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.1, Indicagbes gerais
'45. Revista "Salide Infantil" destina-se a todos os profis-

sionals de salde que tenham a seu cargo a prestacao
#de cuidados basicos de saude a crianca,

2. Tipos de artigos

4 A Revista "Salde Infantil* prevé a publicacdo de artigos
“de-investigagdo original, casuisticas, casos clinicos e
rtigos de opinido. Os artigos a publicar deverdn, deba-
ter problemas de interesse eminentemente pratico,
-cujo objectivo seja a promocao da qualidade dos servi-
“L05 a prestar

As opinides expressas nos artigos sdo da completa e
“Zexclusiva responsabilidade dos autores,

3 Submiss&o dos manuscritos.
‘0s manuscritos devem ser submetidos ao Editor da “Salide
Anfantil” através do e-mail saudeinfantil@asic.pt, ou por
comeio para Revista Salde Infantl — ASIC — Hospital
';.;'-‘adiémm'— Av Bissaya Barreto — 3000-076 Coimbra. A
_jcarta de apresentacdo deve incluirt titulo do manuscrito,
“nome dos autores, espedficacio do tipo de artigo e decla-
\ﬁfz,«iéraﬁoden'amfwénuamsdueitosdeaumr assinada por
“}‘cwdus «Os autores abaixo assinados transferem os direitos
S de autor do manustrito (ttulo do artige) para a Revista
5, "Saude Infantil’, na eventualidade deste ser publicado, Os
& ’ﬂabab(o assinados garanbem que o artigo & original & nio fol
lamente publicade.»
Euagoes excepcionais de textos ndo originais poderao
ser apreciadas,
2 5 Os trabalhos propostos serdo submetidos & Redaccdo
%E "";pa Revista, que poderd aceitd-los, solicitar correcches
s2ou rejelta-los,

"'- ¥,
e

%f “““‘,,4. Formatacio dos manuscritos.

i‘;g, /ifﬂ manuscrito deve ser redigido em coluna Unica, a dois
.»;._z-

* gspagos, com letra de dimensdo 11. Aconselha-se a uti-

lizagao dos formatos de letra Times New Roman ou

i Arial, As quatro margens devem ser de 2.5cm. Todas as

; zpégmas devem ser numeradas incluindo a pagina do

~titulu Devem ser inseridas quebra de pagina entre
*522'2-" i caﬂa seccao do manuscrito.

p nimero de autores deve ser restrito aos que verda-

f,z-..f ,.:Jdmramente participaram na concepgdo, execucdo e

S eserita do manuscrito.

AP sacches do manuscrito - O manuscrito deve ser
‘_?(!;53-_. wapresentado na seguinte ordem:
?%7_ — Titulo (em Portugués e Inglés), autores, Institul-
"% c5es, enderego para correspondéndia.
%,m_ s — Resumo e Palavras-chave (até 5) (em Portu-
gués e Inglés). O Resumo: nao deve exceder 150 pala-
”‘_ vras. Inclul introdugdo e objectives do trabalho, mate-
rial & métodos, resultados e principais concluses. Nos
" casos dinicos e séries de casos, deve ser estruturado
em Introducdo, relato do(s) caso(s), discussdo (incluin-
A5 do a conclusdo); a conclusio deve destacar os aspec-
2y d05 que justificam a publicacio do caso ou série de
casos.
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— Texto. Os artigns devem ser divididos em 4 sec-
goes: a) Introducdo com definiglo dos objectivos do
trabalho. b) Material e Métodos (critérios de seleccio
dos casos, identificacdo das técnicas utilizadas), c)
Resultados (apresentados na sequéncla logica do texto,
das figuras e dos quadros). Ndo usar llustracoes supér-
fluas ou repetir no texto dados dos quadros. d) Discus-
sao e conclusbes (implicagges e limitagbes dos resulta-
dos, sua importancia). As conclusGes devem estar rela-
clonadas com os objectivos enunclados Iinicialmente.

— Referéncias. Devem ser mencionadas por ordem
de entrada no texto da sequinte forma:

« Artigo de revista - Listar todos os autores até 6.
Se houver mais indicar et al. Ex: Kusel MMH, Klerk NH,
Holt PG, Kebadze T, Johnston SL. Role of respiratory
virus in acute and lower respiratory tract iiness in the
first year of life. Ped Infect Dis J 2006;25:680-686

» Capitulo de livro - Grose C. Bacterial myositis
and pyomyositis. In: Feigin RD, Cherry D, eds. Text-
book of Pediatric Infectious Diseases, 4th ed. Philadelp-
hia. Lippincott Williams & Wilkins;1998:704-708

» Livro - Nelson JD, Bradley )S. Nelson’s Pocket
Book of Pediatric Antimicrobial Therapy. 14th ed. Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2000

» Pagina web - Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS
(JAMA HIV/AIDS web site). June 1, 1996. Available at:
http:/fwww.ama-assn.org/special/hiv/ethics. Accessed
June 26; 2004

» Comunicacbes em congressos/jornadas - Har-
rigan PR, Don W, Weber AE, Blair B, Town C, George T
et al, Mutated RT and protease. (Abstract I - 115). In;
38th Interscience Conference on Antimicrobial Agents
and Chemotherapy, San Diego, Califérnia, September
24 to 27, 1998, Washington, DC: American Society for
Microbiology; 1998

5. Legendas

6. Quadros e Figuras

Cada Quadro ou Figura deve ser apresentados em pagi-
nas separadas, juntamente com os respectivos titulo e
notas explicativas.

As Figuras, incluindo graficos, mapas, llustraces, foto-
grafias ou outros materiais, devem ser formatadas em
computador ou digitalizadas.

As flustracBes que Incluam fotografias que permitam
identificacdio de doentes, deverdo ser acompanhadas
pela autorizacdo do doente, ou seu responsavel legal,
permitindo a sua publicacdo, devendo ter os olhos
tapados ou desfocados digitalmente, de modo a impe-
dir'a sua identificacao.

Apenas serdo publicadas citacbes, tabelas ou ilustra-
gBes cuja origem esteja sujeita a direitos de autor, com
cltagdo completa da fonte e/ ou com autorizacdo do
detentor dos direitos de autor.
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cuidados de Reumatologia Pedidtrica
da Zona Centro de Portugal

,s pediatricas (DRP) sdo indevidamente consideradas patologias raras [1,2]. A
P, actualmente designada no plural come artrites idiopaticas juvenis (Alls) (era
reumatdide juvenil e por artrite cronica juvenil) tem, no global, uma prevaléncia
¢ada 1,000 criangas [2,3] semelhante & prevaléncia da diabetes mellitus [2] e bas-
\ aléncua do sindrome nefrotico pediatrico, de 1 por cada 6.000 criancas [4] Mas
5 ull‘Jmas doengas s@o temas obrigatdrios do ensino pré-graduado, tanto as Alls
Lt ,DRP ndo fazem parte dos programas académicos habituais.

“[2]. Mas as ADs representam apenas 25% dos doentes duma consulta de Reu-
::{1], das quais 1/3 tém os primeiros sintomas antes dos 4 anos de idade,

géia pré e pos-graduada em Reumatologia Pediatrica (RF) justificam, em parte,
) w inos, 0 atraso médio na referéncia a um Centro Diferenciado em patologias reu-
%"“ va mantendo supenar a 5 meses [1]

r q’_i

iea'Centros Diferenciados [1,2].
pls ‘%@1 05, allado & dispersdo dos doentes, justificardo que os resultados dum calculo
%; da prevaléncia das AlJs em Portugal sejam de apenas de 1 em 3.225 criancas [1].

",._ .m x_ 8] redenc Still, escrevia que “as doencas reumaticas das criancas diferem, em mui-
Bncas reumaticas dos adultos” [5], facto que os pediatras bem compreendem.
petia]idadf:s médicas dos adultos, as actuais subespecialidades pediatricas nas-
b JL.a do pediatra geral em abranger todos os dominios das doengas pediatricas.

4-,;-.-’-' 5

;. centes subespeclahdades pediatricas, que se imcmu na década de 19?0 nos Estados

tros de RP, orientados mamritanamente por pediatras reumatologistas [2,3,5,6],
ide reumatologistas pediatricos, as DRP sdo observadas por reumatologistas e/ou
or auséncia duma formac@c prévia estruturada, sentem-se frequentemente des-
s tar criancas, especialmente as mais jovens, “com poucas notdveis excepcbes”
"em Portugal se reconhecem estas "notaveis excepcbes”.
,.. :RP no ensino pré-graduado nem como estagio opcional no Curriculum de Pediatria
310 252, 30-10-1996) tem contribuido, seguramente, para uma perda de oportu-
80 de cuidados adequados as criancas com doengas reumaticas.

id-das criancas portuguesas com doengas reumaticas, ndo encontram pediatras com
jatc logia, nem reumatologistas com formacao em pediatria. Por estes mesmos moti-
S grtopedistas que estar3o preparados para observar as DRP.

3 [Saude Infantil 2006 28,3:3
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Editoral [

As doengas reumaticas classicas (ALls, lipus eritematoso sistémico, dermatomiosite, esclerodermias,
febre reumatica, artrites reactivas) representam 35-40% do total de doentes duma Consulta de Reu-
matologia Pedidtrica (CRP) em qualquer pals ocidental [1].

As restantes doencas observados em RP, cujo diagnéstico final permite depois agrupa-las em doencas
mecanicas, degenerativas, infecciosas, imunodeficiéncias, periddicas, idiopéticas e malignas [1], apre-
sentam-se também com manifestacdes musculo-esqueléticas :e;ou sistémicas que colocam dificuida-
des no diagnostico diferencial com as DRP cldssicas [1,2,5]. Sdo exemplos as manifestactes osteoar-
ticulares das artrites / osteomielites sépticas, das doengas malignas, das doencas degenerativas, das
reaccbes alérgicas a farmacos, das vasculites sistémicas, das osteocondroses, mas também os sin-
dromes febris periodicos, as affoses recorrentes, as dores neuropéticas das algoneurodistrofias, os
rash cronicos, etc. [1,2,5,8].

Um dos aspectos mais relevantes da RP € o facto de estas doencas poderem afectar qualquer érgdo
de forma e intensidade variaveis [1,2,5]. Como exemplo, cita-se a dermatomiosite juvenil (DMJ), uma
vasculite multissistémica, cuja morbilidade se centra sobretudo na pele & no misculo estriado, mas
cuja mortalidade resulte essencialmente das complicacbes digestivas e pulmonares [5]. Dai que a DMJ
seja diagnosticada frequentemente por dermatologistas e/ou neurologistas, mas possa necessitar
tambér_n da observacdo do gastroenterologista, do pneumologista, do cirurgido, mas necessite sobre-
tudo dum subespecialista experiente que agregue e coordene todos os conhecimentos proporcionados
por uma equipa multidisciplinar, e sirva de elo de ligagdo com o médico assistente, com a familia, com
a escola e com a sociedade [2,5].

Para se exercer RP de qualidade serdo necessarios uma aprendizagem da semiologia ostecarticular, ter
amplos conhecimentos de medicina interna, mas também a colaboragdo das diferentes subespecialida-
des pediatricas — ortopedia, oftalmologia, fisiatria, nefrologia, cardiologia, imunoiogia / imunoalergolo-
gia, imunodeficiéncias, dermatologia, hematologia, infecciologia, neurologia, gastroenterologia,
endocrinologia, pneumologia, estomatologia, maxilo-facial, pediatria geral, pedopsiquiatria, psicologia,
medicina intensiva — e nao pedidtricas, em especial a reumatologia dos adultos, mas também por uma
equipa de outros profissionais com preparacdo nesta area, de enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e assistentes sociais [2,5,7,8].

Uma equipa experiente e abrangente para o diagnostico e para 0 tratamento das doencas graves sb
sera possivel de ser constituida em alguns centros [2,5].

Uma das maiores vantagens da centralizagdo, sera proporcionar experiéncia nas patologias raras, em
especial nas graves [2,5,7]. Por outro lade serd proficuo para os doentes a existéncia dum apoio local
concertado com um Centro Diferenciado [2,3,6], assegurando o diagndstico diferencial e os cuidados
das patologias mais leves e vérias das consultas de controlo das doencas mais graves,

A necessidade de implantacdo nacional duma cobertura para as DRP e da consequente prioridade de
formagdo de mais profissionais na abordagem destas doencas, conduz a necessidade da criagdo duma
alternativa, tanto a excessiva centralizagdo, como a Indesejavel multiplicacio de consultas isoladas de
Reumatologia Pediatrica.

Tendo como um modelo de éxito, em Portugal, 2 Rede de Cuidados Perinatals, a alternativa que se
pode propor a excessiva centralizacdo das DRP, sera a criagdo duma Rede de Cuidados de Reuma-
tologia Pedidtrica, coordenada pelos Centros Diferenciados e, com o apoio & periferia, por médicos
ditos "Médicos Sentinela” em DRP, pediatras ou reumatologistas, com uma ligacdo estreita, direc-
ta e personalizada que as novas tecnologias proporcionam.

Satde Infantil 2006 28/3:3 6|4
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I Editorial

Desde 2004 que se iniciou, na Zona Centro, este modelo de cuidados diferenciados em RP, com os “Médi-
cos Sentinela” (com uma formacdo prévia com a duracdo de 3 meses dedicados em exclusivo 3 RP ou,
uma vez por semana, durante pelo menos 6 meses) a exercerem uma dupla funcdo: elo de ligagdo e meio
da formacdo continua, assente em problemas concretos, aos restantes colegas da periferia.

- Mas este modelo sera insuficiente formar subespecialistas em Reumatologia Pediatrica [7]. Cabera aos
Centros Diferenciados ja existentes em Portugal criarem um modelo concertado de formagao, que reti-
re dividendos da experiéncia dos Reumatologistas na vasta casuistica de patologia inflamatéria do adul-
‘to, do adolescente e da crianca e, dos Pediatras com competéncia em Reumatologia Pedidtrica, nas
doengas inflamatdrias destes dois Gltimos grupos etarios e respectivos diagnésticos diferenciais [7].
A Secgdo da Reumatologia Pediatrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria (SRP-SPP), criada
em 19 de QOutubro de 2006, por Assembleia-Geral Extraordinaria da SPP, nas XXXIV Jornadas Nacionais
de Pediatria, em Aveiro, em 19.10.06, cabera um papel importante na formacdo dos médicos portugue-
ses com interesse nestas patologias, mantendo a necessdria articulagdo com as diferentes especialida-
des, em especial a especialidade de Reumatologia dos adultos e respectiva Sociedade Portuguesa de Reu-
matologia (SPR), de preferéncia através do Grupo de Trabalho de Reumatologia Pediatrica da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia (GTRP-SPR), mas também com outras especialidades afins, pedidtricas ou
nao, de forma a assegurar uma abordagem integral da crianca com patologias reumaticas.

Com base nos Censos de 2001 [9], dos 10.356.117 portugueses residentes em Portugal, 20% tém
menos de 18 anos. Na Zona Centro residem 1.782.254 habitantes. Nas zonas limitrofes a Zona Cen-
tro, que engloba as regides do Entre Douro e Vouga, Douro, Médio Tejo e Vale do Tejo Oeste residem
1.119.224 cidaddos [9]. Destas Ultimas zonas, tradicionalmente, pelo menos metade das criancas com
patologias compativeis com DRP, tém sido referenciadas ac Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC).

No global, os 20% dos residentes dos mais de 2.600.000 habitantes, isto é, 520,000 criancas e ado-
lescentes, fazem parte da drea de infiuéncia directa da Consulta de Reumatologia Pediatrica (CRP) do
HPC. Mas a este nimero teremos de acrescentar as muitas criancas referenciadas das Zonas Norte,
Sul e Ilhas, decorrente das actuais acessibilidades proporcionadas pelas novas auto-estradas mas,
sobretudo, por barreiras de articulacao entre cuidados secundarios e terciarios e os pedidos de opinido
solicitados por alguns desses Centros com menores casuisticas.

Por cada 500.000 criangas, o Royal College of Paediatrics and Child Health (RCPCH) do Reino Unido
recomenda a existéncia de um reumatologista pediatrico em dedicagdo exclusiva, inserido numa equi-
pa multidisciplinar [2].

A existéncia de dois médicos na CRP do HPC contempla os objectivos desta recomendacdo. Também
pelo facto das actividades destes dois médicos ndo ser absolutamente exclusiva de RP, da obrigatorie-
dade da CRP do HPC de assegurar uma prestacdo continua de cuidados e da coordenacdo desta rede;
sem interrupgbes, motivadas por questdes de férias, salde ou actividades cientificas, justifica a exis-
téncia dos dois médicos, de forma a continuarem a assequrar as consultas e os internamentos sem
lista de espera,

Mas também para manter a Idoneidade formativa para os internos das especialidades e aos "Médicos
Sentinela”.

Manuel Salgado
Secretario-Geral da SRP-SPP
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Resumo

A descamacao foliacea (DF) das mdos e/ou dos pés, bilateral e simétrica, com envolvimento dos dedos
‘como manifestacdo isolada ou principal é uma queixa rara em pediatria, sendo inferior a 2 por 1.000
consultas com gueixas clinicas.

A 16 doentes com DF, foram feitas colheitas de secrecbes na orofaringe para teste rapido e/ou cultu-
ra para Streptococcus pyogenes. Os resultados foram positivos em 10 (63%), 3 a 8 vezes superior a
incidéncia do estado de "portador sdo” em idade pediatrica.

Pretende-se chamar atengéo para esta forma subtil de infeccdo por Streptococcus pyogenes, com ori-
‘gem nas mucosas oral, mas também anal ou vaginal.

Além da discussdo dos resultados, foi feita uma revisdo da literatura sobre as entidades em que se jus-
tifica o diagnostico diferencial, em especial a descamac8o recorrente das maos e dos pés da doenca de
Kawasaki e o "eritema escarlatiniforme descamativo recidivante”.

Palavras-chave: descamagdo das mdos e pés, descamagdo dos dedos, descamacdo digital,
Streptococcus pyogenes, doenga Kawasaki.

Digital desquamation of hands and feet: a subtle clinical finding of
Streptococcus pyogenes infection.

Summary

Desquamation of hands and/or feet with digital peeling, bilateral and symmetric, as principal or isolat-
ed clinica! finding is quite rare in paediatrics, less than 2 in 1,000 symptomatic consultations.

Rapid test detection of Group A streptococci and / or throat swabs culture were performed in 16 chil-
dren with this presentation. The results were positive in 10 (63%), 3 to 8 times more frequent than
paediatric carriers of Group A streptococc,

We suggest that Streptococcus pyogenes infections may present as this subtle presentation. The dif-
ferential diagnosis of digital peeling must include the recurrent skin peeling following Kawasaki disease
and the “erythema scarlatiniform desquamativum recidivans”,

Keywords: hands and feet desquamation, digital peeling, digital desquamation, Streptococcus
pyogenes, Kawasaki disease, erythema scarlatiniform desquamativum recidivans.

B e L ——

Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC).
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Pescanacio digital follécens das m3os e dos pds: uma mani-
festacho subtll de Infeccda pod Streploticcus pyogenes

IntroducGo

A descamagao cuténea por retalhos ou lamelar, em locais variados, é uma manifestagéo frequente nas
fases de convalescenca das infecgdes bacterianas cujos agentes tém em comum a capacidade da pro-
ducdo de toxinas epidermoliticas exfoliativass, como os diversos Streptococcus, em especial o Strep-
tococcus pyogenes, o Streptococcus agalactiae, mas também o Staphylococcus aureus [1-7] e o Arca-
nobacterium haemoliticum [8].

Sao variadas as doencas provocadas por estes agentes infecciosos que cursam com descamacdo: as
escarlatinas, os sindromas de choque téxico [1-9]; a sindroma de pele escaldada [Staphy.'acaccus'
auréus] [1-4] e o eritema perineal recidivante [Streptococcus pyogenes] [1,6].

E caracteristico da convalescenca destas doencas infecciosas, a ocorréncia duma descamacio folidcea
[DF] das palmas e plantas envolvendo os dedos [1-12]. Mas a DF ndo é exclusiva dessas doencas,
podendo verificar-se também em algumas vasculites, como a doenca Kawasaki [DK], seja nos seus
episodios Unicos [5,10,11,13] ou nas formas com descamacao recorrente apds o primeiro episodio
[14,15], mas tambem em algumas toxidermias com ou sem dermatite esfoliativa [16,17].

As particularidades das DF de algumas doencas permitem, frequentemente, corroborar um diaanodsti-
co prévio ou evocd-lo retrospectivamente, como sucede na escarlatina [1,4,11] ou na DK [3,13-15].
Contudo, quando a DF € a principal ou Gnica manifestacdo clinica, colocam-se dificuldades no diagnés-
tico diferencial com uma escarlatina ou outro tipo de infeccdo por Streptococcus pyogenes ou por Stap-
hylococcus aureus em local atipico ou que passaram despercebidas [9,11], com a dactilite bolhosa dis-
tal [resultante duma infecggo local por Streptococcus pyogenes ou Staphylococcus aureus) [1,9], com
o eritema escarlatiniforme descamative recidivante, em especial na sua forma localizada [18], com os
casos de descamacdo recorrente apés o primeiro episddio da DK [14,15)] e com variadas dermatoses
cronicas — 0 eczema atdpico das mdos [18,19], a dermatite de contacto [9,18,19], as gueratose
palmo-plantares [18], a pitiriase rubra pilar [18], a sindroma de descamacdo localizada [20] e a eri-
troqueratdlise hiemalis [18,20].

A raridade da DF isolada [21], a sua habitual benignidade e transitoriedade, justificardo um menor
investimento numa investigacdo etiolégica, explicando também que sejam raras as publicagGes de DF
como principal ou Unica manifestagao clinica [9].

Apresentamos 0s resultados da experiéncia de 16 casos de DF, bilateral e simétrica, como principal
manifestacao clinica, que realizaram investigacdo para despiste de infeccdo por Streptococcus pyoge-
nes, 11 casos observados numa consulta de ambulatorio privado, mais 5 de casos observados no HPC,

___Material e métodos

Numa consulta de ambulatdrio ndo hospitalar informatizada (CANHI), entre Agosto de 1996 a Dezem-
bro de 2006, foram analisados todos os episodios de DF das mdos e /ou pés, bilateral e simétrica, como
manifestacdo clinica isolada ou principal. Forant excluidas as consultas de rotina sem gueixas clinicas.
No grupo I foram incluidos os doentes que realizaram colheita de seciecGes na orofaringe para cul-
tura e/ou teste rapido (TR) para rastreio de infecgdo por Streptococcus pyogenes. A estes casos obser-
vados na CANHI, foram acrescentados outros 5 doentes, que também fizeram idéntica investigacdo,
observados de forma esporadica no HPC, na urgéncia, nas consultas de pediatria geral, reumatologia

e cardiologia pedidtrica, e que consultaram exclusivamente por DF das maos e/ou pés.

|
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No grupo II incluiram-se os doentes que nado mailzara;ﬁ qualquer investigagdo etiolégica e os com his-
‘toria de escarlatina documentada recente [menos de dois meses], observados exclusivamente na CANHI,

Resultados

Em pouco mais de 10 anos, na CANHI foram realizadas 10.057 consultas com queixas. Neste periodo foram
observados 18 episédios de DF (0,18%), em 14 criangas, 8 do.sexo masculino e 6 do sexo feminino, com
idades entre 0s 11 meses e os 8 anos de idade, 11 doentes pertencentes ao grupo I e 7 ao grupo II. Os
- 5 doentes observados no HPC (4 rapazes) tinham idades compreendidas entre os 2 e os 17 anos.

No grupo II foram incluidos 2 doentes a quem se tinha diagnosticado escarlatina e tratado com amo-
xicilina (10 e 13 dias antes, respectivamente com culturas positiva e negativa) e 5 doentes que ndo
fizeram qualquer investigacdo: 2 eczemas plantares juvenis, com descamacdo exclusiva nos pés e 3
dos casos mais antigos (1998 e 1999),

Nos 16 doentes do grupo I (Tabela 1), cuja descamagdo iniciara-se 2 a 9 dias antes da observacio,
em 10 (63%) documentou-se culturas e/ou TR positives para Streptococcus pyogenes. Quinze destes
16 doentes foram medicados com amoxicilina, excepto um doente com bursite do cotovelo direito (que
era prévia 20 aparecimento da descamaca@o) num doente em remissdo de artrite idiopatica juvenil
poliarticular. Nenhum dos 15 medicados desenvolveu complicacbes imunoldgicas.

Discussdo

A descamacdo da pele que surge nas fases tardias das infeccBes por Streptococcus pyogenes e
Staphylococcus aureus resulta da accao das respectivas exotoxinas epidermoliticas exfoliativas, que
intensificam uma reaccdo de hipersensibilidade retardada as mesmas toxinas [1,2,3,12,22).

A principal etiologia da DF por nds encontrada foi a sua associacdo com Streptococcus pyogenes na
orofaringe, encontrado em 63% dos doentes investigados.

A descamacao da pele das extremidades, envolvendo as palmas, plantas e os dedos, é uma das mani-
festagGes mais caracteristicas da escarlatina e de outras infecgbes por Streptococcus pyogenes, em
consequéncia da producdo pelo Streptococcus pyogenes de exo-toxinas [3,4,11,12,22] permitindo, fre-
quentemente, retrospectivamente, o diagnédstico [1,11].

A descamacdo da escarlatina inicia-se 7 a 10 dias depois do inicio do exantema e podera persistir até 6
semanas, com a pele a destacar-se, ou nad, em grandes retalhos, nas zonas mais atingidas pelo exan-
tema [1,7,10,11], A caracteristica descamacdo em dedos de luva nas mdos, e que permite o diagnosti-
co retrospectivo de escarlatina, s6 costuma ser visivel pelo 10° a 14° dia de doenca [7,9-12], altura em
que as culturas e/ou testes rapidos poderdo ja ser negativos. Este facto poderd ajudar a explicar os 37%
de culturas e/ou teste rapido negativos por nés verificados nos 16 doentes investigados.

Recentemente fol descrito um caso clinico de DF secundaria a uma dermatite perianal por Streptococcus
pyogenes sem exantema [9], sugerindo-nos que nalguns dos nossos doentes a investigacdo foi incom-
pleta. Trés das 5 criancas que realizaram simultaneamente TR e culturas, tiveram apenas uma das ana-
lises positivas Streptococcus pyogenes (Tabela 1), sugerindo, mais uma vez, ter havido uma investigacao
incompleta nos casos que realizaram apenas um dos testes,

9
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freetacso suntl] da Infecsdn par Streptucinous nlogeriss
Nee | Id. 3 Antecedentes / . Teste
maos | pés y Exame Objectivo Cultura
sexo | (A) Observagies rapido
1M 5.2 + contacto com escarlatina | palmas com "pele pergaminhoe” pos
2 F 4,0 + contacto com escarlatina | lingua lisa e brilhante pos
14 dias antes: odinofagia
iM 8,0 +: neg pos
e dores garganta
A Exantema perifiexural assimé-
erupcao unilateral tronco; !
. trico + 2 adenomegalias cervi-
4F 2.2 + diagnosticado, no mesma pos
J Imell, cais 2 ¢cm; palmas com “pele
dia, "eczema desidrotico”
pergaminho”
5F 2.9 + 21 dias antes: amigdalite * | lingua lisa e brilhante pos
10 dias antes: odinofagla |
&M 55 - lingua lisa e brilhante pos
+ febre D1 + exantema
M 4 + consulta por asma pos neg
8F 9 + pos pos
9M 4 e neg pos
10M | 5% ¥ suspeita D. Kawasaki pos pes
1M 3 + e neg
12 M 4.5 + + Eritema perianal eritema perianal discreto feo
odinofagia + dor dor gar- | exantema perifilexural assimé-
13 M 6,4 + neg
ganta 7 dias antes trico (EPA)
dor e hiperémia faringea
14 M 4,5 + neg
+ exantema 14 dias antes
artrite idiopatica juvenil
poliarticular (em remis-
15 M 17 + K ] bursite cotovelo direita neg neg
sao) bursite cotovelo di- ‘
rejto
eczema desidrotico recor- | crostas melicéricas nariz +
16 F 3,8 + : " neg
rente eczema desidrotico das maos

Tabela 1: Descrigio dos 16 casos de DF das mios e pés, bilateral e simétrica, que realizaram despiste de Infeccan
por Streptococous pyogenes,

* fol medicada com amoxicilina; sempre sem exantema

** enviado de Hospital Distrital por suspeita de doenga Kawasaki [a ecocardiografia foi normal].
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As etiologias do total dos 23 doentes estdo resumidas na Tabela 2:

Etiologias Ne
Associada a presenca Streptococcus pyogenes na orofaringe 10
Escarlatina tipica prévia 2
Eczemas palmar / plantar 3
Investigacdo negativa e sem diagndstico 5
Nao investigado 3

Tabela 2: Etiologias dos 23 casos de DF das méos e pés como manifestagdo clinica isolada ou principal.

Para os 37% de resultados negativos poderdo ter contribuido a eventual ocorréncia de infecces sub-
tis por Staphylococcus aureus ou o raro Arcancbacterium haemoliticum [8).

E de referir que a descamacdo da infeccdo por Staphylococcus aureus podera iniciar-se de 2 a 5 dias
[1] a 1 a 3 semanas [4] apos o inicio das manifestacdes cutaneas, podendo, portanto, surgir mais cedo
do que nas infeccbes por Streptococcus pyogenes [1].

Também algumas doengas virusais, tais como o sarampo e a rubéola, podem cursar com descamacao,
[4,7-9]. Contudo, nas doengas virusais, em geral ocorre um tipo diferente de descamacdo, antes fina,
tipo farinha suja [furfurdcea], que ndo atinge as palmas nem as plantas [4,7-9]. Uma descamacdo
foliacea € um argumento clinico contra uma etiologia virusal [5].

Podera defender-se que estes doentes terdio sido casos "portadores sdos”. Contudo todos os doentes
ndo estavam propriamente assintomaticos, néo cabendo, portanto, na definicio de "partadores saos”
[23,24]. A percentagem de "portadores sdos” aumenta desde o 1° ano de vida com 0% [23] até a
idade escolar;, grupo etdrio em que a incidéncia é maxima, variando entre 2,5% a 11% [23,24]. Nal-
guns estudos, realizados nas décadas 40 - 70, com menor recurso a antibioterapias adequadas, foram
encontradas incidéncias entre 5% a 20% de “portadores-sdos” em idade escolar [24].

A percentagem de 63% Streptococcus pyogenes nos 16 casos investigados de DF é claramente exa-
gerada comparativamente as percentagens o estado de "portador $d0” (3 a 8 vezes superior), pelo que
defendemos ter-se tratado de infeccBes subtis por Streptococcus pyogenes.

Em 5 de 8 casuisticas de febre reumatica [FR], mais de 40% dos doentes ndo tinham histéria compa-
tivel com faringite a preceder a doenca, pormenor omisso em pelo menos 20% dos doentes das 8
casuisticas de FR [25,26]. Esta nossa casuistica vem questionar também da subvalorizacdo de even-
tuais manifestacbes subtis da infeccdo por Streptococcus pyogenes.

Duas criangas que realizaram exclusivamente TR [numa positivo e noutra negativo] cursaram com um
exantema localizado ao tronco, com envolvimento da axila. Este exantema corresponde, pela descri-
Gao, ao exantema periflexural assimétrico (EPA), entidade ndo rara em idade pediatrica, de etiologia
indeterminada, cujo exantema poderd ser ou ndo escarlatiniforme, podendo envolver as palmas e as
plantas, e podendo cursar com descamacdo [27,28]. Contudo, do somatdrio de 38 doentes de duas
casuisticas de EPA que realizaram culturas da orofaringe, estas foram negativas em 37 [27,28], o que
sugere ndo dever haver relagdo entre um EPA e infeccdo por Streptococcus pyogenes.
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Um dos 16 doentes investigados (de 5 anos de idade), foi enviado dum hospital distrital (40 Km) por sus-
peita de doenca Kawasaki (DK). S6 apds realizar ecocardiografia, que fol normal, fol pedida outra opinido.
Realizou entdo TR e cultura da orofaringe, que foram ambos positivos para Streptococcus pyogenes.

Na DK é caracteristico a descamacdo folidcea das palmas e plantas, sobreponivel ao vérificado na
escarlatina, e que se inicia do 10° ao 18°dia de doenca [10,11,14], Os riscos duma vasculite corona-
ria numa DK ndo diagnosticada [5,13] justificam as devidas prudéncias, com a realizacio duma anam-
nese e exame objectivo cuidados, de forma a detectar indicios clinicos das formas incompletas de DK,
em especial nos primeiros anos de vida [5,13,15].

As abismais diferencas de incidéncias da escarlatina e a DK, associado a auséncia de outras manifes-
tacdes desta vasculite, serdo motivo mais que suficientes para se dever evocar primeiro a infecgdo por
Streptococcus pyogenes antes da DK.

Contudo, convém recordar que, numa casuistica de 259 casos de DK, do Reino Unido, 11% cursaram,
durante anos, com episodios recorrentes de descamagdo, em especial nos primeiros dois anos [14].
Néo esta ainda identificado o mecanismo patogénico deste fenémeno, cujas crises s&o desencadeadas
por infeccdes banais das vias aéreas superiores'[lﬂf], e que & mais comuns nas formas incompletas ou
mais benignas da DK [14,15].

Em 3 dos doentes o diagndstico final foi de eczema desidrético das maos [a doente 16 do grupo I] e
2 eczemas plantares juvenis [ambos do grupo 11}, situacbes que poderdo cursar igualmente com DF
das maos e/ou dos pés [18,19,29]. A presenga de prurido e/ou hiperhidrose [sudagdo], associada a
cronicidade e/ou recorréncia das queixas evocaram situagoes dermatoldgicas cronicas [19,29].

A doente 4 da Tabela 1 foi diagnosticado, no mesmo dia, por dermatologista, “eczema desidrotico”,
nao obstante tratar-se duma DF com 4 dias de evolucao, associado a um exantema micropapular con-
fluente, localizado a porcao esquerda do térax, envolvendo a respectiva axila, com 11 dias de evolu-
gao e nao manifestar prurido localizado as maos (Fig. 3). A vigilancia clinica deste caso, superior a 5
anos, permitiu excluir definitivamente o diagnéstico de eczema desidrético. A sua orientacdo inicial
sugere-nos que, em alguns doentes com DF, possam ser feitos falsos diagndsticos de "eczema desi-
drético”, contribuindo para um subdiagnéstico da infeccdo subjacente.

Outras dermatoses cronicas passiveis de cursar com DF, sdo as genodermatoses autossormica recessi-
vas, como a rara “sindroma de descamacdo localizada da pele”, que se podera iniciar em idade pedia-
trica [20], a eritroqueratolise hiemalis [20], a pitiriase rubra pilaris [18], etc., cujas evolugdo crénica
deverdo evocar alguma destas dermatoses.

No diagnéstico diferencial de DF deverd incluir-se o “eritema escarlatiniforme descamativo recidivan-
te” (EEDR), também conhecida por dermatite esfoliativa benigna de Féréol-Besnier, mais frequente em
adultos, com duas formas clinicas, a variante sistémica, que cursa com febre, e a variante localizada
[18]. O EEDR era uma entidade frequente nas décadas de 50 e 60, tendo sido feitas vérias publica-
¢des, mas entretanto “esquecido” nas UGltimas décadas [18]. O EEDR é caracterizado por episodios
recorrentes de exantema do tronco, face, maos e pés, com a descamagao a iniciar-se 1 semana depois
de inicio das queixas, sendo muito caracteristico, em especial na variante localizada, com a descama-
¢ao lamelar das maos e dos pés [18]. A patogenia do EEDR ndo é clara, podendo as crises serem
desencadeadas por infecgbes virusais ou bacterianas. O facto de ser frequente o isolamento de Strep-
tococcus pyogenes efou do Staphylococcus aureus sugere uma mecanismo patogénico com envolvi-
mento das toxinas destas bactérias [18], corroborado pela frequente constatacdo da elevacdo tanto
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dos reagentes de fase aguda aumentados, como do titulo de anti-estreptolisina O (TASO), e da evo-
lugéo espontanea em 2 a 3 semanas no EEDR [18]. Todos estés argumentos sugerem que o EEDR
podera uma forma subtil da infecgdo por um destes dois agentes.

Trés dos doentes do grupo 11 ndo foram investigados nem medicados com antibiGtico: trataram-se dos
primeiros 3 doentes observados com esta queixa, reflectindo, na altura, o desconhecimento da asso-
ciacdo da DF com a infeccdo por Streptococcus pyogenes.

A nossa experiéncia, complementada com a revisdo da literatura, leva-nos a propor que, perante uma
DF isolada sem causa identificavel, justificar-se-d sempre o exame completo do doente, sem esque-
cer as mucosas anal e vulvar, e a tentativa duma investigacao etiolégica, pelo menos com a realiza-
¢do do teste rapido e/ou cultura para Streptococcus pyogenes da orofaringe ou de outra mucosa sus-
peita [9].

Fig 1. Caso 2: Q , 4 anos,

Motivo da consulta: descamacdo dos dedos [3° dia]; con-
tactos com doentes com escarlatina.

Exame objectivo; descamagdo dos dedos e lingua lisa e
brilhante. Cultura da orofaringe positiva para Streptecoccus
pyogenes.

Fig 2. Caso 3: d, 8 anos.

Motivo da consulta: descamagdo dos dedos [2° dia], 2
semanas antes teve dor de garganta, sem febre,
Colheitas na orofaringe: teste rapido para Streptococcus
pyogenes negativo, mas cultura positiva.

Fig 3. Caso 4: Q , 2 anps e 2 meses.

Motivo da consulta: descamacao dos dedos das maos (4¢ dia).
Observacao por dermatologista: "eczema desidrdtico”.
Exame objectivo: exantema perifiexural no hemitérax esquerdo;
duas adenomegdlias cervicais bilaterais de 2 cm de didmetro.
Teste rapido na orofaringe para Streptococcus pyogenes
positivo.
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Resumo

‘Objectivo: Avaliar os habitos alimentares e a qualidade alimentar de uma populacdo pré-escolar.
Material e métodos: Durante um periodo de 15 meses, foram inquiridos aleatoriamente 62 acompa-
nhantes de criangas entre os 4 e os 6 anos de idade que recorreram a consulta de Salde Infantil do
Centro de Salde de Bardo do Corvo.

Resultados: Dos resultados obtidos, salientam-se que uma em cada trés criangas apresentam obesida-
de e que a percentagem de sedentarismo ¢ elevada. O consumo de alimentos considerados ndo recomen-
dados é bastante elevado e cerca de 50% das criancas necessita de melhorar o seu padrio alimentar.
Conclusdo: A promogdo de uma alimentagdo e estilo de vida saudaveis deve iniciar-se nas etapas
mais precoces da vida, com o envolvimento da familia, do pessoal de salde, assim como das escolas
€ meios de comunicagao social.

Palavras-chave: habitos alimentares, indice de qualidade alimentar, indice de massa corporal,

) b

Nutricional habits and its quality of a pre-school children population

summary

Objectives: To evaluate nutricional habits and its quality of a pre-school children population.
Material and methods: Over a period of 15 months, 69 adult individuals were interviewed when
they accompanied 4-6 year old children which attended at the child health consultation at Bardo do
Corvo Health Care Center. 4
Results: Of the finding results, we conclude that one of three chlidren is considered obese and the
percentage of physical inactivity is high. The consumption of non-recommended foods is high and
about 50% of children needs to get better their nutritional habits.

Conclusion: The promotion of healthy nutritional habits and life styles should begin in the early
stages of life, with involvement of the family, health cares, school and media.

Keywords: nutritional habits, diet quality index, body mass index.

Centro de Salide Barao do Corvo, V. N. Gala
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Habitos & quatidade stimentares numa populacio
em idade pre-escolar

A alimentacdo é um dos principais factores ex6genos que influencia o crescimento e desenvolvimento
psico-motor. Uma dieta inadequada desde as etapas mais precoces da vida aumenta a frequéncia de
algumas doengas cronicas como a obesidade e as dislipidemias, o que se reflecte, de uma forma nega-
tiva sobre a qualidade e esperanga de vidas.

Actualmente € reconhecido cientificamente que muitos dos factores de risco tém a sua génese em eta-
pas muito precoces da vida e que os habitos alimentares adquiridos durante as fases pré-escolar e
escolar influenciam fortemente os habitos de etapas posteriores [1].

A nossa cultura alimentar proporciona, de uma forma geral, um pequeno-almogo escasso, sendo nulo,
assim como almogos e jantares exageradamente abundantes. As populacGes em idade escolar assu-
mem estes modelos alimentares muito precocemente, preocupando seriamente profissionais de salde
e professores, uma vez que, durante grande parte do horario escolar se verifica uma ingestdo de ali-
mentos geradora de um baixo teor caldrico. Estd demonstrado que a ingestdo de uma primeira refei-
gao adequada de manha melhora o rendimento escolar, e que habitos alimentares racionais propercio-
nam um adequado desenvolvimento fisico e intelectual [2, 3].

Pretende-se com este trabalho avaliar os habitos e a qualidade alimentar de uma populacdo de crian-
cas saudaveis em idade pré-escolar.

___Material e metodos

Foram seleccionadas aleatoriamente 69 criangas dos 4 aos 6 anos de idade, correspondendo a 0,7%
das criangas inscritas no Centro de Saude até aos 15 anos de idade, que recorreram a consulta de
Medicina geral e Familiar do Centro de Salide de Bardo do Corvo durante o periodo de 1 de Fevereirg
de 2004 a 31 de Maio de 2005. Realizaram-se trés inquéritos ao acompanhante. O primeiro questio-
nario pretendeu inserir a crianca no seu contexto sdcio-econémico, bem como avaliar as suas activi-
dades desportivas. Para isso o acompanhante foi inquirido acerca da escolaridade materna (frequén-
cla até ao 69 ano, entre 0 6° e 0 129 ano e frequéncia universitaria/ licenciatura), rendimento médio
mensal do agregado familiar (menor que 750 euros, entre 750 e 1250 euros e superior a 1250 euros)
e actividades desportivas extra-escolares praticadas pela crianca (menos de uma vez por semana,
'ent_re uma a duas vezes por semana ou superior a duas vezes por semana) . O segundo inquérito teve
como objectivo avaliar o n® de refeicGes realizadas diariamente pela crianca bem como a frequéncia
de consumo dos diversos tipos de alimentos (tabela 1), tendo este sido classificado em baixo, aceita-
vel, adequado ou excessivo. Realizou-se posteriormente um terceiro inquérito para avaliagdo da gua-
lidade alimentar baseado numa dieta tradicionalmente mediterrinica. A dieta mediterranica habitual-
mente sequida em varios paises do Mediterraneo e actualmente um pouco modificada em conseguén-
cia da modernizacdo da sociedade e da globalizacdo da dieta, é considerada o modelo alimentar mais
sauddvel, associado a baixas taxas de morbilidade por doenca crénica e elevada esperanga de vida. E
uma dieta caracterizada por um consumo elevado de alimentos de origem vegetal como fruta e legu-
mes, alimentos ricos em hidratos de carbono (pdo, massas, batatas, cereais), leguminosas, frutos
secos, azeite de oliva e lacteos. O consumo de carnes é esporadico (varias vezes por més), sendo o
€onsumo de peixe muito mais frequente. O questionario utilizado foi adaptado do estudo enkKid reali-
zado em Espanha entre 1998-2000 [4].
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Grupo de alimentos Adequado Aceitavel Baixo Excessivo
Carne, peixe, ovos (n° ref/dia) 2 <2 23
Leite e derivados (n9 reffdia) 4 3 <3
Leguminosas (n® ref/semana) =2 1 -

Vegetais (n® ref/dia) =22 1 <1
Fruta (n® pecas/dia) 23 2 <2
Pdo, massa, cereais e outros HC

4a6 2a3 <7
(n? ref/dia)
Fast-food (n® ref/semana) <1 21
Bolos efou gelados (n® porg/semana)) <1 21
Rebugados, gomas, chocolates

<4 24

(n® porgdo/semanas)
Refrescos/dia <1 =3

Tabela 1: Avaliagdo da frequéncia de consumo dos diversos tipos de alimentos.

Neste inquérito, cujos resultados se encontram resumidos na tabela 2, foi atribuido um ponto para 12
questdes com conotagao positiva guando respondidas afirmativamente e, pelo contrério subtraido um
ponto se a resposta fosse afirmativa a 4 questdes especificas conotadas negativamente. No final obti-
nha-se um indice (Indice de Qualidade Alimentar) que poderia variar entre 0 e 12 e que permitiu clas-
sificar a qualidade da dieta em: dieta de muito baixa qualidade (indice <3), necessidade de melhorar
0 padrdo alimentar (indice entre 4 e 7) e dieta 6ptima (indice >8). Os dados foram analisados em
Microsoft Excel.

Resuitados

Sob o ponto de vista epidemioldgico, 2 populagdo estudada caracterizou-se da seguinte maneira: As
69 criancas estudadas (52% do sexo feminino e 48% do sexo masculing), tinham uma média de ida-
des de 4,8 anos. Cerca de 43% das maes tinham o 69 ano de escolaridade, 51% tinham completado
0 129 ano e 6% frequentaram ou terminaram curso superior. Vinte e trés por cento das familias apre-
sentavam um rendimento médio inferior aos 750 euros, 52% entre 0s 750 e os 1250 euros e 25%
acima dos 1250 euros.

Relativamente a pratica de desporto, 76,8% praticavam desporto menos de uma vez por semana,
21,7% uma a duas vezes por semana e apenas 1,5% mais de duas vezes por semana.

0 consumo de alimentos foi avaliado subdividindo-se os alimentos em recomendados e ndo recomen-
dados. Dentro dos alimentos recomendados encontram-se os lacteos, alimentos ricos em proteinas €
hidratos de carbono, leguminosas, lequmes e frutas. Os alimentos ndo recomendados incluem os bolos
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efou gelados, guloseimas (chocolates, gomas, rebucados), refrescos e "fast-food”.

Relativamente a frequéncia de consumo de alimentos recomendados, cerca de 50,7%, 69,5%, 75,4%
e 97,1% das criangas apresentaram um consumo adequado de lacticinios, vegetals, alimentos conten-
do hidratos de carbono e proteinas, respectivamente (gréfico 1).
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Grafico 1: Frequéncia de consumo de alimentos recomendadaos.

O consumo de alimentos nao recomendados foi relativamente elevado: 31,8%, 39%, 29% e 11,5%
apresentaram um consumo excessivo de bolos/ gelados, guloseimas, refrescos e fast-food, respecti-
vamente (grafico 2).

N Alto g Aceitivel 61

bolos/geiados guloseimas Refrescos fast-food

Gréafico 2: Frequéncia de consumo de alimentos ndo recomendadas.

Apesar de todas as criancas tomarem pequenc-almoco, em cerca de 27% este é constituido apenas
por lacteos (tabela 2).
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Questionario Total N (+1) Total N (-1)
Come uma peca de fruta por dia? 68
Come uma segunda peca de fruta por dia? 51
Come vegetais todos os dias? 67
Come vegetais rn_ais do que uma vez ao dia? 49
Come peixe duas a trés vezes por semana? 30
Come “fast-food” mais do que uma vez por semana? 7
Gosta de leguminosas? 58
Come arroz, massa ou batata todos os dias? 69
Come cereais ao pequeno-almoco? 51
Come frutos secos duas a trés vezes por semana? g
Utiliza azeite para cozinhar? 59
Nao toma pegueno almogo? 0
Consome algum lacteo ao pequenoc-almogo? 68
Come bolos efou gelados habitualmente 25
Come dois iogurtes ou 40g de queijo por dia? 53
Come guloseimas varias vezes por dia? 27

Tabela 2: Teste de qualidade da dieta mediterranica aplicado 2 populacdo em estudo (Adaptado do
estudo enkKid [4]).

Em relacdo ao indice de qualidade alimentar (IQA), verificou-se que cerca de 55% das criancas apre-
sentavam um padrao optimo enquanto que 43% apresentavam um indice entre 4 e 7, corresponden-
do a necessidade de melhorar o padrdo alimentar. Nenhuma crianga apresentou um indice de muito
baixa qualidade. Ao determinar o indice de massa corporal (IMC), verificou-se que 22% das criancas
apresentavam sobrepeso (IMC2P85 para a idade e sexo0), 27% foram consideradas obesas (IMC>95
para a idade e sexo) (grafico 3). As restantes apresentavam um IMC entre o P5 e 0 P75.Como seria
de esperar, verificou-se também uma relacdo inversa entre 0 IMC e 0 IQA.

Nao se verificaram diferencas entre o IQA e o nivel de escolaridade materna, ao contréario da relacio
com o rendimento do agregado familiar no qual se verificou uma diminuicdo desse indice com o
aumento do rendimento do agregado familiar (grafico 4),

@ PS5

m F10
B P25
" P50

m P285

m P295

Gréfico 3: Distribuigdo da populacdo por IMC.
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Grafico 4: Relacdo entre o IQA e o rendimento do agregado familiar.

Discussgo e conclusoes

Os habitos alimentares das criangas em idade pré-escolar sao influenciados em grande parte pelo res-
pectivo desenvolvimento psico-motor e ambiente sacio-familiar. Esta € uma etapa da vida caracteriza-
da por um crescimento estdvel e, portanto de baixas necessidades energéticas [3]. A crianga apresen-
ta um aperfeicoamento das suas capacidades manipuladoras, torna-se cada vez mais auténoma e
mostra-se capaz de manifestar as suas preferéncias em relacdo aos alimentos. E uma fase por exce-
Iéncia, de consolidacdo dos habitos nutricionals, em que a aprendizagem se faz por imitacdo e dai a
importéncia do ambiente familiar propicio, entre outros factores. A crianca ja e capaz de expressar
verbalmente a sua aceitacao ou recusa por determinados alimentos e de manifestar as suas preferén-
cias [5,6]. Expressa 05 seus sentimentos de autonomia e independéncia e fi-lo muitas vezes a hora
da refeicao, recusando alimentar-se. Criar um ambiente alimentar positivo, do ponto de vista fisico e
afectivo, é tdo importante como oferecer um aporte nutricional adequado [3].

A dieta deve ser variada, incluindo alimentos dos diversos grupos, a fim de conseguir um aporte de
nutrientes satisfatdrio sobretudo durante a primeira refeicdo da manhd [1-3]. Neste estudo, todas as
criancas tomam o pequenoc-almogo, embora pobre sob o ponto de vista caldrico, numa percentagem
significativa das criancas. Pela analise dos resultados do inquérito de qualidade alimentar conclui-se
que cerca de 27% das criancas consomem apenas lacteos ao pequeno-almogo, excluindo os cereais
gue deveriam fazer parte da primeira refeicdo do dia. O estudo de Jaldo e cols é sobreponivel, mos-
trando também que cerca de 1/3 das criancas iniciam a sua actividade escolar sem aporte calorico sufi-
ciente para um adequado rendimento escolar [2]. )
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Em relacdo as recomendacbes nutricionais nesta idade e para se poder discutir e comparar os resul-
tados obtidos em termos de frequéncia de consumo alimentar, os lacteos devem estar presentes em
3 ou 4 refeicbes didrias, perfazendo cerca de 500 m! por dia; todos os dias devem ser consumidas
duas refeicbes de alimentos proteicos (carne, peixe ou ovos), duas de vegetais e pelo menos trés
pecas de fruta; as lequminosas devem ser oferecidas 1 a 2 vezes por semana [3]. As merendas deve-
rdo ser preparadas em casa e constituidas por pao, frutas e lacteos [7]. Os doces que poderdo ser ofe-
recidos ocasionalmente, devem-no ser no final da refeigdo como sobremesa e ndo fora das refeicfes.
Na generalidade, na populagdo estudada, a frequéncia de consumo de alimentos foi adequada, com
excepcao das frutas e leguminosas em que o consumo fol, na maioria, baixo a aceitavel. Estes resulta-
dos estdo de acordo com estudos semelhantes [1,8]. No que diz respeito a elevada percentagem de con-
sumo de vegetais, o que seria pouco provavel nesta idade, deveu-se ao facto do consumo diaric de sopa
de legumes, afirmado pela maioria dos inquiridos, ter sido considerado como consuma de vegetais, No
entanto, a percentagem de consumo de alimentos ndo recomendados € elevada, taxas um pouco mais
altas do que as verificadas por Jaldo e cols [2]. Este facto, juntamente com a elevada taxa de sedenta-
rismo verificada (cerca de 77% das criancas) contribuiu fortemente para a elevada prevaléncia de sobre-
peso e obesidade da populacdo estudada. Nos Uitimos anes, nos EUA, a percentagem de obesidade
aumentou cerca de 40%, estimando-se uma prevaléncia de sobrepeso de 1 em cada 3 criancas e de obe-
sidade de cerca de 11% [9]. Estas taxas elevadas estdo relacionadas com os deficientes habitos nutri-
clonais, juntamente com o sedentarismo (TV, jogos de computador, ...). O estudo de Bartrina e cols mos-
tra uma taxa de sedentarismo de 65%, num estudo entre os 3 & os 16 anos de idade [8].
No que diz respeito a relacdo do IQA com o rendimento do agregado familiar e nivel educacional da
mae verificou-se um decréscimo daquele indice com o aumento do rendimento familiar, ndo se verifi-
cando diferencas com o nivel de escolaridade materna, Estes resultados poderdo dever-se ao facto de
um maior poder de compra permitir um consumo mais elevado de alimentos ndo recomendados, bai-
xando assim o IQA. Também o facto de se estar perante uma populacdo que, na globalidade, apresen-
ta um nivel sécio-cultural baixo, poderd contribuir para uma alimentacdo inadequada, com alto consu-
mo de alimentos ndo recomendados. Pelo contrério, o estudo enKid revela exactamente o oposto, ou
seja, uma melhoria do IQA com o aumento do rendimento familiar, Nesse estudo verifica-se uma con-
cordéncia entre o nivel do rendimento do agregado familiar e o nivel sdcio-cultural da populacdo estu-
dada, o que n&o acontece nesta populacdo, em que, apesar de 25% das familias apresentarem um
rendimento médio superior @ 1250 euros mensais, apenas 6% das mées apresentavam formacdo
superior. Em relagdo ao nivel de escolaridade materna, 0 mesmo estudo enKid revela que o nivel edu-
cacional da mae varia de forma directamente proporcional ao IQA [4].
Concluindo, a promogdo de uma alimentacao e estilo de vida saudaveis deve iniciar-se nas etapas mais
precoces da vida, com o envolvimento da familia, do pessoal de salde, assim como das escolas, meios
de comunicacdo social e indistria alimentar. Apesar da amostra populacional estudada ser pouco
representativa e serem essenciais novos estudos sobre habitos alimentares e sua repercussao na
satide infantil em Portugal, este estudo chama a atencgdo para a necessidade de campanhas de pro-
mogdo de habitos alimentares saudaveis, atendendo sobretudo a quatro aspectos fundamentais:

» Importdncia de um pequenc-almoco adequado

» Diminuico do consume de alimentos ndo recomendados

« Importéncia do consumo adequado de frutas, vegetais e leguminosas

* Pratica de exercicio fisico.

|
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Objectivo: Avaliar a prevaléncia das sequelas do neurodesenvolvimento em Recém-
nascidos de muito baixo peso.

Metodologia: Estudo transversal para determinacio da prevaléncia das sequelas do
neurodesenvolvimento, das criancas nascidas de muito baixo peso num Hospital de

apoio perinatal diferenciado da Grande Lisboa, de 01/06/96 a 01/06/2000.
Realizou-se a avaliagdo do desenvolvimento através das Escalas Schedule of Growing

Skills IT e de Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths, o seguimento Oftalmoldgico e
ORL e a avaliacdo social.

Considerou-se sequela do neurodesenvolvimento quando o Quociente Geral da Griffiths
foi = 70, a SGSII dois intervalos de idade abaixo da idade corrigida, existéncia de défi-
ce sensorial ou défice motor.

Resultados: de um total de 21605 nados vivos, houve 268 RNMBP. Destes, 107 foram
avaliados (44% dos sobreviventes). Dos 161 ndo avaliados eram 25 falecidos, 16 trans-
feridos e 120 por falta de seguimento.

Dos 107 incluidos na amostra, a idade gestacional média foi de 29,1s (£2,6) e 0 peso
de nascimento médio de 1100g (+235), sexo F/M 55/52.

Detectou-se défice auditivo em 11 (15,6%) das 70 criancas qué realizaram potenciais
evocados auditivos e défice visual em duas (2,3%) das 86 avaliadas.

A avaliacdo do desenvolvimento até aos 4 anos, revelou um atraso global do desenvol-
vimento em 21 (19,6%) das criangas e deficiéncia motora em 6 (5,6%).

Necessitaram de Apoios Educativos 31 criancas, 24 de Fisioterapia no Hospital e 14
foram orientadas para Centros de Reabilitacdo.

Nao se encontraram diferengas estatisticamente significativas entre o grupo de crian-
Gas com desenvolvimento normal ou alterado, no que se refere a idade gestacional,
peso de nascimento, CRIB, NTISS, corticéides pré-natais, tempo de ventilacdo, presen-
¢a de HIV ou leucomalacia, Nas criangas com alteragdes do desenvolvimento, observou-
se uma diferenca estatisticamente significativa, no que se refere ao sexo, sendo o mas-
culino predominante.

—

1 Unidade de Culdados Intensives e Especiais Neonatais do Departamento de Pediatria 2 Nicleo de Psicologla do
Departamento de Pediatria 3 Servigo de Medicina Fisica e Reabllitagdo - Hospital Fernando Fonseca.
Projecto (Ciéncia, Inovagao e Tecnologia - CITE 2000) financiado pelo Secretariado de Reabilitagdo e Integracao
das Pessoas com Deficiéncia, Apresentado como pdster no 7° Congresso Portugués de Pediatria e como comuni-
cagao oral nas XXXII Jornadas de Neonatologia,
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Discussdo: Estes resultados referem-se a avaliacGes até aos 4 anos e a prevaléncia
de sequelas é semelhante & encontrada na literatura. A avaliagdo nestas idades é
importante, pois permite identificar a necessidade de intervencdo precoce multidiscipli-
nar neste grupo de criangas.

Quanto aos factores de risco, ndo se encontraram diferencas estatisticamente significati-
vas entre o grupo de criancas com desenvolvimento normal ou alterado. Contudo, a falta
a consulta de 56% das criancas, pode ser um factor de enviesamento dos resultados.
Palavras-chave: recém-nascido de muito baixo peso, desenvolvimento, sequelas,

seguimento, intervengdo precoce.

Disability evaluation in very-low-birth-weight infants
summary

Objective: To evaluate disability pre\;'alenc_e in VLBW children born in a level III neona-
tal care hospital.

Method: Retrospective study of VLBW children born between 01/06/96 to 01/06/00.
Soclo-economic status was established according to Almeida; auditory and ophthalmo-
logic assessment was carried according to established protocols; development was
mapped through Griffiths and Schedule of Growing Skills II.

Neurodevelopment disability was considered if Griffiths Developmental Quotient < 70:
SGSII = 2 age intervals of the mean for age, and/or moderate to severe hearing, visu-
al or motor impairment.

Results: Out of 21605 births, 268 were VLBW, of which 107 (44% of the survivals)
were assessed. Of the 161 not assessed subjects: 25 died, 16 were transferred and 120
lack of follow-up.

Average gestational age 29,1 weeks (+2,6 weeks); average birth weight 1100g
(+£235g); gender F/M 55/52.

Deafness was detected in 15,6% of the 70 Brainstem Auditory Evoked Response; 19,66%
have developmental delay; 5,6% motor disability and 2.3% visual impairment, 31 subjects
needed special education, 24 undergoing physiotherapy and 14 at Rehabilitation Centres,
No statistically significant differences were registered between children with and with-
out developmental delay, with respect to gestational age, birth weight, CRIB, NTISS,
prenatal corticoids, ventilation, intraventricular haemorrhage or leucomalacia.
Regarding children with developmental lag, a statistical difference was found in the
gender variable, with higher incidence of boys.

Discussion: The results obtained in the present study, apply to children of pre-school
age but they are important to show the need of multidisciplinary intervention approach
in this group of children.

No statistical significant differences were found between children with and without
developmental delay. However, the 56% of missing subjects is a factor that has to be
taken into account in the interpretation of the above results.

Keywords: very low birth weight, development, disability, follow-up, early intervention.
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Lista de abreviaturas

nCPAP - Nasal Continuous Positive Airway Pressure

CRIB - Clinical Risk Index for Babies

DBP - Displasia Broncopulmonar

DPM - Desenvolvimento psicomotor

HIV - Hemorragia Intraventricular

IG - Idade Gestacional em semanas

LPV - Leucomalacia periventricular

NTISS - Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System
ORL - Otorrinelaringologia

QG - Quociente Global de Desenvolvimento obtido pela Griffiths
RN - Recém-nascido

RNMBP - Recém-nascido de Muito Baixo Peso

ROP - Retinopatia da prematuridade

SGSII - Schedule of Growing Skills IT

TA - Tensao arterial

____Introducao

A prematuridade esta a tornar-se uma realidade cada vez mais frequente nos paises
desenvolvidos [1-3]. A par das alteracdes dos diferentes 6rgédos e sistemas [4-8], per-
sistem, talvez como mais importantes sequelas da prematuridade, as alteractes do
neurodesenvolvimento [2,9-13].

As sequelas mais conhecidas s&o a paralisia cerebral, os défices visuais e auditivos, No
entanto, disfuncdes cerebrais como atrasos da linguagem, défice de atencdo e hiperac-
tividade, dificuldades escolares, labilidade emocional e disfuncdo neurclégica minor sao
problemas mais frequentes nos pretermo, do que nas criancas que nasceram de termo
[14-16].

Muitas vezes estes problemas requerem intervencio de diferentes tecnicos, nomeada-
mente fisioterapia, psicologia, apoios educativos ou mesmo acompanhamento em cen-
tros de reabilitagdo [17].

Em Portugal existem alguns estudos mostrando a evolugdo dos recém-nascidos pré-
termo [9-11,18], contudo nenhum analisa a2 questdo especifica do neurodesenvolvi-
mento e da necessidade da intervencgédo atempada.

O estudo da prevaléncia das sequelas do neurodesenvolvimento foi o objectivo deste
trabalho. Avaliamos a paralisia cerebral (défice motor), atraso global do desenvolvimen-
to psicomotor (DPM), défice visual e auditivo grave, no grupo de recém-nascidos de
muito baixo peso (RNMBP), num Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado da area da
Grande Lisboa, procedendo & sua avaliacio bio-psico-social.

27 |Saude Infantil 2006 28,3:25 37
i



Martilidade no Nourpdesenvalvmerfo. em RNMBF‘I

Estudo transversal assente na andlise dos processos clinicos das criancas nascidas com
peso inferior a 1500 gramas, no referido hospital entre 01/06/96 a 01/06/2000,
Definiram-se como critérios de inclusdo todos os RN com peso inferior a 1500 g, admi-
tidos na Unidade de Cuidados Intensivos ou Especiais Neonatais e com seguimento nas
consultas de desenvolvimento.

Analisaram-se os registos da consulta de desenvolvimento em todas as criangas com
seguimento regular e convocaram-se telefonicamente ou por carta os que ndo tinham
sido avaliadas até a data.

De acordo com o protocolo da consulta, realizou-se a avaliagdo do DPM, pela Escala
Schedule of Growing Skills IT (SGSII) nas criangas até aos 18 meses de idade corrigi-
da e a Escala de Avaliacdo de Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths (Griffiths) aos
2, 3 e 4 anos de idade cronolégica.

A SGSII é um instrumento de rastreio preciso de desenvolvimento baseado nas
sequéncias de desenvolvimento de Mary Sheridan, podendo ser utilizada como parte de
programas de vigilancia de Saude Infantil [19].

A Griffiths € uma escala que avalia o desenvolvimento em seis sub-escalas: A - Desen-
volvimento postural e locomotor; B - Actividades Pessoais e Sociais; C - Audicdo e Lin-
guagem; D - Coordenacdo Oculo-Manual; E - Realizacdo; F - Raciocinio pratico; resul-
tando um Quociente Global de Desenvolvimento (QG) cuja variacdo normal é a média
de 100 mais ou menos dois desvios padrdo [20].

Elaborou-se uma base de dados para caracterizagdo da amostra com os seguintes para-
metros: idade, profissdo e escolaridade dos pais; vigilancia da gravidez, corticoides
pré-natais, causa e tipo de parto, idade gestacional, peso de nascimento, sexo, raca,
manobras de reanimacao, indice de Apgar; o indice de avaliacdo da gravidade de doen-
ca e risco de mortalidade para RN com menos 1500 gramas, CRIB (Clinical Risk Index
for Babies) e o indice de intervencdo terapéutica e utilizagdo de recursos NTISS (Neo-
natal Therapeutic Intervention Scoring System) [21]; necessidade e duracdo de venti-
lagdo assistida, e outros factores de risco (hipotens&o se TA média inferior & idade ges-
* tacional em semanas, hipocapnia nas primeiras 48 horas se PaCQ; inferior a 35, sép-
sis precoce, meningite, persisténcia de canal arterial, pneumotérax e displasia bronco-
pulmonar (DBP) se necessidade de O, as 36 semanas de idade corrigida) [21]; resul-
tados da ecografia transfontanelar, avaliacdo oftalmol6gica e apoio da fisioterapia
durante o internamento. '

No que se refere & hemorragia intraventricular e leucomaldcia periventricular recorreu-
se a classificacdo de Papille [22, 23], que define HIV grau 1: hemorragia subependima-
ria; HIV grau II: hemorragia intraventricular, sem dilatacdo dos ventriculos e extensio
inferior a 50%; HIV grau III: hemorragia intraventricular com dilatacdo dos ventricu-
los; HIV grau IV: hemorragia intraventricular com extensdo ao parénquima [22].

A avaliagdo da acuidade visual e auditiva foi realizada pelos Servigos de Oftalmologia e
ORL do Hospital.

(]
]
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A avaliacdo social das familias realizou-se de acordo com a Classificacdo do Nivel Socio-
econoémico de Almeida [24], cujo marcador incide exclusivamente sobre a profissio dos
pais.

Considerou-se sequela grave do neurodesenvolvimento se a SGSII apresentou perfil de
desenvolvimento dois intervalos de idade abaixo da idade corrigida [19], o QG da Grif-
fiths igual ou inferior a 70 [20], surdez moderada a grave, défice visual com necessi-
dade de correcgao e deficiéncia motora de acordo com os critérios de paralisia cerebral
do Executive Committee for Definition of Cerebral Palsy [25].

O tratamento estatistico foi realizado através do programa SPSS 9.0, utilizou-se o teste
T de Student ou o Mann-Whitney Test para amostras independentes na comparacao de
médias e o teste de Qui-Quadrado para as varidveis qualitativas, considerando como
nivel de significancia um valor de p < 0,05.

Resultodos

No periodo entre 01/06/1996 e 01/06/2000, o total de nados vivos foi de 21605, dos
quais 268 (1,2%) eram recém-nascidos de muito baixo peso. Destes ndo foram estu-
dados 161 (25 falecidos, 16 transferidos de outras unidades e 120 por falta de segui-
mento).

Dos RNMBP sobreviventes, que preenchiam os critérios de inclusdo, 107 (44%) fizeram
parte da amostra.

A maioria das maes destas criancas (85%) situou-se na faixa etaria entre 18 e 35 anos.
Uma pequena percentagem eram mades adolescentes (4,7%) ou com mais de 35 anos
(8,6%). A maioria das familias inseriu-se nas classes sociais média ol baixa (39,3% e
36,4% respectivamente) (Quadro 1),

Total = 107 n (%)
Idade Materna < 18 anos 5 (4,7)
18-35 anos 91 (85,0)

>35 anos 8 (8,6)

Desconhecida 3 (2,8)

Classe Social Alta i (3,7)
Média 42 (39,3)

Baixa 39 (36,4)

Nao caracterizada 22 (20,6)

Quadro 1: Caracterizacdo familiar e social.

No que se refere aos cuidados pré-natais, a gravidez foi vigiada em 74,8% e foram
administrados corticoides pré-natais em 70,1% (Quadro 2).

O tipo de parto predominante foi a cesariana (69,2%) e houve necessidade de mano-
bras de reanimacdo em 57% das criangas (Quadro 2).

|
|
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reanimacao

Total = 107 n (%)
vigiada 80 (74,8)
:L "g::;? N&o vigiada 17 (15,9)
Sem registo 10 {9,3)
Corticoides Sim = (70.1)
prénatais Nio 25 (29,9)
Cesariana 74 (69,2)

Ti rt
3 Eaited Vaginal 25 (23,4)
Necessidade de 61 (57,0)

Quadro 2: Cuidados pré-natals, tipo de parto, necessidade de reanimacio,

A idade gestacional média foi de 29,1 + 2,6 semanas, o peso médio de 1100 + 235
gramas. A distribuicdo por sexos foi semelhante: 55 do sexo feminino e 52 do sexo
masculino. A distribuicao por raga apresentou a seguinte configuragdo: caucasiana
65,4% e 25,2% de raga negra. O CRIB variou entre 0 e 13 e o NTISS entre 6 e 36
(Quadro 3).

Média +s.d. Mediana Minimo Maximo
Idade Gestacional 29,1265 29 24 36
Peso Nascimento 11004£235,3g 1125 630 1500

CRIB 3;3+31 33 0 13

NTISS 17,2454 17,2 6 36
Sexo Feminino 55 (51,4%)
Masculino 52 (48,6%)
Raca caucasiana 70 (65,4%)
Negra 27 (25,2%)

Quadro 3: Distribuicdo por idade gestacional, peso, indice de gravidade, sexo e raca.

Dos factores de risco considerados, a hipocapnia nas primeiras 48 horas de vida foi o
mais frequente, em 47 criancas (43,9%); seguida da hipotensdo em 36 (33,6%).
Houve necessidade de ventilagdo assistida em 98 criancas (91%): ventilacdo conven-
cional em 68, ventilacdo de alta frequéncia em 25 e nCPAP em 49. E de referir que 44
criangas necessitaram de mais do que uma modalidade ventilatéria. Em 14 (13,1%)
houve evolugdo para DBP, necessitando de 02 na data da alta duas criangas (1,9%).
Segundo o protocolo do servigo foram observados pela oftalmologia 86 criancas (80% da
amostra) para despiste de Retinopatia da Prematuridade (ROP). Destas, 70% apresenta-
ram uma observacdo oftalmolégica normal, 12% tiveram ROP 2, e 10% ROP 3. Houve
necessidade de realizar tratamento com laser em cinco criangas (6%) e em duas delas
(2,3%) foi necessaria a colocacio de préteses oculares por défice visual (Figura 1).
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OFTALMOLDGIA ne=86

S{10%)

10712%)

FER)
&0 (70%)

B noemal g ROP D W ROP 2 | ROF3 (Laser 5)
Figura 1: Resultados da observacao oftalmolégica em 86 criancas, durante o internamento. ROP (retinopatia da

prematuridade),

No que se refere a detecgdo de défice auditivo, foram avaliadas pela ORL 70 criangas
(65,4% da amostra), das quais 11 (15,6%) apresentaram algum grau de surdez (Figu-
ra 2).

ORL n=70

1(1,4%)  2(2,8%)

B(11%)

59(85%)

i normal @ surdez ligeira B surdez moderada @ surdez grave

Figura 2: Resultados dos potenciais evocados auditives realizados por 70 criancas.

Todos realizaram ecografia transfontanelar que foi normal em 83 criancas (78%),
(Figura 3). Em sete criancas (6,5%) houve evolucdo para leucomalécia periventricular.
No que se refere a avaliagdo do DPM, 16 criancas foram avaliados apenas pelo SGSII,
por ndo terem ainda completado os 2 anos de idade na data da avaliagdo e seis apre-
sentavam atraso significativo do desenvolvimenta. Realizaram-se 103 avaliacoes pela
Griffiths (Quadro 4) que corresponderam a 91 criancas. Apresentaram atraso do DPM
15 criancas, considerando um QG igual ou inferior @ 70. Com o objectivo de identificar
os défices por area de desenvolvimento, analisaram-se 0s subquocientes (SQ) obtidos
nesta escala com um valor inferior ou igual a 70 (Quadro 5). Verificou-se que aos 2 e
3 anocs, a drea em gue mais criangas apresentaram atraso foi na audicdo / linguagem,
em!::ora aos 4 anos todas as areas tenham mostrado valores semelhantes.

[
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Ecografia
0%y aw)
9 (8%)
13 (12%)
. normal
| Hivi
| Hiv2
| Hiv2
B Hiva

83 (78%)

Figura 3: Resultados da ecografia cerebral. HIV1: hemorragia subependimaria; HIV2: hemorragia intraventricular,
sem dilatacdo dos ventriculos e extensao inferfor a 50%; HIV3: hemorragia intraventricular com dilata-
cao dos ventriculos; HIV4: hemorragia intraventricular com extensdo-ao parénquima [22].

O diagndstico de paralisia cerebral fol colocado em seis criangas (5,6%), das quais qua-
tro apresentavam atraso do DPM, duas surdez e duas apresentavam desenvolvimento
psiguico normal.

Avaliando o global da morbilidade da amostra estudada, de acordo com os critérios pre-
viamente definidos, consideramos a sequela mais grave e assim 27 criangas (25,2%)
apresentaram sequelas do neurodesenvolvimento: 6 com atraso DPM no SGSII, 11 com
QG na Griffiths igual ou inferior a 70, 6 com paralisia cerebral, 2 com défice auditivo e
2 com défice visual, Algumas criangas apresentavam sequelas multiplas, tal como é
referido no Quadro 6.

n Idade QG média + s.d. QG = 70 SGSII
45 2 Anos 84,3 22,4 5
29 3 Anos 87,1 £22.4 7
29 4 Anos 84,2 £ 299 3
Quadro 4: Avaliacdo do Desenvolvimento pela Escala de Ruth Griffiths (QG: quociente global de desenvol-
vimento).
2 Anos 3 Anos 4 Anos
A- Locomotora 3 5 2
B- Pessoal-Social 5 8 4
C- Audicéo Linguagem 10 11 4
D- Coordenacao Olho-Mao 3 4 3
E- Realizagao 3 6 3
F- Raciocinio Pratico - 3 3

Quadro 5: Défices por subquocientes do desenvolvimento pela Escala de Ruth Griffiths.
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AU;E% ?IPM méads%bg?gm Défice Motor Surdez Défice Visual
Atraso DPM SGS 11 6 = 0 1 1]
Atraso DPM Griffiths - 15 4 2 0
Défice Motor 0 4 6 2 0
Surdez 1 2 2 11 0
Défice Visual 0 0 0 0 2
Critéric Major de sequela 6 11 6 2 2

Quadro 6: Distribuicdo das sequelas do neurodesenvolvimento.

Relativamente aos apoios prestados, 31 criangas necessitaram de Apoios Educativos,
24 beneficiaram de Fisioterapia no Hospital onde se realizou o estudo e destas 14 foram
orientadas para Centros de Reabilitagdo. Em 52 criangas ndo se verificou qualquer
necessidade de intervencdo até a data da avaliacdo.

A comparacdo dos factores de risco considerados entre o grupo com desenvolvimento
alterado (27/107) e o grupo sem alteragBes do desenvolvimento (80/107) ndo mostrou
diferencas estatisticamente significativas, a excepgdo do sexo masculino, em que pre-

dominaram as alteragtes do desenvolvimento (Quadro 7).

DPM normal n= 80 DPM alterado n= 27 p
Idade Gestacional 290+ 2,6 24 +£29 0,58%
Peso nascimento 1097 % 239 1107 £ 227 0,B4*
Sexo M/F 34/46 18/9 0,04
CRIB§ 3,0£28 4,139 0,28
NTISS|| 17054 182 £5.7 0,35*
Corticdides sim/ndo 61/15 14/6 0,36t
Dias de ventilagdo 9,7+ 16,9 9,7 £ 16,2 0,65%
HIV 2 29 B 3 1,00t
LPy** 3 4 0,06t

*Teste T para amostras independentes para comparacdo de médias; tTeste Qui quadrado; #Teste de Man-Withney;
§CRIB: Clinical Risk Index for Babies; ||NTISS: Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System; JHIV: hemor-
ragia intraventricular; **LPV: leucomaldcia periventricular,

Quadro 7: Comparacdo entre criancas com DPM normal e criangas com DPM alterado (atraso de DPM,
défice motor e sensorial) . .

__ Discussao
O objectivo principal deste estudo foi avaliar a prevaléncia das sequelas do neurode-
senvolvimento, num grupo de RNMBP.
Do grupo proposto para estudo, houve uma perda significativa de 56% de criangas,
percentagem proxima da encontrada em outros estudos da populacdo de RNMBP por-
tugueses [10,18]. A constatagdo de que elevada percentagem destas familias abando-
na a consulta, pode constituir um factor de enviesamento, ndo permitindo generalizar
0s resultados deste estudo. Por outro lado, esta atitude dos pais pode atrasar o0 pro-
|
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cesso de diagndstico e tratamento, considerando que o RNMBP tem risco de sequelas
do neurodesenvolvimento. Neste sentido, com o objectivo de melhorar a adesdo da
familia ao seguimento hospitalar, reorganizou-se o protocolo de avaliacdo e interven-
cdo neste grupo de criancas [26]. O predominio de familias de classe social média e
baixa podera ter contribuido para este resultado. O nivel sécio-econémico pode tam-
bém influenciar o desenvolvimento, ndo como um factor isolado, mas actuando em
conjunto, no chamado nicho do desenvolvimento, que compreende: 1) actividade fisi-
ca e social diaria da crianga; 2) costumes do cuidador da crianca; 3) nogdo que os pais
tém sobre o desenvolvimento normal [27].
O rastreio oftalmolégico e auditivo foi inferior ao pretendido nesta populacdo. Contudo,
a nivel nacional o rastreio de ROP e bastante mais baixo, proximo dos 54%, ndo haven-
do dados do rastreio auditivo [5].
A deficiéncia auditiva pode atingir cinco a sete por cento dos RNMBP, podendo chegar
aos 20% nos Extremo Baixo Peso [28,29], se excluirmos os défices auditivos ligeiros,
temos no nosso estudo uma percentagem semelhante.
A deficiéncia visual pode ser inferida pela percentagem de criangas com necessidade
de terapia com laser para tratamento da ROP. Aproximadamente 3% destas, irdo
desenvolver ambliopia [2,4,29], percentagem semelhante a do nosso estudo.
Os resultados obtidos, em relacdo ao défice motor (paralisia cerebral) estdo de acordo
com os valores referidos por outros autores [2,15,18]. No entanto nos estudos de Nona
et al, [30], e Rocha et al. [11], a prevaléncia de paralisia cerebral é superior. No pri-
meiro estudo [30], foram avaliadas apenas as criangas com hemorragia intraventricu-
lar, o que por si s0, € um factor de risco para a paralisia cerebral [22,23]. No segundo
[11], foram incluidas no mesmo grupo as alteragdes do ténus e as paralisias cerebrais,
tornando dificil a comparacao,
Uma causa conhecida de prematuridade é a infeccdo pré-natal. Esta actua como co-
factor no aparecimento de leucomaldacia e de paralisia cerebral [31]. Por nao termos o
exame anatomopatolégico da placenta, ndo foi possivel analisar a existéncia de
corioamnionite, uma vez que mais de metade dos casos ndo seria diagnosticado [32].
Neste estudo, a deficiéncia grave, considerando o atraso global de desenvolvimento, o
défice sensorial moderado a grave e o défice motor, afectou uma percentagem seme-
Ihante de criangas a referida em outros estudos nacionais [10,11].
De acordo comi os resultados deste estudo, uma das dreas mais comprometidas do
desenvolvimento € a audicdo-linguagem. Este dado coincide com os resultados de
outros trabalhos [13-16]. Uma das explicacdes é a de que muitas criangas foram ava-
liadas entre os 2-3 anos, sendo defendido por alguns autores que a correccéo da idade
deve ser feita até aos 3 anos na avaliagdo da linguagem [2].
Contrariamente ao esperado, ndo se encontraram factores de risco predictivos positivos,
para a prevaléncia de deficiéncia, no grupo com alteracdo do desenvolvimento. O sexo
da crianga revelou ter influéncia no resultado, sendo a prevaléncia de deficiéncia supe-
rior no sexo masculino. Este facto é referido em estudos semelhantes, em que a mor-
talidade e morbilidade s3o superiores nos rapazes RNMBP, em todas as idades avalia-
!
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das, podendo ser devido a factores de vulnerabilidade bioldgica no sexo masculino [33].
O seguimento precoce destas criancas em Fisioterapia, Apoios Educativos e Centros de
Reabilitacdo permitiu uma intervengao atempada num elevado nimero de casos, com
uma provavel diminuicdo dos problemas associados a prematuridade nos RNMBP [3].
A avaliacao multidisciplinar continua, desta populagao, podera identificar défices neu-
rolégicos minor, perturbagées do comportamento como défice de atengdo e hiperacti-
vidade e dificuldades de aprendizagem [14,16,17,34,35], que se estendem até 3 vida
adulta [10,36].
E necessario haver articulacdo entre os diferentes servicos hospitalares e os servicos
da comunidade, nomeadamente os Apoios Educativos, de modo a garantir a eficicia
desta intervencdo [16,17,22,37,38].
Algumas das limitaces do estudo ja referidas, sugerem a necessidade de realizacdo de
outros estudos em RNMBP nomeadamente:
« avaliagdo comportamental e cognitiva em idade escolar, comparando-a com os
seus pares nascidos de termo;
* comparagao das alteragbes do desenvolvimento em fungdo da situacdo sécio-
educativa pré-escolar (familia, ama, infantario...);
* avaliagao formal da linguagem.

Os prematuros nascidos de muito baixo peso, embora representem em Portugal, cerca
~ de 1% do total de nados vivos [5], constituem, como sugerem os resultados apresen-
tados, uma populacdo com elevado numero de sequelas. A avaliagdo e seguimento con-
tinuados apds a alta das Unidades Neonatais é importante, pois permite identificar a
necessidade de intervencao precoce multidisciplinar neste grupo de criancas e tem, na
deficiéncia grave, uma boa correlacdo com défices em idades mais avangadas [33].
Para reduzir as sequelas e maximizar as potencialidades destas criancas, é necessario
repensar e reorganizar recursos da salde, sociais, da educacdo e da comunidade.
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Doenca celiaca em Portugal e no mundo

Em 1988 a doenca celiaca foi tema de uma Tese de Doutoramento a Faculdade de Medicina de Lisboa,
apresentada pelo Prof. Paulo Ramalho, com o titulo de "Doenca Celiaca na Crianca em Portugal - Con-
tribuicéo para o seu estudo”.

Ja antes os Professores Carlos Salazar de Sousa e Jaime Salazar de Sousa, da mesma Faculdade
(ambos pioneiros no estudo da patologia do intestino delgado na crianga) se haviam preocupado com
0 diagnastico e tratamento desta doenca.

Em 1990 foram publicados na Revista da Sociedade Portuguesa de Pediatria um estudo epidemiolégi-
co relativo a doenca em Portugal que utilizando apenas a bi6psia intestinal conclufa uma incidéncia de
1/3833 e 1/3648.

Ja nessa altura nos paises do Norte da Europa a incidéncia revelava valor 3 vezes superim; (1.5/1000)
e as publicages referenciavam grandes casuisticas em criancas e também em adultos.

Em Portugal (1975-1990) a forma de apresentagdo clinica era a digestiva em quase 100% dos casos
(diarreia cronica, perda de peso, distens3o abdominal e malnutricdo), cendrio que provavelmente por
varias razées se modificou nes (ltimos anos.

Tratando-se de uma doenca com evidente componente auto-imune e predisposicao genética, ndo é de
estranhar que, desde alguns anos, tenham surgido testes imunoldgicos de rastreio, de alta especifici-
dade e sensibilidade os quais vieram permitir uma seleccio mais facil dos doentes a serem submeti-
dos a realizacdo de bidpsia jejunal, Sdo de realcar entre outros os anticorpos anti-endomisium e anti-
transglutaminase tecidular.

Estes testes facilitaram o diagnostico da doenca em situacdes clinicas pouco tipicas ou pouco exube-
rantes (monosintomaticas) e também nos conhecidos grupos de risco (Diabetes Mellitus tipo 1, doen-
¢as da tirdide, sindrome de Down, familiares em 19 grau, ...). Por outro lado a sua aplicacio a varios
grupos populacionais (criancas em idade escolar/adolescéncia e dadores de sangue) tornou possivel

um conhecimento mais realista da prevaléncia da doenca em vérios paises do Mundo.

No quadro apresentam-se alguns dos miltiplos estudos efectuado nes Ultimos anos, verificanda-se
valores que variam entre os 0,5% e 0s 2% nas populacdes estudadas.

|
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Intercalar

ANO | AUTOR |N° cnsosl 10ADE | T REVA-
LENCIA
Turquia
2005 Ertekin 1263 6-17 A 1111
(J Clin Gastroenterol-2005 Set.) :
i 2005 | Amner | 690 | cCrian 1:115
I n 4
(Pediatrics - 2005 Oct.) e
E.U.A. Populagdo
2003 Fassano 4126 1:133
(Gastroenterology - 2004 Jan.) Geral
Israel Populacdo
2002 Shamir 1571 11157
(Am ] Gastroenterol-2002 Oct.) i Geral
. 2002 Rutz 1450 11-18 A 1:132
l u - :
(Swiss Med Wkly-2002 Jan.)
Eapanha 2002 Cilleruello 3378 10-12 A 1:210
{ . .
(An Esp Pediatr-2002 Oct.) s
Portugel 2002 | Henedina| 536 | 13-14A | 1:134
n - :
() Pediatr Gast. Nutr-2002 Feb.) i
ol 2000 | Maki | 3654 | 7-16A | 1:99
() - .
(N Engl 1 Ped -2003 Jun)
Noruega Populagéo
1999 | Hovdenak 2096 1:340
(Eur ] Gast, Hepatol-1999 Feb.) § Geral
Dinamarca Populacao
1999 Rostami 660 1:330
(Scand ] Gastroent.-1999 Marco) Geral
A 1996 | Catassi | 17200 | 6-15A | 1:157
(Acta Paediatr 1996) :

Quadro 1 - Estudos da prevaléncia em diversos paises,

Algumas publicacoes recentes apontam para prevaléncia da mesma ordem de grandeza em paises da
América Latina (Brasil), Médio Oriente, Norte de Africa (Catassi-Lancet 1999 Aug.), Austrélia, Nova
Zeldndia e mesmo em algumas zonas do Sul da Asia (India). Trata-se pois de um problema global.

A proporgdo das formas de apresentacdo classica (digestivas) é cada vez menor e elas circunscrevem-
-se sobretudo a bolsas de pobreza nos paises desenvolvidos. O conhecimento da prevaléncia actual
obriga-nos a estar mais atentos a pequenos detalhes clinicos € ndo deixar passar sem diagnostico uma
doenca frequente, quando temos a disposicdo exames analiticos que permitem o rastreio mas nao o
diagnostico, ja que este, sé a bidpsia duodeno-jejunal o permite fazer.

Nogueira Brandao
Hospital Pediatrico de Coimbra
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Introducdo: O Servico de Atendimento Complementar (SAC) do Centro de Saude de Oeiras (CSO)
destina-se a utentes com patologia aguda de baixa gravidade, incluindo criancas. Os objectivos deste
trabalho sdo caracterizar a populagéo pediatrica que recorre ao SAC e comparar com a observada na
Urgéncia de Pediatria do HSFX (Urg.Ped, HSFX).

Métodos: Revisdo das fichas de SAC de 1 a 7/03/06 (6 dias) e dos mapas de movimento estatistico e
respectivas fichas de Urg,Ped. HSFX. ]

Resultados: Foram observadas 291 criangas no SAC e 721 no HSFX. 62,9% das criancas observadas
no SAC tinham entre 6 e 15 anos, em contraste com a populacado hospitalar (62% com idade igual ou
inferior a cinco anos). Em ambas as urgéncias predominaram as infeccdes das vias aéreas superiores
(42,3% // 28,8%); fol prescrita antibioticoterapia em 26 % no SAC e em 9,8% na Urg. Ped. HSFX,
Ocorreram 8 transferéncias (2,7%).

Conclusdes: Apesar de significative, o nimero de criancas observadas ficou aquém do esperado, o
que reforca a importancia da educagao populacional para o recurso em primeira linha aos Cuidados de
Salide Primarios, onde a maioria das situacbes sdo resolvidas sem necessidade de recurso hospitalar.
Palavras-chave: Centro de salde, Urgéncia Pediatrica.

Complementary attendance of Oeiras Primary Care Center

Background and aims: Complementary attendance (CA) of Oeiras Primary Care Center (OPCC) is
directed to people with acute disease, including children, The purpase of this study is to describe the
paediatric population assisted in CA and compare with children going to Paediatric Emergency Room of
Hospital 580 Francisco Xavier (HSFX).

Material and methods: A retrospective review of CA and HSFX Paediatric Emergency Room charts
from one to seven of March 2006 (six days).

Results: 291 children were assisted in CA and 721 in HSFX. In CA 62,9% of children were between 6
and 15 years old; in HSFX 62% patients were aged five years or younger. The superior air tract infec-
tions were the most frequent diagnosis (42,3% // 28,8%); 26% of children were treated with antibi-

otic therapy in CA and 9,8% in HSFX. Eight children were transferred (2,7%).

1 Centro Hospitalar de Cascals 2 Hospital Sdo Francisco Xavier 3 Centro de Salide de Oeiras
Estdgio de Cuidados de Salde Primarios - Centro de Salde de Qeiras.

I
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Conclusions: Although significant, the number of children assisted in CA was smaller than expected.
This shows the importance of educate people to seek care in Primary Care Centers where most clini-
cal situations can be resclved without going to emergency room,

Keywords: Primary Care Center, Paediatric emergency room.

Introducao

0 Servico de Atendimento Complementar (SAC) do Centro de Saude de Oeiras (CSO) destina-se a
utentes com patologia aguda de baixa gravidade, incluindo criancas. Este Centro de Saude presta
assisténcia a 98.885 utentes inscritos, oriundos de cinco freguesias do Concelho (Pago de Arcos, Oei-
ras e Sao Julido da Barra, Barcarena, Porto Salvo e Caxias). O SAC funciona de 22 a 62 feira das 8 as
22 horas e aos Sdbados e feriados das 8 as 16 horas, encerrando acs Domingos. A actividade assis-
tencial € realizada por Clinicos Gerais previamente escalados e, sempre que possivel, por um interno
do Internato Complementar de Pediatria a realizar estagio de Cuidados de Salde Primarios nessa Uni-
dade.

O recurso adeguado a este servico permite evitar a sobrecarga da Urgéncia hospitalar, limitando a sua
utilizagdo a doentes graves ou que sofreram traumatismos [1,2]. Numa situacdo ideal o recurso ao
Servico de Urgéncia deveria ser referenciado apos observacdo médica a nivel dos Cuidados de Salde
Primarios, diminuindo assim a utilizacdo abusiva e inapropriada das urgéncias hospitalares [1,2].
Muitas criancas utilizam o Servigo de Urgéncia como recurso habitual de prestacdo de cuidados, estan-
do a decisdo de recorrerem directamente a este Servigo, antes da observagdo por um clinico, depen-
dente da vontade dos pais [1]. Vérios factores parecem condicionar essa opcao, nomeadamente a inte-
raccao crianga-mae e o seu sentido de competéncia, a percepcdo da gravidade da doenca e a idade
da crianca [3-5].

Os objectivos deste trabalho s&o caracterizar a populacdo pediétrica (0 aos 15 anos) que recorre ao
SAC do CSO e comparar com a populacdo observada na Urgéncia de Pediatria do HSFX (Urg. Ped.
HSFX) no mesmo periodo.

Material e métodos

Foi realizado um estudo retrospectivo através da consulta das fichas de SAC de 1 a 7/03/06 (total de
6 dias) e da analise dos mapas estatisticos do movimento da Urg. Ped. HSFX e das respectivas fichas
de Urgéncia. Os parametros analisados foram: distribuicdo diaria e horaria, sexo, idade, distribuicdo
geografica, patologias, exames complementares, antibioticoterapia e destino.

A analise descritiva dos dados foi realizada em suporte informatico (Microsoft Excell" 2000).

Hesultados

Das 312 criangas inscritas no periodo considerado foram observadas 291 no SAC do CSO, ocorrendo
6,7% de desisténcias e uma média de 49 criangas por dia. Na Urg. Ped. HSFX o total de criangas obser-
vadas foi de 721 no mesmo limite temporal, com uma média de 120 criangas por dia (grafico 1),
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Grafico 1: Distribuicdo do n® de criancas observadas.

A populagdo pediatrica representou 25,8% do total de utentes observados no SAC, sendo o periodo de
maior afluéncia entre as 8 e as 13 horas (47%) enquanto que, na urgéncia de HSFX, a distribuicio foi
praticamente uniforme ao longo do periodo de atendimento. Em ambos o0s servicos ocorreu um discre-
to predominio do sexo masculino (56% no SAC versus 57% na Urg. Ped. HSFX). Em relagdo ao grupo
etario, 62,9% das criancas observadas no SAC tinham idades compreendidas entre 0s 6 e o0s 15 anos,
em contraste com a populacdo observada na urgéncia hospitalar onde 62% tinham idade igual ou infe-
rior a cinco anos (grafico 2).

50% T

# SAC CSO

m Urg. Ped. HSFX

<1A [1-5A] [6- 10 A] f11 - 15A]
Grupo etério

Grafico 2: Distribuigdc por grupo etario.

No que se refere a origem, 45,7% das criancas observadas no SAC eram da freguesia de Oeiras e Sdo
Julido da Barra e 13% ndo pertenciam & rea.

Relativamente as patologias mais frequentes, as infecgSes do foro otorrinolaringoldgico foram diagnosti-
cadas em 42,3% das criancas observadas no SAC e em 28,8 % das observadas na Urg. Ped. HSFX, englo-
bando este grupo 0s seguintes diagnosticos: infecco respiratdria alta de provével etiologia viral (16,2%
// 17,6%), amigdalite bacteriana (12,7% // 3,3%), rinofaringite bacteriana (7,6% // 1 %) e otite média
aguda (5,8% // 6,9%). Outros diagndsticos frequentes foram: infeccdo respiratoria baixa, incluindo bron-
quiolites (3,7% // 6,7%), sindrome gripal (8,6% // 2,8%), sindrome febril (6,2% // 7,5%), gastroente-
rite aguda (5,2% // 9,8%) e traumatismo (5,2% // 16,8%) Cinco por cento das criancas observadas no
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SAC e 0,7% das criangas atendidas na Urg. Ped. HSFX ndo apresentavam patologia aguda.

Das 291 criancas observadas no SAC, 5 % efectuaram exames complementares de diagnostico: exa-
mes radioldgicos (10) e analises laboratoriais (6).

Segundos os dados obtidos nas fichas de Urgéncia, foi prescrita antibioticoterapia em 26%,dos casos
no SAC e em 9,8 % na Urg. Ped. HSFX. Os antibioticos mais utilizados foram: penicilina (1% // 1,7%),
amoxicilina (4% // 4%), amoxicilina + acido clavulanico (12% // 1,5%) e macrdlidas (4,5% // 1,5%).
A tabela 1 relaciona os antibicticos prescritos com as patologias mais frequentemente diagnosticadas

_em ambas as urgéncias.

ANTIBIOTICOS |7~ S g Ll S
w] Urg. i Urg. [ 7] Urg. 2 s Ug. il urg.
: Ped. Ped. [oRRRil Ped. [ZEERAl Ped (RN ped
e W | wsPx PEERRCA nsrx PESEROA noPx PR HoFX
i % g 55; .’.? EEEy,
Peniciina (a1 P - el - pEeid] - EEl -
Amonxicilina =@ 6 [k 16 Eige] 4 o 2 B 4 1
Amox. + clav. i 1 4 ; 1 P 1 77 I
Cefalos 22G : w : 2 = s 2 ."":: = B
Cefalos 32G ! - i x PR = s . T :
Macrdlidos G 2 i - EE N ;i -
’ o 1 = " . N f' : L ¥ &
Outros % s ; i,{‘"‘ b i 7
- SR o s, :
Desconhecido |7 3 Eﬁfﬁﬂ 7 3 f-;_%%gﬁ 1 yrs Gl

OMA - otite média aguda; RNF - rinofaringite; IRB - infeccdo respiratoria baixa,
Tabela 1: Antibioticos prescritos nas patologias mais frequentes.

Ocorreram oito transferéncias do SAC (2,7%). Cinco criangas foram encaminhadas para a Urg. Ped.
HSFX por dor abdominal [1], traumatismos [2], cefaleias [1] e sindrome febril num lactente [1], duas
para a urgéncia de ORL do Hospital Egas Moniz e uma para o Hospital Dona Estefania por patologia
neurolégica. Nenhuma crianca referenciada do CSO necessitou de internamento. Durante periodo
estudado foram internadas 2,9% das criangas observadas na Urg. Ped. HSFX.

Discussdo
0 periode analisado é muito reduzido, o que limita as conclusdes retiradas. No entanto, constatou-se
que as criancas representaram um quarto dos utentes observados no SAC, o que obriga a um conhe-
cimento actualizado da patologia pediatrica. Apesar de significativo, este nimero ficou aguém do espe-
rado quando comparado com 0 que acontece a nivel da urgéncia hospitalar, o que reforca a importan-
cia da educacdo populacional para o recurso em primeira linha aos Cuidados de Satde Primarios [1,2].
A semelhanca do descrito na literatura [1,2] as criancas mais novas recorreram preferencialmente a
urgéncia hospitalar, 0 que parece traduzir uma maior inseguranca dos progenitores relativamente a
gravidade da doenca e uma maior confianca no atendimento efectuado por pediatras.

Existiu uma utilizacdo inapropriada do SAC, uma vez que 5% das criancas que recorreram a este Ser-
Vico ndo apresentavam patologia aguda. Esta escolha parece ser condicionada pela maior acessibilida-
44
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~ de relativamente 3s consultas, o que sobrecarrega o sistema e condiciona maior tempo de espera. A

‘percentagem de criancas sem doenca aguda observadas na Urg. Ped. HSFX foi bastante inferior
(0,7%), 0 que pode traduzir uma utilizacdo mais criteriosa deste Servico.

Emambos 0s Servicos de Urgéncia predominaram as infecgbes do foro otorrinolaringolégico. Contudo,
‘@ percentagem de infeccBes bacterianas diagnosticadas (nomeadamente amigdalites e rinofaringites)
 foi superior no SAC do CSO, o que pareceu justificar a maior prescricio antibidtica.

0 facto do CSO dispor de laboratdrio e meios radiologicos de apoic ndo pareceu condicionante da obser-
‘vagdo pediatrica e da sua referenciacdo, pois apenas 5% das criancas necessitaram de exames com-

plementares de diagnostico.

i.US resultados obtidos relativamente 4 antibioticoterapia, limitados pela escassez de informacdo muitas

vezes registada nas fichas de Urgéncia, evidenciaram uma malor prescricdo a nive! do SAC e a neces-
sidade de uma maior uniformizagdo nas terapéuticas de primeira linha, Tém sido realizados esforcos

no nesse sentido atraves da publicacdo de guidelines pela Direcgéo Geral de Salde [6] relativas as prin-

‘cipais patologias agudas do ambulatério. Existem poucos estudos em Portugal relativos a prescricdo
‘antibiotica em SU pediatricos [7]. A associacdo amoxicilina + acido clavulanico foi o antibiético mais
prescrito no SAC (12% dos casos), mesmo em situagbes como a amigdalite aguda em que esta indi-

cado como terapéutica de primeira linha a penicilina ou a amoxicilina [7], Este dado coaduna-se com

0 descrito na literatura [7,8] onde se salienta que Portugal é o terceiro pais europeu com malor con-

sumo de antibidticos e onde se utiliza com grande frequéncia esta associacdo. A prescricdo de macro-

lidos foi também significativa no SAC (4%), sobretudo em situacdes como a anteriormente referida,
ndo havendo justificacdo descrita para esta opgdo (por exemplo, suspeita de alergia aos b-lactdmicos).

As cefalosporinas foram prescritas apenas em 2% dos casos observados no SAC, embora em trés casos

se tenha optado por cefalosporinas orais de 32 geracdo, pratica essa a banir. $6 uma utilizagdo crite-

riosa dos antibidticos baseada em dados microbioldgicos poderd assegurar a sua eficacia e impedir a

emergeéncia de novas resisténcias [7].

A percentagem de transferéncias ocorrida no perfodo estudado foi baixa, o que mostra que a maioria

das situagOes pode ser resolvida a nivel pré-hospitalar. Este aspecto estd de acordo com alguns estu-

dos que mostram que 82% das criangas observadas na urgéncia hospitalar tinham alta para o domici-

lio, ndo necessitando de cuidados no hospital ndo obtidos no respectivo Centro de Satde [1].

S6 uma articulacdo permanente entre as Unidades de Cuidados de Salide Primérios e os respectivos

hospitais podera assegurar uma melhoria na prestagdo de cuidados.
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0 aleitamento materno foi ao longo dos séculos, o garante da sobrevivéncia da espécie humana. O
advento da revolucdo industrial e a crescente inclusdo da mao-de-obra feminina no mercado de traba-
Ih,o, aliada a insuficiente proteccdo a maternidade, culminou com o progressivo abandono da amamen-
tacdo. A evolugdo da indistria alimentar ndo conseguiu, no entanto, suplantar as qualidades inerentes
@*'ﬁbfhmeatu materno, Por todos os motivos interessa informar as jovens mdes das vantagens da
amamentacdo de forma a promové-la e assegurar os melhores cuidados s nossas criancas.
Palavras-chave: aleitamentento materno, questdes, pais.

Breastfeeding: questions and answers for parents and health professionals

 Summary

 Throughout the ages breastfeeding has been responsible for the survival of our species.

After the industrial revolution, women were progressively integrated in the labour workforce, which

wiﬂ'n inadequate maternity protection has lead to breastfeeding early termination. Until present time

the feeding industry has not been capable to produce better milks then mothers do. It is of extreme
importance to inform all mother and pregnant women of the advantages of breastfeeding in order to
promote this practice.

Keyword: breast feeding, parents.

Hospital Pedidtrico de Coimbra
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Um pequeno lactente tem caracteristicas especiais e fragilidades que advém da pequenez e imaturi-
dade dos seus orgaos. Em nenhum outro periodo da vida, 0s erros alimentares cometidos terdo tan-
tas repercussdes futuras.

Todos os mamiferos tém especificidades, também requeridas na alimentago. O leite da espécie serd
o mals indicado. Os humanos sdo, infelizmente, a Unica espécie animal que desvaloriza o seu proprio
leite e adopta outros tipos de leite para alimentar os seus bebés. Raras sdo, no entanto, as contra-
indicacdes a amamentacio.

Para o sucesso da amamentagdo, para além das vantagens, importa conhecer a sua fisiologia e as téc-
nicas a adoptar pela mae.

Este texto consiste numa abordagem geral, sob a forma de discurso directo, destinada, simultanea-
mente, a profissionais de salde e as maes interessadas em amamentar.

Qual o methor leite parg o bebé?

Para cada mamifero o melhor leite & sempre o da propria espécie, porque proporciona todos os consti-
tuintes necessarios para crescer, participando também na proteccio contra infeccdes (contém consti-
tuintes que participam nas defesas contra infeccOes), contra futuras alergias e doencas cronicas (menor
incidéncia de diabetes, obesidade, hipercolesterolémia, algumas doencas malignas) [1,2,3]. Também se
verifica uma maior interaccdo mae-filho no processo da amamentagao, criando-se lagos afectivos mais
estreitos [2]. O desenvolvimento psico-motor da crianca também beneficiara da amamentagdo [2,3].

_Qual a constituicdo do leite materno (LM)?

O LM é constituido por todos os nutrientes necessérios a um bebé: macronutrientes - hidratos de car-
bono (maioritariamente a lactose), gorduras (sob a forma de triglicerideos, colesterol e outros) e pro-
teinas, bem como vitaminas, ferro e demais nutrientes [1,3,5]. As proteinas do leite materno tém con-
centragdo e caracteristicas proprias destacando-se a auséncia de beta-lactoalbumina presente no leite
de vaca (LV), responsavel por fenémenos alérgicos, uma menor quantidade de caseina favorecendo a
digestéo (a caseina retarda o esvaziamento géstrico). Estdo ainda presentes outras proteinas como
imunoglobulinas, lactoferrina e lactoperoxidase, enzimas, contribuindo nos mecanismos de defesa ou
com fungdo plastica ou de “construcdo” [4,5].

A semelhanca do bebé, também o LM evolui [1,4]. Logo apés o nascimento, ou mesmo antes, surge o colos-
tro, um leite com caracteristicas proprias para os primeiras refeicoes da vida: mais rico em proteinas, com
particular valor anti-infeccioso e de maturagdo do intestino,, menor percentagem de gordura e valor ener-
gético [1,4,5]. As caracteristicas deste leite inicial est3o particularmente adaptadas ao recém-nascido, pre-
parando-o para fases futuras da alimentacdo ao favorecer o desenvolvimento do intestino imaturo [4],

O menor teor em gordura e aporte energético, justificam que o RN adopte inicialmente intervalos cur-
tos entre mamadas. O desconhecimento desta caracteristica conduz, muitas vezes, a um diagndstico
apressado de hipogalactia [1].

A partir do final da primeira semana, o colostro dé lugar ao leite "maduro” [1,4,5]. Este leite é j& mais
rico em gordura e lactose e fornece uma maior oferta energética, numa fase em que o bebé ja estd apto
para recebé-lo, O esvaziamento géstrico € igualmente mais lento em funcdo da dieta materna [1].
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mo € produzido o leite materno?

fm;adas a auréola por canais galactoforos. Estes adoptam maior diametro junto & auréola formando os
8 {.gggs galactoforos, onde se acumula o leite imediatamente antes da succdo. Por sua vez, os seios
. galactoforos estdo ligades 20 mamilo por onde ocorre a ejeccao de leite [1,2,5].
~ Hormonas e estimulos sensoriais controlam a producao de leite: a prolactina (produzida na neuro-hipé-
L nsg} condiciona a produgdo continua e armazenamento de leite e, por sua vez, a occitocina, cuja liber-
" tagdo ocorre apds sucgdo, promove a sua ejecgdo [1,2,5].
Bado que a producdo de leite é um acto reflexo, o volume segregado dependera da intensidade do esti-
mulo (frequéncia, vigor da mamada). Deste modo, as necessidades véo sendo, progressivamente,
- assequradas em fungdo do consumo [1,2].

Com gue intervalos se deve dar leite ao bebe?

~ Em todas as espécies animais, além da mudanca de colostro para leite maduro, a composicio do leite
‘varia ao longo do dia e mesmo ao longo da mamada (no final da mamada concentra-se a maior parte
da gordura) [4].

10 tipo de estdbmago dos diferentes mamiferos varia conforme o tipo de alimentacao futura. Os respec-
tivos tempos de esvaziamento gastrico do leite variam de espécie para espécie.
Em regra, o esvaziamento gastrico do LM demora cerca dé 1,5 horas, dependendo da composicdo do
leite; que reflecte a Ultima refeicdo materna [1]. O esvaziamento gastrico do leite de vaca em nature-
2a, proprio de um estdmago de ruminante, podera demorar até 5 a 6 horas [1]. Os leites artificiais, pre-
parados a partir do LV, apesar das multiplas manipulag@es, para além de ndo conseguirem imitar o LM,
tm uma composicao fixa o que justifica um esvaziamento gastrico relativamente fixo, com demora
média de 3 horas. Dai que 0 bebé deva mamar quando tém fome, sendo eles quem devem estabelecer
‘0 seu proprio horario [1], totalizando 8 a 12 mamadas por dia no primeiro més de vida, altura em que
-Se preconizam intervalos ndo superiores a 3/4 horas. O nimero de mamadas reduz-se progressivamen-
te, sendo que, durante o sono nocturno, muitos lactentes fazem intervalos de 5 horas [1,3].
Nos primeiros 2 meses de vida, quase todos os bebés tém curtos periodos (3-4 dias, por vezes segui-
.dos) em que mamam com intervalos muito curtos. Este fenomeno denomina-se "agrupamento de
mamadas”, que ocorre caracteristicamente entre as 19 horas e as 23 horas do dia. Nao se sabe bem
a razdo deste fendmeno, que € fisiologico, mas que leva, pelo choro repetido, frequentemente a uma
indevida introducdo de leite adaptado, pe‘la suposta menor producdo de leite pela mée [1],

= Qual a duracdo da mamada?

A duracdo da mamada sera varidvel de crianca para crianga e, na crianca, de mamada para mamada.
Cerca de 80% do total de leite duma refeicdo é extraido nos primeiros 5 minutos [1], sendo mais fisio-
légico que se fagam mamadas curtas e frequentes do que mamadas longas e espacadas [1].

- Por outro lado, existem bebeés mais vigorosos e “apressados”, que, pelo menos nos primeiros tempos
~ de vida, mamam em poucos minutos, adormecendo em seguida durante 10 a 15 minutos para logo
recomecarem a mamada. Outros exigem muito mais tempo.

!
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Mais do que seguir uma duragdo padrdo (propria da alimentacdo artificial), dever-se-a respeitar o
ritmo individual de cada bebé, na frequéncia e duracio das mamadas, assegurando-se de que hd uma
succao efectiva e um adequado estado nutricional e bom crescimento [1,3,4].

Dor das dugs mamas ou 6 de uma?

Nas primeiras semanas o bebé devera mamar nas duas mamas em cada mamada, a fim de estimular
ao maximo a produgdo de leite [1,3]. Mas dado que o Ultimo leite de cada mama € o mais rico em
gordura, proporcionado maior saciedade [1], apds as primeiras duas semanas de vida, recomenda-se
que o bebe esvazie a primeira mama, pegando depois na outra. No caso do bebé ficar satisfeito com
uma sé mama, devera "usa-las alternadamente” em cada mamada [1].

Quando se sabe gue o bebé tem fome?

0O choro &, na realidade, um sinal tardio de fome. Antes disso o bebe ja se tornou mais desperto e acti-
vo, iniciando movimentos dos membros, boca e lingua que progressivamente a mae aprende a inter-
pretar [1,3] Mas alguns bebés precisam de ser estimulados para que iniciem a mamada [1].

Como amamentar?

Procure amamentar num local calmo € em que se sinta a vontade. Aproxime o bebé da mama e toque-
Ihe com 0 mamilo no labio inferior. Assegure-se que o bebé introduz ndo s6 0 mamilo mas também a
auréola na boca, o gque permite uma mamada mais eficaz, promovendo os adequades mevimentos de
sucgao. A posicao mais confortdvel para a mae devera ser a escolhida, ainda que se saiba que a mde
sentada com o bebe semi de pé permite uma melhor adaptacdo 3 mama [1]

e e e e e et e o g S e e e st e sealo e

Sim. Um dos motivos que leva ao abandono da amamentacdo é a indisponibilidade para amamentar.
A extraccdo € um recurso para a manutengdo da amamentacdo regular, mesmo quando a mae tem
que se ausentar. Deve ter em aten¢do que ndo deve estar mais de 2 a 3 horas sem retirar o leite da
mama (podera fazé-lo a cada duas a trés horas durante cerca de 10 2 15 minutos) [1]. A conserva-
¢do de leite materno extraido por bomba (e armazenado em recipientes esterilizados) € possive| até
36 horas na 12 prateleira do frigorifico (4°C), durante 1 més em congelador ou & meses em arca fri-
gorifica [1]. Para o administrar ao seu bebé devera descongeld-lo e aquecé-lo em agua morna até a
temperatura adequada ( 4+ 379)[1] testada no dorso da méo.

— N e A gt e e e Femn. B

A producdo de leite é tanto maior quanto maior for 0 seu consumo & consequente estimulo: o acto de
amamentar estimula a producdo de leite pelo seu peito. A suficiéncia do leite podera ser atestada pelos
profissionais de salde que vigiam o bebé através da avallacao do peso, crescimento e bem-estar,

!
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E necessario dar agua ao bebe? € os chds serdo benéficos?

-—-Tv';

-

" N&o. O leite materno e os leites adaptados correctamente preparados proporcionam a quantidade de

“4gua necessaria [1,3].Assim, em regra, os bebés recusam a agua porque nao tém sede. Por outro lado

a0 oferecer dgua ou chas diminuira o apetite para a préxima mamada, privando assim o seu filho dos
nutrientes essenciais que o seu leite Ihe oferece. Outra questdo serd a presenca de oxalatos ou fita-
tos nos chas que poderdo diminuir a absorcdo de sais minerais, incluindo ferro [1], bem como o risco
de poder desenvolver alergias [3].

Que tipo de alimentos deve o mde comer enguanto amamenta?

0 que sempre comeu durante a grawdez 0 hqundo amniotico que envolve o feto, e que por ele é deglu-
tido, recebe sabores da alimentacdo materna. Desta forma caso a méde se alimente de forma seme-

Ihante ao que fez durante toda a gravidez o bebé ndo estranhara sabores ou cheiros que passem para
0 leite [1], e o bebe terd um nimero acrescido de experiéncias de sabores, mesmo antes de iniciar a

alimentacao solida.

~ Ate guando gmamentar exclusivomente com leite materng?

Quando introduzir outros alimentos?

Metanalises [6] e recomendactes internacionais [3] aconselham o aleitamento materno como alimen-
to exclusivo até aos 6 meses, devendo manter-se depois como complemento & alimentagéo sélida. N&o
existem prazos para suspender a amamentacdo. A OMS (Organizacdo Mundial de Salde) recomenda
a manutencdo da amamentacdo, de forma ndo exclusiva, até, pelo menos, aos 24 meses [1].

Quando e porgué introduzir um teite adaptado?

Apenas com mducan;ao meédica, baseada na II'ISUﬁL‘.iEIlCIE do aumento ponderal ou ampossit:-llldade de
amamentar, devera introduzir outro tipo de leite ao seu filho.

No mercado existem dezenas de marcas e tipos de leites adaptados para lactentes saudaveis ou com
alergias, podendo aconselhar-se junto dos profissionals de salde para fazer a escolha correcta.

O leite adaptado consiste numa tentativa de aproximacdo ao leite materno, através da manipulagdo
de produtos animais e vegetais. Apesar dos avancos da industria, todas as empresas produtoras sdo
unanimes em afirmar a superioridade do leite materno e riscos alérgicos do leite adaptado.

— Quando introduzir ¢ leite de vaca?

0 LV é um alimento inadequado a criancas abaixo do ano de idade [3]. A sua pobreza em ferro [4]
aliada & existéncia de perda de sangue intestinal oculto, sugerida por alquns estudos, a diminuta
absorgao do ferro em consequéncia da presenga de calcio, leva a instalagfio de anemia por deficiéncia
de ferro [4). E especialmente rico em sais e proteinas [4,5], tornando-o de dificil digestdo e uma
sobrecarga para o rim imaturo.
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A introducdo de LV devera ser preterida para mais tarde, apds os 12 meses e de preferénda apés 18
meses de idade, tendo vinde a ser recomendada a utilizacdo de formulas até cerca dos 36 meses [3,4].

O uso da chupeta pode condicionar o oleitamento?

A técnica de mamada na mama materna envolve movimentos activos da lingua do bebe, movimentos
estes ndo necessarios ao utilizar tetinas ou chupeta. Assim a utilizagdo precoce de chupeta, tetina ou
mesmo de mamilos de silicone pode condicionar insucesso da amamentacdo, devendo, por tal, ser
reduzido a situagbes de extrema necessidade [1,2, 3, 7].

Comentigario final

Pretendeu-se com este texto fornecer informacgtes basicas ao profissional de salde responsavel por
consultas de puericultura, ao mesmo tempo em que se criou material facilmente compreendido por
pais cada vez mais ansiosos por informacgao. Esperam os autores que esta informagdo possa cc;ntribuir
para a promogao efectiva da amamentacdo,
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foram introduzidas novas vacinas contra os agentes etiolégicos mais frequentes. Os autores apre-
X “sentam um estudo retrospectivo dos casos de meningite bacteriana internades no Servigo de Pediatria

gérmen, as complicacBes e a evolugdo.

~ Foram analisados 49 casos de meningite bacteriana, em criancas com idades compreendidas entre os
{,m e 14 anos, tendo 47% delas idade inferior a 2 anos. Fol possivel a identificacdo do gérmen

ﬂ}m 76%. O agente encontrado com maior frequéncia foi a Neisseria meningitidis {48%}, seguido do
Sﬂ‘eptucaccus pneumoniae (12%) e do Haemophilus influenzae (12%). Ndo houve mortalidade. A fre-

-}quén:ia das meningites bacterianas tem-se mantido relativamente estavel. A optimizacdo da identifi-

'»ﬂgéo dos agentes etiologicos, é crucial para conhecer a nossa realidade local e colaborar no progra-

‘ma de vigilancia epidemioldgica.

‘Palavras-chave: meningite, meningite bacteriana, crianca.

- Bacterial meningitis: 1994-2005 Review

_ Summary

i | Bacterial meningitis is a severe infection, with significant morbidity and mortality. Since the last decade

new vaccines against the most common pathogens are available. We report a retrospective study of

 the bacterial meningitis cases admitted to our Paediatric Department, from January 1994 to December
2005. Our aim was to evaluate the frequency, aetiology, management and follow-up. We analysed the

~ age, sex, admissions per year, pathogens, follow up and outcome.

| We reviewed 49 cases of bacterial meningitis in children, with age between 4 months and 14 years old,

and 47% had less than 2 years. We had a 76% identification rate. The most prevalent pathogen found

- Was Neisseria meningitidis (48%), followed by Streptococcus pneumoniae (12%) and Haemophilus

- influenzae (12%). We had no mortality. Bacterial meningitis occurrence has been relatively stable. It's

- Crucial to optimize pathogen identification in order to know our local data and contribute in the epi-

demiological surveillance program.

- Keywords: meningitis, bacterial meningitis, child.

Servigo de Pediatria, Hospital de Santo André, EPE — Leiria.
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_introducdo e objectivos

A meningite bacteriana é uma Iinfeccdo grave, com elevada morbilidade e mortalidade, sobretudo em
idade pedidtrica [1,2,3]. Na ultima década, foram introduzidas novas vacinas contra os agentes etio-
logicos mais frequentes [1,4,5]. Com uma Incidéncia de 5,4 a 7,3 casos por 100.000 habitantes, assis-
tiu-se a uma variacdo significativa na epidemiologia, apds introducao da vacina anti-Haemophilus
influenzae tipo b, com reducdo significativa dos casos de meningite por este agente [5]. Contudo, a
meningite a H. influenzae b ainda existe, especialmente em criancas inadeguadamente imunizadas
[6]. Em Portugal, a vacina contra o H. influenzae tipo b foi comercializada desde 1994 e entrou no Pro-
grama Nacional de Vacinagdo (PNV) em 2000. As vacinas conjugadas meningocécica do serogrupo C
e anti-pneumocdcica, estdo comercializadas desde 2001, tendo sido a primeira introduzida no novo
PNV de 20086,

Com o presente trabalho, os autores pretenderam conhecer a realidade relativa aos casos de Menin-
gite Bacteriana, para além do periodo neonatal, durante os Ultimos doze anos, observados no servico
de Pediatria do Hospital de Santo André (HSA}, avaliar a frequéncia e analisar a etiologia, orientacio
e evolugdo clinica,

Material e metodos
Procedeu-se a um estudo retrospectivo e descritivo dos casos de meningite bacteriana, em criancas
com Idades compreendidas entre 2 meses a 15 anas, internadas no Servico de Pediatria do HSA de
Janeiro de 1994 a Dezembro de 2005.
O diagndstico de meningite bacteriana fundamentou-se na clinica associada a um dos seguintes critérios:
« cultura de liquor (LCR) positiva com isolamento de agente bacteriano;
= deteccdo de antigénios bacterianos no LCR ou objectivac8o de agente pelo gram;
« pleocitose no LCR associada a pelo menos uma das seguintes alteracbes: predominio de poli-
morfonucleares, hiperproteinorraquia, hipoglicorraquia efou hemocultura positiva para bactéria.
As variaveis analisadas foram: sexo, idade, distribuicdo anual, etiologia, taxa de identificagdo, trata-
mento, complicacdes, orientacdo e sequelas.

Obtivemos um total de 49 casos de menin-
gites bacterianas. Do total da amostra,
53% eram do sexo masculino. As suas ida-
des oscilaram entre 4 meses e 14 anos,
com uma media de 3 anos & 3 meses, I
uma mediana de 3 anos. Todavia, analisan- s
do a distribuicdo por grupos etarios (Figura
1) verificamos que 23/49 (47%) casos
ocorreram abaixo dos dois anos de idade, e
18 (37%) casos abaixo do ano de vida.

Figura 1: Distribuicdo por Grupos Etérios.
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A distribuicéo anual dos casos (Figura 2) foi em meédia de 4,1 caso/ano, variando de um minimo de 1
caso em 2004 e um maximo de 8 casos em 2001.

Mo g

¥

n= 49
[

1094 1895 1986 1997 199R 19 2000 2601 2003 7003 2004 Z0OS nas

Figura 2: Distribuicdo Anual.

Todos os casos em estudo fizeram puncao lombar. Foi isolado agente bacteriano no LCR em 37/49 €asos,
- 0 que corresponde a uma taxa de identificagdo de 76%. Dos 12 casos sem isolamento de agente, o diag-
néstico fundamentou-se na dlinica associada a deteccdo de antigénios bacterianos (3 casos) ou objecti-
vacao de agente pelo gram (1 caso) no LCR; e nos restantes 8 casos na conjugagao das alteragdes cito-
quimicas e/ou hemocultura positiva.

n= 49
2% 30 12%
B veisseris mensinglticie B Ssteptococcus pneumoniss B Hoemophilus influsarse
B staphilccoccus sureus B riobsies axptocs B nizo jdentificado

Figura 3: Etiologia.

Quanto a etiologia (Figura 3), a Neisseria meningitidis foi o agente mais frequente (48%), seguido do
Streptococcus pneumoniae (12%) e do Haemophilus influenzae (12%), Os dados comparativos com a
Regido Centro, onde se inclui o HSA estde na Tabela 1.

Tabela 1: Dados do HSA Vs Regido Centro.

Regido Centro* HSA
(n=318) (n=49)
5 N. meningitidis 42,8% [ a8% 7l
Gérmen S, pn_e;..r:-namae _ i3,8% e -
H. influenzae 6,6% 5 T 12%
B Taxa de identiﬂcagéu 68,2% i 76%

* In: Duque F et al. Meningites Bacterianas na Regido Centro, Jornadas de Pediatria. Evora 2006,
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A distribuicdo de gérmen por anc encontra-se no Figura 4.
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W N meningitidis B Hnfluenzar & SPnavmonee B Cutros  EN3o identificada

Figura 4: Distribuicdo de Gérmen por Ano.

Quando analisamos a distribuicdo de gérmen por grupos etarios (Figura 5), constatamos que a M.
meningitidis surge em todas as faixas etarias, enquanto que o S. pneumoniae s6 ocorreu abaixo dos
5 anos. A partir de 2002, a identificacao do serogrupo da Neisseria meningitidis foi possivel em 3 dos
7 casos de meningite meningococica, sendo todos do serogrupo B.

%
)

L . I T .,

>3 <2A 2-5A =54

B nvmeningiticis @ Hinfluenzae T S pneumoniae W Outros @ NSio identificado

Figura 5: Distribuicdo de Germen por Grupos Etarios.

No que concerne a terapéutica, a antibioterapia empirica mais utilizada foi o ceftriaxone em monotera-
pia (41/49 casos). Nos restantes, associou-se ao ceftriaxone a vancomicina (6/49), ou associacdo duma
cefalosporina de 32 geragdo com aminoglicosideo e/ou ampicilina (2/49). Dos 6 casos em que se asso-
ciou ceftriaxone a vancomicina, cinco eram meningites pneumocdcica € um caso de gérmen ndo iden-
tificado, sendo a vancomicina suspensa apds periodo varidve! de 2 a 4 dias, depois de conhecer o anti-
biograma. De referir que todos os S. pneurnoniae identificados eram sensiveis ao ceftriaxone.

Durante o internamento, ocorreram complicacbes em 4 casos (8,2%): empiema com status - 1; aracnoi-
dite - 2; convulsdo focal - 1. Apds a alta, foram referenciadas a consulta do HSA 40/49 (com seguimen-
to minimo de 1 ano), sendo os restantes orientados para consulta na &rea de residéncia ou Pediatra assis-
tente, ndo havendo registo da orientagdo em 2 casos. No periodo em estudo, ndo houve mortalidade.
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~ Verificaram-se sequelas em 7 criancas das 40 seguidas no HSA (17,5%): surdez neurossensorial em 5

(um dos quais também com atraso na linguagem) e Perturbacdo Global do Desenvolvimento, apés o
_fﬁf;.‘_gpfgstlnu de meningite em 2 criangas. Na Figura 6 estdo representadas as sequelas por gérmen.
‘Nenhuma das criangas com complicacBes durante o internamento, veio a ter sequelas.

Surdas NS + Abraso de

Surdes Nedrossensorlal

Figura 6: Distribuicdo das Sequelas por Gérmen.

Discussao e conclusoes

A meningite'bacteriana pefméheiie um pi'nblema frequente na pratica hospitalar pediatrica, com necessi-
dade duma acuidade diagnostica e urgente instituicdo terapéutica [2,7-9]. Tal como referido amplamente
na literatura [1-3,5-7], na nossa amostra, a maioria dos casos (82%) verificou-se antes dos 5 anos, e 47%
abaixo dos 2 anos de idade. A frequéncia das meningites bacterianas tem-se mantido relativamente esta-
vel, ndo sendo possivel afirmar a sua diminuicdo, ao contrario de outros autores [3,6], na era pos vacinas
conjugadas para os germens mais frequentemente implicados na etiologia. Pensamos dever-se a sua
recente comercializacdo e a ndo introducdo no PNV de algumas dessas vacinas até 2006, em Portugal,
‘Apesar da controvérsia na literatura no respeitante a importancia da puncdo lombar no diagnéstico de
uma meningite purulenta, este tema esta bem sistematizado noutros trabalhos [10,11]. No nosso estu-
do, a totalidade da amostra foi submetida a puncdo lombar, salvaguardadas as contra-indicacdes a sua
realizac@o, ndo houve registo de agravamento clinico ou complicacdes. A taxa de identificagdo do agente
‘etioldgico foi superior 8 média da regido centro. A optimizacao da identificacdo do gérmen é crucial, néo
apenas para uma terapéutica dirigida mas também para o melhor conhecimento da nossa epidemiologia.
A Neisseria meningitidis foi o principal agente etiologico (48%), tal como descrito na literatura mais
recente. Os dois casos de meningite a H. influenzae posteriores a introdugdo da vacina, corresponde-
ram a uma crianga de 6 meses com vacinacdo incompleta (2 doses) e outra de 4 anos vacinada, des-
conhecendo-se o serotipo em ambos, Quanto a meningite meningocicica, os casos posteriores a
comercializacdo da vacina conjugada, ocorreram em criancas ndo vacinadas € todos em que foi possi-
vel a identificacao, eram do serogrupo B. Nao houve meningite a pneumococos depois de 2002 e 0s
casos desse ano foram em criangas nao vacinadas.
Quanto a antibioterapia empirica mais utilizada (ceftriaxone em monoterapia em 84% dos casos), esta
de acordo com recomendacgbes actuais [2,3,12] e as susceptibilidades do S. Pneumoniae a nivel regio-
nal, embora outros [13] advoguem o inicio empirico de ceftriaxone e vancomicina. A associacdo duma
cefalosporina de 32 geragdo com aminoglicosideo e/ou ampicilina (2/49) deveu-se a conjugacao do fac-
tor idade com a clinica.

57 : Saude Infantil 2006 28,3:53_58



Maningite bacteriana: casulsticy de 19644-2005 |

A pequena percentagem de complicaces verificadas e auséncia de mortalidade, face a outros estudos
publicados, esté provavelmente relacionada com a dimens3o da amostra, e ndo possuimos dados (pre-
cocidade do diagndstico e inicio da terapéutica) que avaliem o nosso desempenho dum modo cientifi-
camente balizado

Quanto & percentagem de sequelas observadas e aos germens implicados nestas, apds investigacio e
seguimento em consulta, estéd de acordo com outros autores [14-16].

Por Ultimo, reforcar a necessidade do conhecimento da nossa realidade (local, regional e nacional) e
a sua confrontacdo com as recomendagbes mais actuais, & fulcral para uma prética clinica fundamen-
tada na evidéncia e contribuir para o programa de vigilancia epidemioldgica.

_Bibliografia

i

Dawson KG, Emerson JC, Burns JL. Fifteen years of experience with bacterial meningitis, Pediatr Infect Dis J
1999;18(9):816-22,

2. Bashir HE, Laundry M, Booy R. Diagnosis and treatment of bacterial meningitis. Arch Dis Child 2003:88:615-20.

3. Jones C. Meningitis. In: Singer HS, Kossoff EH, Hartman AL, Crawford TO, eds. Treatment of Pediatric Neuro-
logic Disorders. London: Taylor & Francis Group, 2005:287-91.

4. Schuchat A, Robinson K, Wenger 1D, Harrison LH, Farley M, Reingold AL et al. Bacterial meningitis in the Uni-
ted States in 1995. N Engl J Med 1997;337::970-76.

5. Feigin RD, Peariman E. Bacterial meningitis beyond the neonatal period. In: Feigin RD, Cherry 1D, eds. Text-
book of Pediatric Infectious Diseases. Philadelphia: Saunders, 1998:400-29.

6. Mclntyre P. Meningitls. In: Moyer VA, Elliott EJ, eds, Evidence-Based Pediatrics and Child Health. BMJ Books,
2000:197-205,

7. Gold R. Epidemiology of bacterial meningitis. Infectious Disease Clinics of North America 1999; 13(3):515-25.

8. Moller K, Skinhoj P, Knudsen, GM, Larsen, FS. Guidelines for managing acute bacterial meningitis. BMJ 2000;
320: 1290, ;

9. Bedford H, Louvois ), Halket S, Peckham C, Hurley R, Harvey D. Meningitis in Infancy in England and Wales:
follow up at age 5 years. BMJ 2001; 323:533-8.

10. Prata FM, Dias PG. Meningite purulenta - pungao lombar sim ou ndo? Acta Pediatr Port 2004; 35(3): 237-41.

11. Kanegaye JT, Soliemanzadeh P, Bradley JS. Lumbar Puncture in Paediatric Bacterial Meningitis. Pediatrics 2001;
108(5): 1169-74.

12. McMaster P, Mclntyre P, Gilmour R, Gllbert L, Kakakios A, Mellis C. The emergence of resistant pneumococcal
meningitis - implications for empiric therapy. Arch Dis Child 2002; 87: 207-11.

13, Buckingham SC, McCullers JA, Lufan-Zilbermann J, Knapp KM, Orman KL, English BK. Pneumococcal meningi-
tis in children: relationship of antibiotic resistance to clinical characteristics and outcomes. Pediatr Infect Dis ]
2001; 20: 837-43.

14. Pelton SI, Yogev R. Improving the outcome of pneumacoccal meningitis. Arch Dis Child 2005; 90: 333-4.

15. Welch SB, Nadel S. Treatment of meningacoccal disease. Arch Dis Child 2003; 88: 608-14.

16. Rocha G, Borges T, Oliveira D, Ramos S, Silva CG. Meningites na Infancia, que sequelas? Rev Port Doengas
Infecc 1998; 21(4):179-84.

Correspondéncia: Frederico Duque

Servigo de Pediatria — Hospital de Santo André, EPE - Leiria
E-mail: frederico.dugue@iol.pt

Saude Infantil 2006 28,3:53_58| 58



Caso clinico

__Resumo

; Apresenta-se o caso clinico de um menino de 8 anos, previamente saudavel com um quadro de febre
_elevada e dor no ombro direito inicialmente de etiologia indeterminada. A evolucio veio mostrar tra-
‘tar-se de provavel artrite séptica da articulacdo esternoclavicular. O tratamento endovenoso com flu-
;'qiéxa;liina, durante trés semanas, foi eficaz, embora ao 9° dia de doenca tenha surgido abcesso den-
‘tario que justificou associacdo de penicilina G e de exodontia.A propdsito deste caso, foi feita a revi-
sao tedrica das artrites sépticas das articulacbes do torax anterior.
Palavras-chave: dor tordcica, artrite séptica, articulacdo esterno-clavicular.

Thoracic pain of infectious aetiology
~ Summary
‘The authors present a case report of a previously healthy eight years old boy, with high fever and pain
- on the right shoulder initially of unknown aetiology. The clinical evolution of the case revealed a sep-
tic arthritis of the sterno-clavicular articulation.
A three weeks therapeutic course with flucloxacilin was effective. At the ninth day of disease a dental
abscess overcame and penicillin G was administered, followed by tooth extraction.
The authors élso present a review on several aspects of anterior thoracic articulation septic arthritis,
Keywords: thoracic pain, septic arthritis, sternoclavicular articulation.

.
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Por tordcics de stiologla infecciosa

introducdo

A dor tordcica € uma queixa frequente na crianca e no adolescente; tendo subjacentes numerasas etio-
logias (1-4). Entre as varias caracteristicas relevantes da anamnese da dor toracica - modo de inicio,
duragdo da crise das queixas, horario, factores desencadeantes ou que agravam, a localizacdo e/ou
irradiacdo da dor sao dos elementos mais tteis [1,5].

A dor referida ao ombro e/ou regido supra-clavicular esquerdos sugere patologias pulmonar, pleural
ou cardiaca, secundaria a infeccdo ou a doenca sistémica, como por exemplo as diversas conectivites
[1,2,3]. Ja a localizacdo ao ombro /ou regido supra-clavicular direitos pode ter subjacentes as mes-
mas etiologias referidas a esquerda, com a excepcao das causas cardiacas. Outras causas frequentes
de dor nestas zonas sdo as patologias musculo-esqueléticas, seja da articulacio do ombro, das arti-
culagdes axiais regionais ou das juncbes costo-condrais [6],

A reproducdo ou agravamento da dor pela palpacdo deve sugerir patologia musculo-esquelética regio-
nal. Estas sao causas frequentes dor toracica, em especial as costocondrites [1,2,3,6].

A existéncia de outros sinais cu sintomas para além da dor, serd de grande utilidade no diagndstico
diferencial da dor toracica na crianca [1,2]. Deste modo, a presenca de febre sugere poder tratar-se
de doenca infecciosa, conectivite ou embolia pulmonar [1,2,3].

A observacao recente duma crianca com dor referida & regido supra-clavicular direita colocou-ngs ini-
cialmente algumas dificuldades no diagndstico.

_Caso Clinico

Rapaz de 8 anos, previamente saudavel, iniciou 48 horas antes do internamento, febre elevada (39-
40°C axilar) e dor referida a regido supraclavicular direita associada a impoténcia funcional do mem-
bro superior homolateral. Nao era conhecida histéria de traumatismo ou infecgdo recentes. Ao exame
objectivo mostrou compromisso do estado geral, com palidez cutdnea e gemido. A auscultacdo pulmo-
nar ndo mostrou alteracdes. A regido supraclavicular direita ndo apresentava sinais inflamatdrios mas,
a palpagao de articulagdo esterno-costal direita despertava dor ligeira.

Os exames complementares realizados mostraram: hemoglobina 11,3 gr/dL, leucécitos 6500/?L, neu-
trofilos 4500/7L, plaquetas 255000/?L), proteina C reactiva (PCR) 4,7 ma/dL, velocidade de sedimen-
tagdo (V5) 110 mm a 12 hora, reacgdes de Widal e Rosa de Bengala negativas. O estudo radiolégico
do térax e das articulagdes do ombro e esternoclavicular ndo mostraram alteragies.

Colocada a hipétese de pneumonia do apéx, a direita, sem tradugo radiol6gica, iniciou empiricamen-
te o tratamento antibidtico com ampicilina (80mg/kg/dia), com reducdo da febre, persistindo contudo
as queixas dolorosas e de impoténcia funcional prévias.

Ao 69 dia de doenca surgiu tumefaccéo, rubor e dor da articulacdo esternoclavicular direita. Foi reali-
zada ecografia que revelou aumento da interlinha articular, traduzindo espessamento sinovial e hete-
rogenicidade da gordura envolvente, com areas hipoecogénicas, traduzindo processo inflamatdrio
associado. Os segundos exames laboratoriais mostraram hemoglobina 10,9 gr/dL, leuccitos 9800/l
PCR 6,8 mg/dL, VS 112 mm e a prova de intradermorreacgdo a tuberculina foi negativa. As hemocul-
turas realizadas no 2° e 6° dia de doenca revelaram-se negativas.

Por suspeita de artrite séptica fez tratamento endovenoso com flucloxacilina, durante trés semanas, com
melhoria dos sinals inflamatdrios locals apés 72 horas deste tratamento. Ao 9° dia de doenca surgiu abces-
so dentario que motivou exodontia do dente 8.5 e assoclagdo, a flucloxacilina, de penicilina G durante cinco
dias, com normalizagdo dlinica e laboratorial a0 219 dia. Dois anos depois mantém-se bem e sem sequelas.
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- Discusséo .
e

- Nos casos da artrite séptica o agente infeccioso mais frequentemente implicado & o Staphylococeus aureus
[7-11]. O quadiro clinico inicial é habitualmente insidioso [7,9,12], com a velocidade de sedimentacio (VS)
‘e a proteina C reactiva (PCR) estarem habitualmente elevadas [7,9,10,12]. Os exames radiologicos iniciais

_-"sgﬁ_t'g::fr'e_qumtemente normais, sendo o cintigrama dsseo o mais sensivel para o diagndstico precoce [13].

" A terapéutica antibidtica deve adequar-se & idade do doente e aos resultados dos exames microbiologicos
[7,9]. As complicagbes sdo raras quando o diagndstico é precoce e a terapéutica adequada [7,10].

‘A artrite da articulacao esternoclavicular € uma entidade rara [7,8,9]. Desconhece-se a incidéncia
-ég'acta, mas estima-se que represente cerca de 0,5% de todas as infeccdes dsseas em individuos sau-

‘daveis, como no caso apresentado e 1% em individuos com factores de risco: uso de drogas endove-
nosas, cateterismo da veia subclavia, diabetes, artrite reumatéide, corticoterapia, doenca tumoral,
infeccdo pulmonar; radioterapia e traumatismo [9]. Néo é possivel efectuar a distingio entre

. artritefosteomielite ja que em mais de 50% dos casos ocorrem assocladas. [7,8,13].

0 atingimento articular pode resultar de um foco primario:

a) Que atinge o 0sso por via hematogénica. Embriologicamente os pequenos ossos tém as mes-
mas subdivisoes anatomicas que 0s 0ssos longos. As areas circundantes as placas de cresci-
mento apofisarias sdo consideradas equivalentes das metéfises e & semelhanca do ocorre nos
0ssos longos a circulagdo sanguinea € mais lenta nestas areas dificultando a fagocitose e per-
mitinido & multiplicacao bacteriana. Em contraste com o adulto, na crianga o foco infecciose pri-
mario & habitualmente oculto, Provavelmente tera sido este a forma no caso apresentado.

b) Por uma infecgdo contigua (ex. apos cateterismo da veia subclavia).

c) Apés um traumatismo que habitualmente ndo lesa os tecidos moles, mas provoca a ruptura da
microcirculagdo das regides equivalente metafisarias com formagdo de trombos gue sdo coloni-
zados por bactérias durante uma bacteriémia acidental [10,13,14],

0 Staphylococcus aureus é o agente infeccioso mais frequentemente implicado, sendo responsavel por
cerca de 50% dos casos. O tropismo do Staphylococcus aureus pelo 0sso deve-se a presenca de recep-
tores de membrana para a matriz glicoproteica 6ssea. Quando a matriz fica exposta apos uma lesdo, este
microorganismo adere as proteinas, forma uma capsula polissacérida que o liga ao osso e interfere com
a opsonizacdo, fagocitose e actuacdo dos antibidticos [7,9,13]. Outros agentes infecciosos menos fre-
quentes sdo 0s Anaerobios (Fusobacterium, Bacteridides oralis), os Gram negativos (E. Coli, Pasteurelia)
e as Mycobactérias [7,10,13]. No caso apresentado ndo foi possivel identificar o agente infeccioso.

Esta patologia & mais frequente em idades superiores aos 8 anos [7,13]. No nosso caso, a crianga tinha 8
anos. Tal como sucedeu no caso apresentado, o quadro clinico pode manifestar-se dias a semanas antes
do diagndstico, caracterizando-se dor difusa na articulacdo esternoclavicular, ombro ou torax, associada a
edema e eritema locais (61%). A febre ndo € um sintoma constante (presente em 75% dos casos) [7,10].
Q diagndstico baseia-se na clinica, nos exames laboratoriais e radioldgicos. Devem cumprir-se dois dos
seguintes critérios:

1) existéncia de sinais inflamatdrios locais;

2) alteragdes imagioldgicas compativeis com artrite / osteomielite;

3) aspiragao de conteudo articular purulento

4) hemoculturas ou culturas do conteldo articular positivas [7,13], O caso apresentado possula 0s
dois primeiras critérios.

Os exames |aboratoriais auxiliam o diagndstico e a monitorizagdo terapéutica. Tal como ocorreu no caso

apresentado, a contagem de leucdcitos é habitualmente normal, a VS esta quase sempre elevada desde
|

-

|
|
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o primeiro dia de infeccdo e normaliza cerca de trés semanas apos tratamento adequado. A PCR é o para-

metro laboratorial mais importante na monitorizacao terapéutica, elevando-se & 62 hora de doenca, nor-
malizando 1 semana apos tratamento adequado. Valores persistentemente elevados de PCR ao 4° dia de
tratamento sugerem uma evolugao complicada e o seu aumento tardio sugere uma recaida [7,9,10,12].
As radiografias iniciais da articulacdo esternoclavicular sdo geralmente normais, como ocorreu neste
caso. Podem por vezes observar-se ao 39-4° dia alteragfes dos tecidos moles justa-metafisarios e
reacgdo periostea [7,8]. A tomografia axial computorizada pode identificar precocemente a lesdo em
cerca de 71% dos casos e o cintigrama osteoarticular tem uma sensibilidade de 90% na deteccdo pre-
coce de lesdes [7,8,13].

O sucesso terapéutico depende da identificacao do agente etioldgico. A hemocultura é positiva em
cerca de 37% dos casos e a cultura do material de puncao articular é positiva em cerca de 75-100%
nas séries analisadas [7,8,9,12].

0O diagnastico diferencial de artrite séptica/osteomielite esternoclavicular incluem: infecgdo dos tecidos
moles, sinovite toxica, traumatismo, artrite reumatdide e tumores primarios ou metastaticos, entre
outros [7,9,10,12].

0 tratamento médico deve iniciar-se de forma empirica com antibidtico dirigide ao antiestafilocicico
(flucloxacilina, clindamicina, cefazolina). Nas criancas imunodeprimidas deve associar-se um aminogli-
cosideo para cobrir germens Gram-negativos [7,13]. O tratamento deve prolongar-se por trés a qua-
tro semanas por via endovenosa até melhoria do estado geral e diminuicBo da PCR (habitualmente
cinco a dez dias) e prosseguir por via oral. A PCR deve ser avaliada semanalmente, mantendo-se a
terapéutica até a sua normalizacdo [7,9,10,12].

O tratamento cirlrgico estd indicado nas complicacdes (raras): abcesso, mediastinite, infeccdo créni-
ca e as fracturas patologicas [7,10,12].

O prognéstico é favoravel se o diagndstico for precoce e a terapéutica adequada [7,10,12].

No caso descrito, o diagndstico foi assumido com base em critérios clinicos, laboratoriais e na respos-
ta & terap@utica, no entanto, ndo possivel a identificacdo do agente infeccioso.
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Bradicardia e emagrecimento: qual o diagnostico?

Frederico Duquel, Anténio Campos?, Isabel Santos?,
Graga Ramalheiro?, Beatriz Pena3, Eduardo Castela2

____Resumo

Os autores apresentam o caso clinico dum jovem adolescente de 15 anos, do sexo masculino, a guem
foi diagnosticado anorexia nervosa numa consulta de cardiologia pedidtrica. Discute-se o diagndstico,
diagnostico diferencial e orientagdo, incluindo as actuais recomendacdes desta patologia. As perturba-
¢oes do comportamento alimentar estao associadas a graves complicagbes médicas, com elevada mor-
bilidade e mortalidade. Esta Ultima, € a mais elevada entre as perturbacdes psiquiatricas major.
Palavras-chave: perturbagdes do comportamento alimentar, anorexia nervosa, adolescente masculi-
no, bradicardia.

Bradycardia and low body weight: which diagnosis?

___summary
The authors report a clinical case of an adolescent male with a diagnosis of anorexia nervosa made in
a cardiology appointment. We discuss the diagnosis, differential diagnosis and follow-up, including cur-
rent anorexia nervosa evidence-based guidelines. Eating disorders continue to be associated with seri-
ous medical complications, with significant morbidity and mortality. Moreover, the mortality rate asso-
ciated with them is the highest of any major psychiatric disorder,
Keywords: eating disorders, anorexia nervosa, male adolescent, bradycardia.

1L Servigo de Pediatria, Hospital de Santo André, EPE - Leila 2 Servico Cardlologia, Hospital Pediatrico de Coim-
bra 3 Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital Pediatrico de Coimbra
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Braditardia & emagrecimento: qual o diagndstico?

IntroducGo

As principais perturbacdes do comportamento alimentar sdo a Anorexia Nervosa (AN) e a Bulimia Ner-
yosa. A primeira caracteriza-se pela recusa em manter um peso corporal minimo, enquanto a segun-
da, define-se por episddios repetidos de voracidade alimentar, seguidos de comportamentos compen-
satdrios inapropriados, tais como vémito auto-induzido, abuso de laxantes, diuréticos ou outras medi-
cagoes e/ou jejum [1,2]. A distor¢do da imagem corporal e do peso € essencial em ambas as pertur-
bacdes. Os critérios de diagndstico estabelecidos pela Associagdo Americana de Psiquiatria (AAP) sdo
apresentados no Quadro I.

. Quadro I: Critérios Diagndsticos da Anorexia Nervosa®,

Recusa em manter um peso corporal igual ou superior ao minimamente normal para a idade e altura
A.  (por exemplo: perda de peso que leva a manter um peso inferior a 85% do esperado; ou Incapacidade
em ganhar o peso esperado para o crescimento, ficando aquém de 85% do previsto),

B. Medao intenso de ganhar peso ou de engordar, mesmao quando o peso é insuficiente.

c. Perturbagdo na apreciagdo do peso e forma corporal, indevida influéncia do peso e forma corporal na
auto-avaliagao, ou negacdo da gravidade do grande emagrecimento actual.

D Na:i jovens apds a menarca, amenorrela, ou seja, auséncia de pelo menos trés ciclos menstruais con-
* secutivos.

Especificar o tipo:

11{.-0 Restritivo: durante o episédio actual de AN a pessoa ndo recorre regularmente a ingestdo com-
pulsiva de alimentos nem a purgantes (por exemplo, vomito ou abuso de laxantes, diuréticos e enemas).

Tipo Ingast!o Compulsiva/Tipo Purgativo: durante o episddio actual de AN a pessoa tem compor-
tamentos bulimicos ou purgativos (vémitos ou abuso de laxantes, diuréticos e enemas).

*{adaptado de American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th ed, text revision,
ington, DC: American Psychiatric Association, 2000:589),

A idade de inicio varia entre os 10-25 anos, com uma média de 14 anos. A prevaléncia da AN ao longo
da vida é 0,5%, embora a AN subclinica seja mais comum. E dez vezes mais frequente no sexo femi-
nine. A sua incidéncia tem aumentado nas Gltimas décadas [1,2].

Como sintomas de apresentacdo, além da perda ponderal e amenorreia, sdo frequentes: o apetite estd
conservado, a saciedade precoce, enfartamento, obstipagdo, tonturas e intolerancia ao frio. Como sin-
tomas emocionais: baixa autoestima, perfeccionismo, necessidade de controlo e poder, desejo de
admiracdo, isolamento social e/ou depressao, reducdo dos mecanismos de coping.

As principais alteracdes do exame fisico s8o0: bradicardia, variacdo ortostatica da frequéncia cardiaca
(FC) e pressdo arterial (PA), hipotermia, sopro cardiaco (1/3 tem prolapso da vélvula mitral), cabelo
fino e quebradico, e lanugo [1-4].

. Dadas as complicagies, o internamento pode ser necessario para restabelecer o peso e o equilibrio
hidroelectrolitico. A mortalidade nestes casos € cerca de 10%, ocorrendo, na maioria, por inanicao,
suicidio ou alteragGes hidroelectroliticas.

Caso clinico

F., € um adolescente do sexo masculino, 15 anos de idade, seguido anualmente nas consultas de cardio-
logia pedidtrica do Hospital Pediatrico de Coimbra desde os 18 meses por comunicagao interauricular
(CIA), tipo ostium secundum, encerrada cirurgicamente aos 7 anos. Frequentou também consultas de
Nutricdo, onde foi referenciado aos 9 anos por obesidade, e Terapia da Fala (por perturbagao da lingua-
gem expressiva), ambas na area de residéncia,
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Na nossa consulta de cardiologia o F. estava diferen-
te do habitual: estava triste e com olhar cabisbaixo.,.
perdera o elan vital. A mae referia tonturas esporadi-
cas & intolerdncia ao frio. Negava outra sintomatolo- §
gia (palpitacbes, episodios de sincope, dispneia ou !
ortopneia,...). Néo estava medicado com nenhum far-
maco. Quando tirou a camisa para realizar o ecocar-
diograma de controlo, fol constatada magreza
impressionante (Figura 1 e 2) e verificada bradicar-
dia (FC ~35ppm) na auscultacdo cardiaca e pulsos
periféricos. No ecocardiograma: ventriculo esquerdo
globoso, mas com coragdo estrutural e funcionalmen-
te normais, excepto encerramento residual de CIA.
Revimos o processo, e afinal, 9 meses antes, tinha |
feito um Holter, porque na Ultima consulta ja havia |
bradicardia de 55ppm. Era um desportista, mas...
Fomos refazer a anamnese... Possivelmente bem até |
11 meses antes da consulta actual, altura em que |
refere ter iniciado esforco consciente de restricio &
alimentar (diminuigdo de ingesta) acompanhado de
aumento da pratica de exercicio fisico, incluindo PGSR 8 25iagress exdrestin (IMCa 16).

"200 flexGes/dia". Em 8 meses, tinha havido uma perda ponderal de 13kg, correspondendo a 20% peso
corporal, O Indice de Massa Corporal [Peso(kg) / Estatura? {rnz)] 8 meses antes era de 20, e agora
de 16! O F. e a mae referem preocupagéo constante com a alimentacio (quantificacio de calorias),
fazendo restricao sistematica, Incluindo omissdo de refeigdes: “tinha fome, mas ndo comia, porque
achava-se gordo e com barriga” (distorcao da imagem corporal), Negava anorexia, sintomatologia
abdominal como dor, nalseas, vomitos, diarreia, alteracbes do padrdo intestinal, ou esteatorreia, febre
ou tosse arrastada, dispnela e/ou cansaco facil, politiria, polidipsia, nictiria, cefaleia ou outra sintoma-
tologia. Sem ideacdo suicida. Negava ainda ingestdo de farmacos, nomeadamente, anfetaminas, laxan-
tes ou diuréticos.

Na observagdo, era predominante a tristeza, o olhar e facies inexpressivo, @ magreza e a cicatriz de
esternotomia mediana. Verificada bradicardia (FC ~35-40ppm), PA normal, ambas com variacdo ortos-
tatica. Restante exame sem alteragBes, incluindo o neuroldgico. Os antecedentes familiares eram irre-
levantes, incluindo patologia psiquidtrica, Frequentava o 9%ano corn bom aproveitamento. Personalida-
de cluster C. Vivia com a mae e o padrasto.

Colocada a hipotese diagnéstica de AN, foi pedida colaboracio a pedopsiquiatria, que corroborou o
diagnostico. Face & situacdo clinica (IMC=16, bradicardia 35ppm) ficou internado.

Os exames auxillares de diagndstico (hemograma, ionograma completo, glicémia, ureia/creatinina,
proteinagrama, colesterol total, AST/ALT, T3/T4/TSH e suméria de urina) apresentavam-se dentro da
normalidade. Fez telerradiografia do tdrax sem alterac@es. Iniciou programa de recuperacdo alimentar
e psicoterapia.
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- Durante o internamento, houve uma consciencializagdo da situagéio, uma melhoria progressiva do peso

sem surgimento de complicacdes, e da autoestima, adaptacdo e aceitacdo do contrato-programa esta-
belecido. Teve alta ao fim duma semana, inicialmente em regime de consultas trissemanais e, poste-
riormente, seguimento no hospital da area de residéncia, por equipa de pediatra de adolescéncia e
pedopsiquiatra, mantendo intervencdo psicoterapéutica individual e Fluvoxamina, Um ano apés o diag-
nostico, mantém-se bem.

Discussao

Os pediatras e médicos de familia tém uma posicdo privilegiada para detectar atempadamente pertur-
bagdes do comportamento alimentar, impedindo a sua progressao precocemente. Sabe-se que esta
precocidade tem implicagdes no prognéstico [1,2], pelo que um elevado nivel de suspeigao é fulcral
para o diagndstico [1-4]. Em qualquer consulta a presenca dum emagrecimento marcado e bradicar-

‘dia sao dados suficientemente preocupantes para que, tal como em toda a pratica médica, seja efec-

tuada uma anamnese exaustiva aliada a um exame fisico e psicolégico completos, de forma a equa-
cionar correctamente todas as hipteses de diagnostico. Ainda que numa primeira abordagem ndo pos-
samos decifrar o enigma, é obrigatdrio refazer a historia clinica!

As alteracGes cardiacas encontradas no ECG e ecocardiograma, estdo entre as mais frequentes na AN
descritas na literatura, sendo correlacionavel a gravidade clinica (menor IMC) com a bradicardia [4,5].
No nosso caso os antecedentes de excesso de peso, a cicatriz de esternotomia extensa e o tipo de per-
sonalidade, podem ter sido os factores desencadeantes, como referido por outros autores [1-3]. Ape-
sar da sintomatologia e critérios de diagnéstico especificos, é fundamental a exclusdo doutra patolo-
gia subjacente ou comorbilidades (Quadro 11).

Quadro II: Diagndstico Diferencial da Anorexia Nervosa*,

= Neoplasia oculta/ tumor do SNC
Aparelho Gastrointestinal: doenca inflamatoria intestinal, ma-absorgo, doenca celiaca.
Endrocrinologia: diabetes meliitus / insipidus, hipertiroidismo.
Outra doenca crénica ou infecgdo cronica
Sindroma da artéria mesentérica superior

_Perturbagdo do Humor / Obsessivo-compulsiva/ Esquizofrenia / Abuso de substancias / Outro diagnds-
‘¥ tico psiquiatrico.

*(adaptada de American Academy of Pediatrics - Policy Statement. Committee on Adolescence. Identifying and Treating Eating
Disorders, Pediatrics 2003; 111(1): 207).

De acordo com a clinica de apresentagdo € escolhido o modo de seguimento [1-4,7-9], justificando-se
no nosso caso o internamento, segundo as orientacdes da literatura (Quadro III).

Quadro III: Critérios de Internamento na Anorexia Nervosa*,
< 75% do peso ideal, ou perda continuada apesar do tratamento.
Recusa em comer.

e FC< 50ppm se acordado efou FC< 45ppm no sano; ou variagio ortostatica >20ppm.

PA sistdlica < 90mmHg ou variagao ortostatica >10mmHag.
Arritmia.
Hipotermia.

*(adaptado de Ametican Academy of Pediatrics - Policy Statement. Committes on Adolescence.
Identifying and Treating Eating Disorders. Pediatrics 2003; 111{1}: 207).
]
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A normalidade dos exames auxiliares de diagnéstico, tal como neste caso, ocorre na maioria. Por
vezes, com uma terapéutica (plano de alimentagdo) intempestiva podem surgir complicagées, nomea-
damente, hipofosfatémia.

Na alta, a rea de residéncia afastada, impossibilitou seguimento em hospital de dia, sendo colmata-
do, inicialmente pela frequéncia das consultas e posteriormente com a transferéncia para o hospital
‘da sua area. Manteve seguimento multidisciplinar como recomendado pela AAP.

Controversa é a terapéutica com antidepressivo [1,7-9]. Os inibidores selectivos da recaptacdo da
serotonina podem desinibir comportamentos, com risco de suicidio. Todavia, foi a opcdo dado o humor
depressivo, ndo haver ideagao suicida e o compromisso de vigilancia/seguimento.

Por Gltimo referir 0 bom progndstico neste caso. Sem dlvida que para este desfecho tera contribuido
a concomitancia de factores de bom progndstico [1-4], que enumeramos aqui: intervencio precoce;
menor comorbilidade (psicoldgica e fisica); idade de inicio; curta duracdo de sintomas; melhoria da
imagem corporal apos recuperacao do peso; suporte familiar.

Comentarios

Com este caso pretendemos alertar os pediatras e médicos de familia, no geral, para rastrear duma
forma sistematica, nas consultas de vigiléncia, esta "Nova Pediatria” emergente, tal como recomen-
dado pela Academia Americana de Pediatria [3]. Por outro lado, para optimizar a prestacdo de cuida-
dos, devemos suscitar a discussdo sobre a necessidade de serem criadas condicGes e estruturas (equi-
pas multidisciplinares e espaco fisico) para a orientacio desta patologia nos adolescentes. O interna-
mento de adolescentes em pedopsiquiatria & essencial na resposta terapéuti'ca a estes casos.
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Um caso inesquecivel

A febre na crianca provoca na generalidade dos pais uma reaccdo de inseguranca, de intranquilidade,
que em alguns casos assume contornos de panico. Estes sentimentos s3o o coroldrio ndo s6 do medo
do que a febre pode indiciar, mas também das suas eventuals complicagbes, nomeadamente as con-
vulses. Com o objectivo de as evitar, a presenca da febre é habitualmente combatida com denodo,
sem quartel, numa tentativa mais ou menos desesperada de a fazer baixar, mesmo em valores consi-
iiarados sub febris. Antipiréticos, em supositdrios e xaropes, administrados religlosamente de forma
mals do que periddica, constituem o arsenal basico de luta contra “Ela”. “N3o que eu ndo a deixo
subir...". "Mesmo antes dela reaparecer ja estou ao alto com Ela...” Assim a tio conhecida fobia da febre
ndo é um “chavdo” da literatura médica, mas uma realidade do dia a dia de quem exerce clinica com
criancas.
No meu ja algo prolongado mister de Médico tenho tido com “Ela” uma relacdo quotidiana. Desta rela-
q;_&ln submergiu o respeito, obviamente ndo por “Ela” mas pelo que pode representar. Habituei-me a
avalia-la, a estudar a sua relagdo com a crianga, a ler nas entrelinhas eventuais indicios de perigo,
enfim, tentar compreender como vem e a mando de quem. Por formaciic e crenca e desde que o jul-
gamento clinico, a idade da crianca, os dias de febre, ou outras variaveis ndo indiciem necessidade de
intervencdo, assumo um papel expectante. Esta atitude passa por explicar aos familiares, eventual-
mente ainda nao avisados, o porqué do seu aparecimento e a melhor maneira de lidar com “Ela”, subli-
‘nhando a necessidade de uma vigilancia que permita o recurso a cuidados médicos, de forma atempa-
da, na presenca de indicios de ma evoluco. Esta minha maneira de abordar a crianca febril € conhe-
Cida pelos pais dos meus pequenos pacientes, A generalidade aceita a conduta. Alguns, como o caso
que conto a seguir acham, por imposicdes emocionais, que se sentiriam mais confortaveis se para além
dos conselhos assumisse uma atitude mais interventiva, nomeadamente o uso de antibidticos, inde-
pendentemente de fundamentada indicagdo. Desta forma estes pais, ou porque conhecem por expe-
riéncias anteriores algumas varidveis influenciadoras do meu procedimento, como por exemplo os dias
de febre, ou pelo eventual medo que uma historia mais vulgar ndo me motive para uma medicacdo
antibidtica, tém tendéncia a exacerbar em intensidade e duracdo a doenga.

Caso..,

" — Senhor Douter 0 meu menino anda ha duas semanas com febre.

— Entdo e s6 agora é que veio? — Retorqui olhando o filho,

A crianca pousada na marquesa olha-me de soslaio. Sou seu velho conhecido. Duras “batalhas” temos
travado em anteriores observagbes, Ninguém se pode gabar de vitérias. O seu semblante de sobrolho
frisado lembra-me o facto e comunica-me telepaticamente. Alids comunicamos sempre assim e por
pequenos sinais.



— Prepara-te "6 Médico" que isto ndo vai ser facil. Como vés ao contrario da Gltima vez jé me ponho
de pé.

Dito e feito pds-se de pe com olhar de desafio sem deixar de observar o ambiente em redor. Um olho
no burro outro no cigano. O cigano era obviamente eu! Ndo havia lagrimas. Iria provavelmente usa-
las nos assaltos finais. Contrariar era o lema.

— Ja corri muitos SAPs. Dizem-me que ndo é nada. — sublinha a mde

A parada estava alta. Duas semanas de febre e muitos SAPs depois classificam a situacdo na catego-
ria das dificeis! A crianca mantinha-me numa vigilancia menos armada.

— Ainda é s paleio, — Pensa ela, Comegou a brincar com o antigo Piu-Piu agora promovido a Tweety.

— Entdo conte-me la. — O meu olhar algo grave confere solenidade a situacdo e indicia perguntas difi-
ceis de reposta pronta e fiel. — A febre comegou em que dia?

A mde comegou a fazer contas. Os dias da semana surgiram. Um a um foram evocados. A localizacdo
temporal, agora exaustivamente feita, concluiu a febre com uma existéncia de dez dias e a primeira
ida ao SAP ha oito.

— Esteve no SAP no Domingo. No dia seguinte segunda-feira foi trabalhar? — Indaguel circunspecto.
— Sim. O menino ficou no Infantario — respondeu a mae desconfiada.

— Se foi trabalhar e levou a crianga para o Infantario & porque ela ndo teria febre, ndo 2 — Retorqui.
— Sim. Mas na sexta ja estava outra vez carregadinho de febre. — Respondeu a progenitora aliviada
por “Ela” ter voltado. — E fui ao SAP e ndo me receitaram nada!

— Se hoje é segunda-feira entdo ficou novamente febril ha trés dias. — Conclui eu.

— Ha trés ndo, ha quatro. E faca o Senhor Doutor as contas que fizer, ndo tiro nem mais um dia a
febre do meu menino. — Sentenciou a progenitora em tom sem margem para contestacdo. Simulta-
neamente a crianga levantou a cabeca.

— "Ups”. La vem ele, .."

Com a narracao deste episodio pretendi reviver um momento que considerel engracado e “sui gene-
ris” da minha vivéncia clinica e simultaneamente sublinhar o florido de sentimentos de ansiedade e de
inseguranca que assaltam os familiares da crianca com febre. Estes sentimentes devem ser minimiza-
dos através de esclarecimento detalhado e adequado, feito em tempo (til em consulta de rotina, sobre
a sua origem e mecanismos. Devera ser valorizada a febre enquanto sinal e elemento de defesa do
nasso organismo e simultaneamente antecipar uma actuacéo, de base mais cientifica, na sua presen-
ca. Desta forma e nas situacdes em que se assume como adequada, perante uma crianca febril, uma
atitude ndo interventiva, transformaremos os inseguros e sépticos pais em aliados vigilantes, o que
permitira o recurso atempado a cuidados médicos na presenca de indicios de uma evolugdo ndo favo-

i

ravel.

Mério Branco*
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Revisdes bibliograficas

A utilizacdo de antibidticos e resisténcias em infecgbes adquiridas na comunidade

Numa série de curtos artigos de sintese, muito bem elaborados por prestigiados profissionais da Infec-
ciologia, sdo abordados, sob este titulo generico, as diversas medidas que podem contribuir para uma
efectiva reducao de resisténcias de algumas das bactérias mais frequentemente em causa nas infec-
goes da comunidade.

Os temas focados e que devem ser lidos atentamente, sdo:

* Mecanismos de resisténcia nas bactérias de infecgdes respiratdrias e entéricas

» Seleccdo de agentes patogénicos resistentes aos antibidticos

» Atitudes para a reducdo de resisténcia aos antibidticos

* A reducao da utilizacdo de antibiéticos reduz as resisténcias — O paradigma do Preumocece.

Os antibidticos que mais promovem resisténcias do Streptacoccus pneumoniae sao os macrolidos (par-
ticularmente a azitromicina), as cefalesporinas orals e o trimetoprime-sulfametoxazol e do Strepto-
coccus pyegenes, os macrolidos.

Os tratamentos de maior duragdo e com doses mais baixas aumentam o risco de estirpes resistentes.

Dagan R, Finn A. Antibiotic use and resistance in community-acquired pediatric infections.
Ped Infect Dis ] 2006;25: S 967.
Surto comunitério de conjuntivite causada por Streptococcus pneurmnoniae

Durante os meses de Setembro a Dezembro de 2003 foram identificados 735 casos de conjuntivite em

duas cidades dos EUA, sendo numa delas identificado um surto. Do total das conjuntivites, 51% cor-

respondiam a criancas em infantérios, colégios e escolas. Em 49% dos casos do surto foram identifi-

‘cados Streptococcus pneumoniae e em 6% Haemophilus spp.

Buck JM, Lexau C, Shapiro M et al. A community outbreak of conjuntivitis caused by nontypeable
Streptococcus pneumoniae in Minnesota. Ped Infect Dis J 2006;25: 906-11,

Um dogma questiondvel: controlos de urina apés inicio de tratamento antibiético, em
Pielonefrites

A realizagdo de exames de urina (urocultura), nos primeiros dias apés a instituicio de antibioterapia

nas infeccGes urinarias febris, é uma pratica corrente em muitos hospitais Pediatricos,

Dois estudos e um editorial, que poderdo ter passado despercebidos, abordam o assunto,

No dltimo artigo, que incluia também IU ndo febris e IU recidivantes, foram identificadas 364 infec-
gBes urindrias. Cerca de 80% tiveram uroculturas de controlo sob antibiético e nenhuma foi positiva,

apesar de haver persisténcia de febre, para além das 48 h, em 32% dos casos.

Dos estudos e do editorial, concluem os autores que a urocultura de controlo, sob tratamento, por roti-
na, ndo se justifica e implica custos significativos. Por outro lado, a existéncia de febre para além das
48 h é um achado relativamente comum, apesar da eficicia do tratamento antibiético prescrito.



"

A constatacdo de que o antibiotico prescrito € eficaz para o germe isolado, serd uma informacdo suple-
mentar importante.

Bachur R. Nonresponders: prolonged fever among infants with urinary tract infections. Pediatrics 2000;105:1-4.

Currie M, Mtitz L, Raasch C et al. Follow-up urine cultures and fever in children with urinary tract

_ infection. Arch Pediatr Adolesc Med 2003;157: 1237-40.

Dowd MD. Questionning Dogma. Is this test needed? Arch Pediatr Adolesc Med;157:1157-8.

Metapneumovirus: o espectro da doenca em Pediatria

A informacao disponivel mostra que este virus afecta muitos paises de todos os continentes e que vir-
tualmente todas as criangas entre os 5 e 0s 10 anos ja foram infectadas por ele.

Na baixa idade o quadro predominante é o de Bronquiolite mas também provoca Pneumonia, Otite e
exacerbacOes agudas de-asma.

Nos adultos pode manifestar-se por sindroma gripal, exacerbacbes de doenca obstrutiva pulmonar
cronica e pneumonia adquirida na comunidade, no periodo Inverno-Primavera.

Hamelin ME, Boivin G. Human Metapneumovirus: a ubiquitous and long-standing respiratory pathogen.
Ped Infect Dis J 2005: S 203-S 207,

Virus Influenza A e B como agentes etiolégicos em criancas com sindroma febril sem foco e
com idade até 36 meses

Durante dois Invernos sucessivos foram estudados prospectivamente as criangas com idade igual ou

inferior a 36 meses, que se apresentaram num Servico de Urgéncia com febre e sem sinais de infeccao

focal. A pesquisa dos virus foi feita na nasofaringe, por imunofluorescéncia directa.

A investigacao foi feita em 206 criancas e foi positiva em 41% dos casos.

Nas criangas com exame virulégico positivo foram feitos significativamente menos exames comple-

mentares (hemogramas, analise de urinas, RX térax e exame do LCR) do que nos casos com investi-

gacdo negativa. A admissdo hospitalar e a duragao da mesma e a administracdo de antibioticos foram

também significativamente menores nos casos com identificacdo de Influenza.

Os autores concluem assim que, no Inverno, a2 rapida identificacdo do Influenza na avaliagdo de sin-
. dromas febris sem foco, em criancas de baixa idade, conduz a uma diminuicdo importante dos pedi-

dos de exames complementares e reduz a duragdo da hospitalizacdo e a prescricdo de antibidticos.

Benito-Fernandez J, Vasquez-Ronco MA, Morteruel-Aizkuren E et al. Impact of rapid viral testing for
Influenza A and B viruses on management of febrile infants without signs of focal infection.
Ped Infect 1 Dis 2006;25:1153-57.

Pneumonia por virus Influenza

0O objectivo deste estudo foi determinar a frequéncia e as caracteristicas das pneumonias por Influen-
za detectadas por RX e com exame laboratorial positivo, em idade pediatrica.

A pneumonia foi detectada em 14% dos 936 casos de infeccSo por virus Influenza ocorridos num Hos-
pital da Finlandia, entre 1980 e 2006. Destes casos 47% ndo tinham sinais clinicos ou sintomas especi-
ficos de pneumonia,

A RX do torax revelou infiltrados intersticiais em metade dos casos, Infiltrados alveolares em 25% dos
Casos e mistos nos restantes. As complicacdes destas pneumonias foram raras € a mortalidade baixa
(0,7%). A duracdo média da hospitalizacdo, que ocorreu em 68% dos casos, foi de 2 dias.

Lahti E, Peitola V, Ville R, Ruuskanen O, Influenza Pneumonia. Ped Infect Dis J 2006;25:160-164.
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