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o1. Indicações gerais

A Revista “Saúde Infantil” destina-se a todos os profis-
sionais de saúde que tenham a seu cargo a prestação
de cuidados básicos de saúde à criança.

2. Tipos de artigos
A Revista “Saúde Infantil” prevê a publicação de artigos
de investigação original, casuísticas, casos clínicos e
artigos de opinião. Os artigos a publicar deverão, deba-
ter problemas de interesse eminentemente prático,
cujo objectivo seja a promoção da qualidade dos servi-
ços a prestar.
As opiniões expressas nos artigos são da completa e
exclusiva responsabilidade dos autores.

3. Submissão dos manuscritos.
Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da
“Saúde Infantil” através do e-mail asic@asic.pt, ou por
correio para Revista Saúde Infantil — ASIC — Hospital
Pediátrico — Av Bissaya Barreto — 3000-076, Coimbra.
A carta de apresentação deve incluir: titulo do manuscri-
to, nome dos autores, especificação do tipo de artigo e
declaração de transferência dos direitos de autor, assina-
da por todos: «Os autores abaixo assinados transferem
os direitos de autor do manuscrito (título do artigo) para
a Revista “Saúde Infantil”, na eventualidade deste ser
publicado. Os abaixo assinados garantem que o artigo é
original e não foi previamente publicado.» 
Situações excepcionais de textos não originais poderão
ser apreciadas.
Os trabalhos propostos serão submetidos à Redacção
da Revista, que poderá aceitá-los, solicitar correcções
ou rejeitá-los.

4. Formatação dos manuscritos.
O manuscrito deve ser redigido em coluna única, a dois
espaços, com letra de dimensão 11. Aconselha-se a uti-
lização dos formatos de letra Times New Roman ou
Arial. As quatro margens devem ser de 2.5cm. Todas as
páginas devem ser numeradas incluindo a página do
título. Devem ser inseridas quebra de página entre
cada secção do manuscrito.
O número de autores deve ser restrito aos que verda-
deiramente participaram na concepção, execução e
escrita do manuscrito.

Secções do manuscrito – O manuscrito deve ser
apresentado na seguinte ordem:

— Título (em Português e Inglês), autores, institui-
ções, endereço para correspondência.

— Resumo e Palavras-chave (até 5) (em Portu-
guês e Inglês). O Resumo: não deve exceder 150 pala-
vras. Inclui introdução e objectivos do trabalho, mate-
rial e métodos, resultados e principais conclusões. Nos
casos clínicos e séries de casos, deve ser estruturado
em introdução, relato do(s) caso(s), discussão (incluin-
do a conclusão); a conclusão deve destacar os aspec-
tos que justificam a publicação do caso ou série de
casos.

— Texto. Os artigos devem ser divididos em 4 sec-
ções: a) Introdução com definição dos objectivos do
trabalho. b) Material e Métodos (critérios de selecção
dos casos, identificação das técnicas utilizadas). c)
Resultados (apresentados na sequência lógica do texto,
das figuras e dos quadros). Não usar ilustrações supér-
fluas ou repetir no texto dados dos quadros. d) Discus-
são e conclusões (implicações e limitações dos resulta-
dos, sua importância). As conclusões devem estar rela-
cionadas com os objectivos enunciados inicialmente. 

— Referências. Devem ser mencionadas por ordem
de entrada no texto da seguinte 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
vírus in acute and lower respiratory tract ilness in the
first year of life. Ped Infect Dis J 2006;25:680-686 

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

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

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

• Comunicações 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, Califórnia, 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 pági-
nas separadas, juntamente com os respectivos título e
notas explicativas.
As Figuras, incluindo gráficos, mapas, ilustrações, foto-
grafias ou outros materiais, devem ser formatadas em
computador ou digitalizadas.
As ilustrações que incluam fotografias que permitam
identificação de doentes, deverão ser acompanhadas
pela autorização do doente, ou seu responsável legal,
permitindo a sua publicação, devendo ter os olhos
tapados ou desfocados digitalmente, de modo a impe-
dir a sua identificação.
Apenas serão publicadas citações, tabelas ou ilustra-
ções cuja origem esteja sujeita a direitos de autor, com
citação completa da fonte e/ ou com autorização do
detentor dos direitos de autor.

002 edit 1 -4   16.07.07  17:38  Page 2



3 Saúde Infantil 2007 29|1:3_6

O Primeiro Curso de Pediatria Comunitária 
da ASIC

Nos dias 1 e 2 de Fevereiro de 2007, realizou-se no restaurado Cine-Teatro Messias, na Mealhada, o

primeiro Curso de Pediatria Comunitária (CPC) da ASIC, “Educação para a Saúde — As crianças, os

infantários, as escolas e as infecções” —, destinada a todos os grupos profissionais que cuidam de

crianças, mas especialmente vocacionado para educadores de infância, professores, farmacêuticos,

técnicos de farmácia e assistentes sociais de infantários.

Escolheram-se os temas do dia a dia. Pediu-se aos oradores que utilizassem uma linguagem simulta-

neamente científica e simples, de forma a poder ser entendida por todos.

Os sentimentos de agrado que resultaram deste curso, tanto para os organizadores como para os

assistentes, levaram-nos já a formular novos projectos (realizando pelo menos um curso anual temá-

tico), de forma a continuar este modelo de comunicação e de formação em saúde a outros profissio-

nais que cuidam de crianças, e a sugerir a sua realização no maior número de locais do nosso país. 

Os progressos da Medicina e da Pediatria têm determinado um melhor conhecimento das doenças e uma

enorme sofisticação de exames complementares e de equipamentos de saúde. Estes avanços têm vindo

a permitir um maior número de diagnósticos e o tratamento de situações cada vez mais complexas. 

Os cuidados de saúde tornaram-se tão sofisticados nos Hospitais, que actualmente, os seus profissio-

nais, cada vez mais se dirigem preferencialmente para o que é grave, complicado ou raro. Esta dife-

renciação poderá mesmo retirar-lhes tempo para a formação em temas muito comuns do dia a dia.

Por outro lado, a divulgação quase diária de avanços médicos nos media, contribui para aumentar as

expectativas e os receios do público em geral. A notícia das últimas descobertas da ciência (muitas ainda

sem aplicação prática) aumenta as expectativas da população, tanto da necessidade, como da “dispo-

nibilidade” dos mais variados exames complementares, e na esperança de terapêuticas inovadoras.

Também a permanente confusão, pelo público, entre sintomas e doenças — (febre, tosse, convulsão,

etc.-, fomenta fobias generalizadas. A informação deficiente aos doentes ou aos pais dos doentes, pro-

porcionada pelos profissionais de saúde, por consultas apressadas ou, tantas vezes, em contexto ina-

dequado (urgências), ou nalguns casos, mesmo por deficiente preparação, vem reforçar esses medos,

por vezes pânicos.

A vida ocupada e apressada dos pais de hoje, justifica que deixem os seus filhos ao cuidado de pro-

fissionais de ensino: os educadores de infância. Mais tarde, a escola é um trajecto necessário em que

simultaneamente se ensina e se ocupam as crianças.

Na prática, a maioria das crianças passa cerca de um terço do seu dia em infantários, nas creches, nas

escolas ou em actividades dos tempos livres. 

Editorial
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A convivência regular e demorada de dezenas de crianças entre si, condiciona a quase contínua pro-

pagação de variados agentes infecciosos, em especial nos meses frios, com consequente aumento da

sua frequência.

A larga maioria dessas infecções, contraídas neste ambientes, são benignas e auto-limitadas. Por

vezes, numa escola, num infantário, etc., surge um caso duma doença infecciosa, potencialmente

muito graves. Nestas alturas gera-se o pânico e, tantas vezes, o desnorte. 

A notícia brutal, pela Comunicação Social ou não, sem os esclarecimentos adequados, de uma doen-

ça potencialmente grave, numa escola ou num infantário, perturba os pais, receosos do contágio da

mais banal das doenças, e que estas se transformem em situações graves. 

As actuais dificuldades laborais, com a necessidade de ambos os pais contribuírem para o sustento da

família, condicionam diariamente dificuldades decorrentes da criação de situações ambíguas, tanto

para os pais como para os educadores de infância. 

Os pais ficam condicionados pelos empregos e pela necessidade de deixarem uma criança doente

cargo dos profissionais de educação. Aos educadores fica a responsabilidade de ensino e a vigilância

de problemas para os quais não tiveram formação específica.

Naturalmente os pais colocam expectativas e confiança nos profissionais de ensino a quem deixam os

seus filhos. Mas se a sua formação em educação não se questiona, a sua formação, em temas de

saúde, tem sido má.

Efectivamente, o curriculum destes profissionais de ensino é em educação e não em saúde. A sua

quase nula preparação em temas saúde, ajuda a entender as suas próprias fobias e as condutas desa-

justadas, em regra por excesso. Pelo menos 95% dos educadores de infância não conhece o Decreto

Regumentar nº 3/95 do Diário da República, I Série-B, nº 23, de 27 de Janeiro de 1995 (resultados

de um inquérito a 100 educadores de infância, realizado para este CPC, em Dezembro de 2006). Isto

é, a vasta maioria destes profissionais, apesar de exigirem, diariamente, o cumprimento da evicção

em variadas situações, não conhecem quais as doenças que realmente justificam evicção escolar.

Daí que, não tendo formação específica, quando acontece qualquer problema de saúde, adoptam a

medida mais fácil: contactam sempre os pais, independentemente da situação, por mais banal e ino-

fensiva que seja. Mesmo nas infecções inevitáveis e, inclusive de desejável aquisição de imunidade

enquanto criança (só possível pela aquisição da infecção), numa postura, por vezes, patética.

Os medos enraizados condicionam, em muitas instituições, uma generalização das medidas ditas “pre-

ventivas”, sem medir os prejuízos para os pais e para a sociedade. Muitas dessas medidas, são absur-

das e provocam problemas e despesas aos pais, tantas vezes, ridículas.

E o facto destas condutas (excessivas e) não serem questionadas, transformou a retirada temporária

das crianças doentes, das escolas e dos infantários, um dogma. E o autoritarismo de muitas institui-

ções (em que cada uma impõe o que acha, e não o que é correcto) é uma medida institucionalizada

em Portugal, tornando os atestados e as declarações, neste contexto, um problema social e de ques-

tionável veracidade.

Estas tão frequentes incongruências de opiniões e atitudes entre os profissionais de educação e os pro-

fissionais de saúde só poderão ser ultrapassadas se houverem reuniões conjuntas, para a exposição
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dos respectivos pontos de vista. Só após se proporcionar formação suficiente, em temas de saúde bási-

ca, aos profissionais de educação, se poderão conseguir, no futuro, a adopção de medidas mais cor-

rectas e sensatas, e adequadas à realidade.

Com estes objectivos, convidaram-se profissionais de reconhecido valor científico para esclarecer sobre

os seguintes temas:

• Os jardins-de-infância e a criança doente (a perspectiva da educadora de infância)

• O infantário como fonte de infecções

• Distúrbios da imunidade em crianças que frequentam infantários

• A febre: mais benéfica que prejudicial

• Convulsões febris: na sua maioria episódios benignos

• Vómitos e diarreia: as atitudes adequadas

• A tosse: um sintoma a não contrariar nem a favorecer

• A varicela, a escarlatina e outras “pintinhas”

• Infecções e parasitoses da pele e dos cabelos

• “As viroses”: o que são e seus riscos

• Bronquiolites e pneumonias: desfazer alguns mitos

• Amigdalites, otites e conjuntivites: na sua maioria a não tratar

• As meningites: antes e depois do hospital

• Antibióticos: indicações e limites

• Evicção escolar e dos infantários: perspectiva dos educadores de infância; resultados dum

inquérito

• Evicção escolar e dos infantários: o que se deve fazer; o que diz a lei.

Neste evento inscreveram-se 416 profissionais: 194 educadores de infância, 76 médicos, 41 enfer-

meiros, 25 professores, 18 Técnicos Superiores do Serviços Social (assistentes sociais), 6 farmacêuti-

cos, 3 técnicos de farmácia, 7 tripulantes de ambulância (INEM) e uma miscelânea de profissões.

Das 164 respostas obtidas sobre a opinião geral sobre o Curso (se conseguiu ou não os objectivos),

responderam Integralmente 48 (29%), Bem 95 (58%), Razoavelmente 20 (12%), com apenas uma

resposta Não conseguiu (um enfermeiro). Podemos concluir que 87% dos que responderam aprecia-

ram bastante este CPC.

As principais críticas foram: excesso de informação para os 2 dias; linguagem excessivamente técnica

de algumas prelecções, frequentes incumprimentos do horário, com pouco tempo para debate.

Os temas mais apreciados foram: A febre (94%), A tosse (82%), As meningites (78%), A varicela, a

escarlatina (76%), Convulsões febris (60%), O infantário como fonte de infecções (57%).

Sabíamos que era um projecto arriscado e ambicioso: melhorar os conhecimentos, em saúde básica,

a profissionais que poderão servir de intermediário entre os profissionais de saúde e os pais. Este pri-

meiro teste sugere-nos que esse objectivo é possível e útil. Acreditamos que os jardins-de-infância e

as escolas são locais que poderão ter um papel educativo também em questões básicas de saúde.

Com profissionais de educação melhor esclarecidos, poder-se-á assim contribuir para a diminuição de

medos fúteis, a redução do absentismo ao trabalho dos pais e minimizar eventuais conflitos nas rela-

ções inter-profissionais e com os pais.
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E em relação aos atestados / declarações sobre evicção nas escolas ou nos infantários, julgamos estar

na hora da Sociedade Portuguesa de Pediatria abraçar esta causa, de forma a minimizar burocracias,

despesas e incómodos supérfluos. A nova regulamentação sobre os atestados a funcionários públicos

(Decreto-Lei nº 181/2007 de 9 de Maio e Portaria nº 666-A/2007, de 1 de Junho) torna premente esta

discussão.

Este primeiro CPC irá ser repetido em finais do ano 2008, em Recardães, Águeda, com o mesmo figu-

rino. Antes será realizado o 2º CPC, agendado para Abril de 2008, sobre os diversos tipos de Preven-

ção (de infecções, de acidentes, de intoxicações, de violência, etc.). Em ambos teremos em atenção

as críticas feitas a este 1º CPC. 

E como prometido publicamente, durante o primeiro CPC, a quase totalidade das prelecções está já

acessível on-line no site www.asic.pt e, alguns de nós, estaremos disponíveis para eventualmente

repetir estas formações de “educação para a saúde”.

Manuel Salgado

mbsalgado@sapo.pt
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Estridor e fibroscopia: reflexões para o ambulatório

Ana Vaz, Elsa Hipólito, Miguel Félix

Resumo
O estridor crónico é um motivo frequente de referência para realização de fibroscopia respiratória. Com

vista à caracterização clínica e fibroscópica das crianças submetidas a broncofibroscopia no Hospital

Pediátrico de Coimbra, por estridor crónico, entre 1 de Janeiro de 2001 e 31 de Agosto de 2003, pro-

cedeu-se à revisão dos respectivos processos clínicos, no total de 44. A idade variou entre os 4 dias e

11 anos, com predomínio do sexo feminino. Oitenta por cento das crianças apresentava um sinal ou

sintoma associado ao estridor: dificuldade alimentar (11), má progressão ponderal (11), SDR modera-

do a grave (11), apneia/dessaturação (4). Os diagnósticos endoscópicos foram: normal (4), laringo-

malácia (32) e um de cada dos seguintes: malácia subglótica, estenose subglótica adquirida, bronco-

malácia (cutis laxa), quisto da valécula, papilomatose laríngea e sinéquia das cordas vocais.

Nenhuma criança com exame endoscópico normal ou com estridor isolado teve indicação para trata-

mento; todas as crianças com diagnóstico diferente de laringomalácia ou com três sinais ou sintomas

associados tiveram indicação para tratamento (ventilação não invasiva ou cirurgia). 

Os autores concluem que a associação de um estridor crónico a outros sinais ou sintomas deve fazer

ponderar a realização de uma fibroscopia respiratória, pela maior possibilidade de existir uma situação

potencialmente grave ou que necessite de tratamento.

Palavras-chave: estridor, fibroscopia respiratória.

Stridor and bronchofibroscopy - reflections for outpatient management

Summary
Stridor is a frequent referral reason for flexible respiratory endoscopy (FRE). We reviewed the records

of children with stridor submitted to FRE in our hospital, during a period of 32 months (January 1st

2001 to August 31st 2003). 

Forty-two children (43% boys) were submitted to 44 endoscopies. Ages ranged between 4 days and

11 years-old. More frequent associated signs and symptoms were: eating/feeding difficulties — 11, fail-

ure to thrive — 11, moderate to severe respiratory effort — 11 and apnea/dessaturation — 4. Endo-

scopic diagnosis were: normal findings — 4, laryngomalacia — 32.  Subglotic malacia, acquired sub-

glotic stenosis, bronchomalacia (cutis laxa), vallecular cyst, laryngeal papillomatosis and vocal folds

synechia — each one case. 

Children with normal FRE or without associated clinical findings needed no treatment.  All children with

causes justifying treatment presented significant signs and symptoms or unusual age at presentation.  

Hospital Pediátrico de Coimbra
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The presence of these signs and symptoms did not predict the need for treatment, although they were

a constant finding in cases where the cause justified treatment. FRE should always be performed in

children with stridor and other clinical findings that suggest a potentially severe cause.

Keywords: stridor, flexible respiratory endoscopy.

Introdução
O estridor, ruído produzido pelo fluxo turbulento e rápido do ar através de segmento estreitado das vias

aéreas superiores [1], é um motivo frequente de referência para realização de fibroscopia respiratória. 

Os locais mais frequentemente implicados na sua origem são a laringe, a traqueia e os brônquios de

maior calibre [1]. O estridor pode ser agudo ou crónico [2]. 

O estridor crónico associa-se habitualmente a alterações da laringe (laringomalácia, estenose, angio-

mas, quistos…), da traqueia (malácia, estenose, compressões extrínsecas, …) ou dos brônquios (malá-

cia, compressões extrínsecas…) [2]. 

A causa mais frequente de estridor crónico é a laringomalácia [3,4], que consiste na diminuição da

consistência das estruturas supraglóticas, com consequente diminuição do calibre laríngeo durante a

inspiração, o que provoca turbulência do ar, originando um estridor musical. 

A avaliação do estridor pode ser feita com base em seis parâmetros: gravidade (impressão subjectiva

acerca da gravidade da obstrução); progressão da obstrução ao longo do tempo; existência de dificul-

dades alimentares, engasgamentos ou má progressão ponderal; episódios de cianose ou dificuldade

respiratória; interferência com o sono e anomalias radiográficas [1]. Esta avaliação permite suspeitar

de causas menos frequentes de estridor, que eventualmente necessitem de tratamento com ventila-

ção não invasiva ou cirurgia, indiciando a necessidade de investigação complementar [1]. 

Objectivos
Caracterização clínica e fibroscópica das crianças submetidas a broncofibroscopia no Hospital Pediátri-

co de Coimbra, por estridor crónico, entre 1 de Janeiro de 2001 e 31 de Agosto de 2003.

Métodos
Procedeu-se à revisão dos processos clínicos tendo sido analisados os seguintes parâmetros: idade,

sexo, sinais e sintomas associados, diagnóstico endoscópico e tratamento.

A laringe e a árvore traqueo-brônquica foram visualizadas em todas as crianças.

A avaliação da gravidade da laringomalácia é feita pelo observador na fibroscopia e de modo subjec-

tivo, de acordo com a importância da obstrução observada na via aérea.

Resultados
Durante os 32 meses em estudo, foram efectuadas 365 broncofibroscopias. A presença de um estri-

dor crónico foi a indicação para este exame em 42 crianças (44 exames, 12% do total) (quadro 1).

A idade das crianças referenciadas por estridor crónico variou entre os 4 dias e 11 anos, tendo 80%

das crianças idade inferior a um ano. Das 32 crianças em que o diagnóstico foi laringomalácia
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84,4% tinham idade inferior a 1 ano, 9,4% entre 1 e 2 anos e 6,2% idade superior a 2 anos. Verifi-

cou-se um ligeiro predomínio de crianças do sexo feminino (57%).

Estridor agudo 4

Estridor crónico 44

Corpo estranho 40

Pneumonia persistente / de repetição 82

atelectasia 43

Rouquidão / disfonia 4

Pieira persistente 18

Tosse crónica 4

Intubação assistida 3

outros 123

Quadro 1: Indicações para fibroscopia.

Figura 1.

Apenas 8 crianças apresentavam estridor isolado e em todas elas o diagnóstico foi de laringomalácia.

Na maioria das crianças, os sinais e sintomas associados foram os classicamente descritos como asso-

ciados a estridor crónico: dificuldade respiratória (SDR), má progressão ponderal (MPP), dificuldades

alimentares, existência de apneias ou cianose [1]. No entanto outros sintomas / sinais que foram

encontrados podem alertar para a possibilidade de uma patologia mais complexa: deformidade toráci-

ca, hipotonia, afonia, antecedentes de entubação endotraqueal (TET), presença de um hemangioma

cutâneo, antecedentes de quisto laríngeo, cutis laxa, existência de uma massa submaxilar. Considera-

mos também um factor adicional de risco uma idade de apresentação atípica ou evolução pouco habi-

tual em relação ao esperado para uma laringomalácia, em que o estridor se inicia nas primeiras sema-

nas de vida, podendo inicialmente haver algum agravamento, mas resolvendo quase sempre até aos

18-24 meses, não sendo habitualmente necessário tratamento [3,4,5] (fig. 1).
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Os diagnósticos endoscópicos foram: exame normal – 9,5%, laringomalácia – 76%, e um caso de cada

um dos seguintes: malácia subglótica, estenose subglótica adquirida, broncomalácia (cutis laxa), quis-

to valecular, papilomatose laríngea e sinéquia das cordas vocais (fig. 2). As laringomalácias ligeiras /

moderadas correspondem a 57% do total dos casos com esta patologia (fig. 3).
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Figura 2.

Figura 3.

Na figura 4 pode ver-se a relação entre o número de sinais ou sintomas associados e os achados endos-

cópicos em cada criança (cada caso é representado por um círculo). A maioria das crianças com estridor

isolado ou associado a apenas um sinal ou sintoma tiveram ou um exame normal ou laringomalácia ligei-

ra / moderada. A maioria das crianças com laringomalácia moderada / grave e grave ou um diagnóstico

endoscópico diferente de laringomalácia tinha dois ou mais sinais ou sintomas associados ao estridor.

Nenhuma criança com 3 sinais ou sintomas associados teve um exame endoscópico normal. 

Sete crianças com laringomalácia justificaram a instituição de ventilação não-invasiva. Das crianças

com outros diagnósticos, 4 tiveram indicação para tratamento cirúrgico e uma fez ventilação não-inva-

siva (Fig. 5). A criança com cutis laxa teria indicação para ventilação não-invasiva, mas não foi insti-

tuída dado a sua patologia de base constituir uma contra-indicação.
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Na figura 6 vemos a relação entre o número de sinais ou sintomas associados, os achados endoscópicos

e a indicação para tratamento (círculos vermelhos indicam crianças com necessidade de tratamento).

Nenhuma criança com exame endoscópico normal ou com estridor isolado teve indicação para trata-

mento; todas as crianças com diagnóstico diferente de laringomalácia ou com três sinais ou sintomas

associados tiveram indicação para tratamento.
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Figura 4

Figura 5
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Comentários
No nosso grupo de 42 crianças, submetidas a broncofibroscopia por estridor crónico, o achado endos-

cópico mais frequente foi a laringomalácia (76%), o que está de acordo com a literatura (22 a 81%)

[6]. Os outros achados endoscópicos estão também descritos na literatura associados a estridor em

percentagens semelhantes à do nosso estudo [6]. A associação do estridor a outros sinais ou sinto-

mas foi nula ou pequena nos casos em que a fibroscopia respiratória foi normal ou mostrou alterações

menos graves. Pelo contrário, nos casos em que a fibroscopia respiratória revelou alterações mais gra-

ves, havia 2 ou 3 sinais ou sintomas associados.

Como esperado, as crianças sem sinais ou sintomas associados tiveram boa evolução, sem necessida-

de de tratamento [2].

A maioria das crianças que necessitou de tratamento tinha dois ou mais sinais ou sintomas associa-

dos ao estridor.

Concluímos que a associação de um estridor crónico a outros sinais ou sintomas deve fazer ponderar

a realização de uma fibroscopia respiratória, pela maior possibilidade de existir uma situação poten-

cialmente grave ou que necessite de tratamento, não sendo de investigar os casos de laringomalácia

com apresentação clássica (monossintomática).

Figura 6
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Hábitos e perturbações do sono numa população
pediátrica de Coimbra

Sofia Morais1, Zita Veiga2, M. Helena Estêvão1

Resumo
A qualidade do sono é um factor importante para o crescimento e desenvolvimento adequados das

crianças e é influenciado por múltiplos factores.

Objectivos: Avaliar e conhecer hábitos e perturbações do sono em crianças que frequentam uma das

consultas de Saúde Infantil do Centro de Saúde Norton de Matos, em Coimbra. 

Material e métodos: Foi realizado um inquérito sobre características do sono aos pais de crianças com

idades compreendidas entre o primeiro mês de vida e os 10 anos, no período de 1 de Março a 1 de

Junho de 2005. 

Resultados: Foram avaliados os inquéritos respeitantes a 128 crianças. Nas várias variáveis analisa-

das, foi encontrada uma relação estatisticamente significativa entre ressonar e parar de respirar com

hiperactividade (p=0,016 e 0,018, respectivamente), esforço respiratório com aspecto cansado ao

acordar e cefaleias (p=0,007 e 0,028) e número de horas de sono insuficiente com ver televisão antes

de deitar (p <0,001). 

Comentários: A abordagem das características do sono nas consultas de vigilância é importante com

a perspectiva de corrigir os desvios/problemas existentes.

Palavras-chave: sono, hábitos sono, perturbações sono, parassónias, criança.

Sleep habits and sleep problems in a pediatric population in Coimbra

Summary
Quality of sleep is important for adequate childhood physical and psychomotor development and it is

determined by multiple factors.

Objective: To recognize and evaluate sleep habits and disorders from a pediatric population in one

routine medical consultation in Norton de Matos Health Center, in Coimbra. 

Materials and methods: A questionnaire about sleep characteristics was performed to the parents of

one month to ten years old children, in the period from the 1st March to the 1st June 2005.

Results: The questionnaires from a hundred and twenty-eight children were evaluated. A significant

statistical relation was found between: snoring and apneic pauses with hyperactivity (p= 0,016 and

0,018, respectively), difficulty in breathing with tiredness at morning and headache (p= 0,007 e 0,028)

and insufficient number of sleep hours with watching television before going to bed (p<0,001).

Comments: Approaching sleep issues in routine medical consultation is important in order to correct

some existing problems. 

Keywords: sleep, sleep habits, sleep disorders, parasomnias, child.

1 Hospital Pediátrico de Coimbra         2 Centro de Saúde Norton de Matos
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Introdução
O sono constitui um estádio comportamental, reversível, de diminuição da resposta e interacção com

o meio [1]. Ao longo da vida, as particularidades que o caracterizam alteram-se, nomeadamente no

decorrer da infância, acompanhando assim todas as outras transformações ao nível do crescimento e

desenvolvimento. Para além das características biológicas ou genéticas individuais, o sono também é

influenciado por factores extrínsecos, particularmente por questões sócio-culturais [2]. 

Durante os primeiros anos de vida, o sono constitui a actividade primária cerebral, ocupando uma pro-

porção importante do dia: aos 2 anos de idade, a criança passa uma média de 13 meses a dormir e

entre os 2 e 5 anos está acordada apenas durante metade do dia. 

O sono é um factor primordial para o crescimento adequado, assim como para o desenvolvimento

emocional, cognitivo e social [3]. Assim, a perturbação do sono pode ter repercussões variadas nes-

tas áreas, traduzindo-se em alterações do humor, da aprendizagem e do comportamento. Estima-se

que cerca de 25% das crianças tenham, nalguma fase da sua infância, uma perturbação do sono [3,4].

Além das implicações já mencionadas nas crianças, estas perturbações podem ocasionar nos pais pri-

vação de sono, e consequentemente fadiga, alterações do humor, frustração, constituindo por vezes

um factor de risco para violência familiar e divórcio [3-7].

A abordagem e relato dos hábitos e perturbações do sono, quer pela família quer pelo médico, nem

sempre é feita nas consultas de vigilância [7-9], ficando a sua detecção para uma fase mais tardia em

que as manifestações e repercussões já se fazem sentir.

A simples instituição de regras para uma boa higiene do sono, com criação de novos hábitos e rituais

pode ser o suficiente para corrigir algumas destas alterações.

Com o objectivo de avaliar e conhecer hábitos e perturbações do sono numa população de crianças,

foi realizado um estudo prospectivo descritivo numa consulta de saúde infantil.

Material e métodos
Foi realizado um inquérito aos pais de crianças com idades compreendidas entre o primeiro mês de

vida e os 10 anos de idade, numa consulta de saúde infantil do Centro de Saúde Norton de Matos, em

Coimbra. O inquérito era distribuído aos pais que recorriam à consulta, na triagem inicial realizada

pelos enfermeiros, e posteriormente preenchida na sala de espera enquanto aguardavam a chamada.

Qualquer dúvida no preenchimento era posteriormente esclarecida com o médico, na consulta. O

período de aplicação do inquérito decorreu entre 1 de Março e 1 de Junho de 2005. 

O inquérito era constituído por 26 perguntas. As variáveis recolhidas foram a idade, género e etnia da

criança, a idade, profissão e habilitações literárias dos pais, número de irmãos e fumadores, antece-

dentes patológicos pessoais e algumas alterações do comportamento, hábitos e perturbações do sono.

O número diário de horas de sono considerado insuficiente nas várias faixas etárias foi: 1 a 12 meses

– <13 horas; 13 a 23 meses – <12 horas; 2 a 5 anos - <11 horas; 6 a 10 anos – <10 horas.

As respostas eram fechadas do tipo “sim/não”, “sempre/às vezes/ nunca” ou respostas abertas. Para efei-

to de tratamento de dados algumas respostas foram agrupadas, considerando uma resposta positiva

“sempre” e “às vezes”. As respostas obtidas foram registadas em suporte informático (Microsoft Excel®).

Na análise e tratamento de dados foi utilizado o programa informático SPSS 13.0 e o teste exacto de Fis-

cher para detectar a significância das variáveis. O nível de significância usado foi de 5% (p<0,05).
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Resultados

Caracterização da amostra

Durante o período de 3 meses referido, foram questionados 128 pais. A idade média das crianças ava-

liadas foi de 3 anos e 7 meses e a mediana de 3 anos, com uma diferente distribuição consoante os

grupos etários: 34% dos 1 aos 23 meses, 39% dos 2 aos 5 anos e 27% dos 6 aos 10 anos (Quadro

I). Houve um ligeiro predomínio do sexo masculino (55%) em relação ao sexo feminino (45%). Uma

criança era de etnia negra, sendo as restantes de etnia caucasiana.

A mediana para a idade dos pais foi de 34 anos, distribuindo-se, consoante as habilitações literárias,

da seguinte forma: 6% concluíram o ensino até à 4ª classe, 4% até ao 6º ano escolaridade, 47% entre

o 9º ano e 12º ano, 42% tinham curso superior e 1% com doutoramento. Quarenta e um por cento

não tinha irmãos, 51% – 1 irmão, 5% – 2, 2% – 3 e 1 % – >3 irmãos.

Em 77% das crianças havia algum tipo de patologia que poderia ter contribuído para perturbação do

sono: problemas do foro otorrinolaringológico (n=69), patologia do sistema nervoso central (n=5), foro

imunoalergológico (n=50) e cólicas (n=49). Nenhuma das crianças fazia alguma medicação diária ou teve

algum outro problema de saúde para além dos referidos, que pudesse justificar uma perturbação do sono.

Quadro I – Distribuição da amostra por sexo e idade.

Comportamento
Noventa e três pais (73%) consideraram que o seu filho tinha alguma alteração do comportamento

(Quadro II), sendo o “falar muito” a alteração mais frequente.

Hábitos de sono
Do total das crianças avaliadas, 19% nunca adormecia na própria cama e 10% fazia-o sempre na cama

dos pais; na idade escolar, 66% adormeciam na própria cama – Quadro III.

Quando questionados sobre o local onde a criança habitualmente dormia, 81% das crianças dos 1 aos

23 meses e 14% dos 2 aos 5 anos dormia no quarto dos pais, sendo que 60 % das crianças dos 6 aos
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10 anos dormia sempre num quarto separado; de referir que 34% das crianças neste grupo etário,

dorme ainda por vezes no quarto dos pais.

Do total das crianças da amostra, 77% são deitados ainda acordados, sendo este valor de 94% nas crian-

ças dos 6 aos 10 anos; das crianças nos dois primeiros anos de vida 37% são deitadas já a dormir.

Em metade dos casos, quem deita a criança é alternadamente o pai ou a mãe, e em 40% dos casos

é sempre a mãe.

A totalidade das crianças que constituem a amostra, têm um objecto de transição ou cumprem um

ritual antes de adormecer, que é variável consoante a idade (Quadro IV).

Hábitos e perturbações do sono numa população 
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Quadro II – Alterações de comportamento.

Quadro III – Distribuição por grupos etários do local de adormecimento da criança.

1-23 M 2-5 A 6-10 A
Na própria cama 14% 44% 66%
Na cama dos pais 9% 12% 9%
Ao colo a mamar 5% 4% 0%

Ao colo a ser abanada 9% 2% 0%

Quadro IV – Distribuição por grupos etários de objectos de transição/ rituais antes de adormecer.
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Quando questionados sobre o que as crianças fazem entre a hora de jantar e de deitar, é de referir que

a maioria das crianças, em todos os escalões etários, brinca e que 71% das crianças com mais de dois

anos, vê televisão antes de deitar. Mais de metade das crianças nos dois primeiros anos de vida (63%)

come ou bebe alguma coisa antes de deitar, diminuindo esta percentagem ao longo das idades, sendo

esta de 26% na idade escolar.

A maioria das crianças (70%) têm horários regulares, sendo a hora média de deitar às 21h 41m

(19h30m – 23h00m) e a de levantar às 8h 04m (6h00m – 10h30m). Da amostra em estudo, 54% dorme

um número de horas considerado insuficiente para a idade: no primeiro ano de vida mais de metade dos

lactentes não dorme número de horas adequado (com um limite inferior de 7,5 horas e superior de 18

horas); no segundo ano de vida o número de horas de sono varia entre as 10 e 14 horas; dos 2 aos 5

anos das 7,5 às 14 horas e dos 6 aos 10 anos varia entre as 8 e 12 horas (Quadro V).

19

Quadro V – Distribuição por grupo etário de número de horas de sono.

Perturbações do sono
Na tentativa de avaliar a frequência de parassónias e de outras perturbações durante o sono, nomea-

damente de sinais sugestivos de síndrome de resistência das vias aéreas superiores (SRVAS) / apneia

obstrutiva do sono (SAOS), os pais foram questionados sobre a sua presença (“sempre” ou “às vezes”)

ou ausência. Verificou-se que 93% das crianças apresentaram, nalguma ocasião, alguma perturbação

durante o sono. As parassónias mais frequentes foram os pesadelos (39%) e somniloquia (34%), sendo

a sua frequência variável consoante o grupo etário em questão (Quadro VI). 

Quadro VI – Distribuição por grupo etário de parassónias.
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O sonambulismo esteve presente em 7% das crianças, o bruxismo em 22%, terrores nocturnos em

23%, perturbações rítmicas do movimento em 15% e enurese em 8,5%.

Nas perguntas relativas a sinais SRVAS/SAOS, 58 crianças (45%) ressonavam, 8% paravam de respi-

rar enquanto dormiam e 13% apresentavam sinais de esforço respiratório durante o sono. 

Na tentativa de encontrar relações estatisticamente significativas, foram estudadas algumas variáveis

tais como sinais de dificuldade respiratória, alterações comportamento, comportamento durante o dia

e ao acordar, número de horas de sono insuficiente, ver televisão antes de deitar e parassónias.

Assim,as crianças consideradas pelos pais como sendo hiperactivas apresentaram mais frequentemen-

te sinais sugestivos de resistência das vias aéreas superiores, como ressonar e parar de respirar

(p=0,016 e 0,018 respectivamente – Quadro VII). Da mesma forma, as queixas de cefaleias matinais

estão mais frequentemente associadas ao ressonar e esforço respiratório (p=0,042 e 0,028- Quadro

VIII). Foi igualmente encontrada uma diferença estatisticamente significativa entre acordar com

aspecto cansado e esforço respiratório (p=0,007) e ver televisão antes de deitar e dormir número de

horas de sono insuficiente para a idade (p<0,001).

Quadro VII– Relações entre ressonar ou parar de respirar e hiperactividade.

Hiperactivo
(n=33)

Não Hiperactivo
(n=95)

p

Ressona 21 (64%) 37 (39%) 0,016

Pára respirar 6 (18%) 4 (4%) 0,018

Quadro VIII – Ressonar ou esforço respiratório e cefaleias.

Cefaleias
(n=10)

Sem cefaleias
(n=118)

p

Ressona 8 (80%) 50 (42%) 0,042

Esforço respiratório 4 (40%) 13 (11%) 0,028

Discussão e conclusões
A linha que distingue o sono “normal” do “problemático” não se encontra bem definida. Por um lado,

o padrão de sono de uma criança, é influenciado por vários factores como idade e temperamento,

enquanto que por outro, as expectativas e necessidades dos pais influenciam a percepção do tipo de

sono, interpretando-o como normal ou anormal [2]. Embora uma perturbação do sono possa consti-

tuir um sinal de alerta para alguma patologia, pode também ser a tradução de maus hábitos, que por

vezes são instituídos logo nos primeiros meses de vida. 

Embora frequente e aceite em algumas culturas, nomeadamente afro-americanos, hispânicos e sul-

-asiáticos, o “co-sleeping” está contra-indicado nos primeiros meses de vida (para evitar síndrome 

morte súbita do lactente). O “co-sleeping” não promove o adormecimento independente, não constitui

uma medida eficaz para resolução de algumas perturbações do sono (por exemplo, resistência ao dei-

tar), está associado a mais despertares nocturnos e pode ser um factor contributivo para a disrupção

conjugal [1,3]. No nosso estudo, um quinto das crianças nunca adormecia na própria cama, sendo que
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10% adormecia sempre na cama dos pais, não promovendo assim a aprendizagem do adormecimen-

to independente e dificultando o readormecimento após os despertares nocturnos, visto que a crian-

ça acorda a meio da noite num local diferente daquele em que adormeceu. Apenas 60% das crianças

em idade escolar dorme sempre num quarto separado, sendo que os restantes dormem sempre no

quarto dos pais (6%) ou o fazem por vezes (34%).

O tipo de actividades realizadas antes de ir para a cama, pode influenciar a fase de adormecimento e

interferir na qualidade do sono, podendo estar associado a algumas parassónias. Assim, a prática de

actividades estimulantes próxima da hora de deitar não é recomendada [1]. No nosso trabalho, uma

percentagem importante de crianças (71%) via televisão antes de se ir deitar, valor este registado a

partir dos 2 anos de idade, e facto já constatado noutro estudo similar, no nosso país [10]. Foi encon-

trada uma forte associação desta prática com o dormir “número de horas de sono insuficiente”, o que

constitui um factor de preocupação, visto que mais de metade do total das crianças avaliadas, dormia

um número de horas de sono considerado insuficiente para a idade. A visualização de televisão cons-

titui um hábito bem implementado nas sociedades modernas e até certo ponto desejado por alguns

pais “atarefados”, visto que lhes permite ter tempo para a realização de algumas obrigações domésti-

cas e profissionais enquanto os seus filhos se encontram “hipnotizados” em frente a um ecrã, nem

sempre educativo.

Embora aceite que seja frequente a ocorrência de perturbações do sono, quer como um evento isola-

do ou raro, quer de uma forma repetida, no nosso estudo estas alterações foram referidas em 93%

das crianças, valor este muito superior ao registado na literatura [3,4]. As parassónias mais frequen-

temente referidas foram os pesadelos e a somniloquia, tendo este achado sido já previamente regis-

tado noutro estudo similar em crianças em idade escolar [11]. A percentagem de crianças com som-

niloquia, sonambulismo, terrores nocturnos, bruxismo e enurese, foi superior ao registado na literatu-

ra [3]. Embora a instituição de número de horas de sono adequado e hábitos regulares constitua uma

forma de tratamento de algumas parassónias [3,12], não foi encontrada relação estatisticamente sig-

nificativa entre número de horas de sono insuficiente e parassónias.

Apesar de não se encontrar sempre associado a patologia crónica das vias aéreas superiores e de poder

constituir um sinal presente nas infecções agudas das mesmas, o ressonar foi uma queixa frequente

dos pais no nosso estudo – 45%, valor que foi muito superior àquele que é encontrado na literatura e

em outros estudos, em que o valor máximo referido é de 20% [3,13,14]. Esta diferença pode ser atri-

buída ao modo como foi tratada a questão no inquérito do estudo – a resposta positiva poderá referir-

se a um ressonar muito ocasional. A associação entre alterações do comportamento como a irritabili-

dade, desatenção, impulsividade e hiperactividade com o SRVAS/SAOS está amplamente descrita,

tendo sido objecto de alguns estudos que vieram confirmar esta associação [3,9,13-15]. O nosso estu-

do veio comprovar que algumas destas alterações comportamentais podem estar relacionadas com

sinais sugestivos de resistência das vias aéreas superiores: o ressonar e o parar de respirar com a hipe-

ractividade, o esforço respiratório com o acordar com aspecto cansado. Não foi encontrada relação com

sonolência diurna excessiva, sendo este um sintoma menos frequentemente encontrado na criança,

comparativamente ao adulto. As queixas de cefaleias, apesar de apenas referidas em 10 crianças, apre-

sentaram uma associação estatisticamente significativa com o ressonar e o esforço respiratório noctur-

no e podem ser justificadas pela fragmentação do sono nocturno secundária ao esforço respiratório.

Apesar de não ter sido avaliado de uma forma quantitativa e de não constituir um objectivo do traba-

lho, verificou-se que, na maioria dos casos, a abordagem dos problemas do sono não constituiu uma
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preocupação dos pais durante a consulta. Esta questão tem sido analisada em alguns estudos, que

vêm comprovar que a referência a hábitos e perturbações durante o sono não é habitualmente reali-

zada em consultas de vigilância. O problema não reside apenas na falta de valorização deste tipo de

problemas pelos pais, como na ausência de discussão por parte dos médicos. Estes poderão não estar

sensibilizados para este tipo de questões, talvez em parte por falta de formação médica [6,8,9,16].

A abordagem de rotina das características do sono em consultas de cuidados primários de saúde, 

deverá ser incentivada, com o objectivo de informar, corrigir e instituir regras de higiene do sono.
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Parassónias da criança

Andrea Dias, Maria Helena Estêvão

Resumo
Introdução: O período nocturno de sono é composto por uma série de ciclos repetidos, em que alter-

nam períodos de sono profundo (NREM) e outros de sono mais superficial (REM). Cada uma destas

fases predispõe à ocorrência de alguns fenómenos aberrantes designados Parassónias, causa frequen-

te de perturbação do sono de crianças/adolescentes e familiares.

Relato do caso: É apresentado o caso clínico de uma adolescente com Sonambulismo e Somnilóquia

bem como o seu modo de orientação. A propósito do caso, os autores fazem uma breve revisão teóri-

ca acerca das Parassónias Primárias.

Discussão: Embora muito comuns, estes distúrbios continuam a ser subdiagnosticados, impedindo

uma correcta orientação, com prejuízo de toda a dinâmica familiar. Impõe-se a elaboração de história

clínica detalhada que permita identificar e controlar possíveis factores desencadeantes.

Palavras-chave: sono REM, sono NREM, ciclo do sono, parassónia.

Childhood parasomnias

Summary
Introduction: Night sleep period consists of repeated cycles of Rapid Eye Movement Sleep (REM-

sleep) and non-REM sleep. Each of these stages predispose to some sleep disruptions called Parasom-

nias which often disturb the child/teenager and family sleep.

Report of the case: The clinical case and management of an adolescent with somnambulism (sleep

walking) and somniloquia (sleep talking) is presented. The authors provide also an updated review

about Primary Parasomnias.

Discussion: Despite being very common, this problem is still underestimated in children affecting the

family as a whole. A complete anamnesis is required to identify and to control an underlying cause. 

Keywords: REM sleep, non-REM sleep, sleep cycle, parasomnia.

Hospital Pediátrico de Coimbra.
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Introdução
O Sono pode definir-se como um “estado reversível de consciência, em que existe uma resposta diminuí-

da para os estímulos do ambiente” [1]. Divide-se em duas fases fisiológicas distintas: o sono REM (Rapid

eye movment) e o sono NREM (Non-REM), que por sua vez é composto por estadios 1, 2, 3 e 4 de sono

progressivamente mais profundo [2].

O período de sono é composto por uma série de ciclos repetidos (5-6 ciclos durante a noite), com uma

duração média de 90-110 minutos. Cada um destes ciclos é composto por sono REM, caracterizado

por grande actividade cerebral, que contrasta com uma marcada hipotonia muscular; e sono NREM,

que se caracteriza por sono cada vez mais profundo e maior dificuldade em acordar (Figura 1). O sono

profundo predomina na primeira parte da noite, enquanto que na segunda parte o sono REM se torna

mais frequente (Figura 2) [3].
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Figura 1: Características das várias fases de cada ciclo do sono.

Figura 2: Histograma do sono ao longo da noite – 1,2,3,4 – estádios do sono NREM.

Acordado

Tempo (horas)
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Nos recém-nascidos (RN) e pequenos lactentes, a estrutura do sono não está ainda bem diferenciada

e pode classificar-se como Sono Activo (correspondente ao sono REM) e Sono Calmo (correspondente

ao sono NREM), existindo ainda um estadio intermédio Indeterminado [4]. A criança mais velha e o

adulto, adormecem em sono NREM, enquanto o RN e pequeno lactente adormecem em sono Activo.

Pelos 6 meses, o lactente adquire um padrão de sono semelhante ao do adulto [2, 4].

As Parassónias constituem um grupo de fenómenos aberrantes relacionados com o sono, que podem

ser provocados por uma variedade de estímulos físicos, psicológicos e ambientais [5]. De acordo com

a Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono, as Parassónias classificam-se como fenómenos

motores ou autonómicos estadio-dependentes em relação ao ciclo sono-vigília [5]. Podem ainda divi-

dir-se em Parassónias Primárias quando ocorrem em crianças previamente saudáveis e Secundárias,

sempre que é possível identificar patologia concomitante, eventualmente responsável pela parassónia

[5]. Com a presente revisão pretende-se abordar as Parassónias Primárias, relativamente a parâme-

tros epidemiológicos, forma de apresentação e orientação destas situações, tendo como mote o caso

de uma adolescente com este tipo de distúrbio, referenciada para consulta no nosso hospital.

Caso clínico
A Rita, de 11 anos e 6 meses, raça caucasiana, não apresentava antecedentes pessoais relevantes até

aos 4 anos, altura em que iniciou episódios de deambulação nocturna pela casa, acompanhados de dis-

curso e choro, ocorrendo várias vezes na mesma semana, com perturbação frequente do sono dos

familiares. Havia referência a desempenho de tarefas elaboradas durante estes períodos, nomeada-

mente descer escadas, abrir portas e janelas, passear o cão, com frequente sensação de cansaço ao

acordar. Houve evidente agravamento quer na frequência, quer na qualidade destes eventos, após

ingresso no 5º ano de escolaridade, pelo que foi enviada pelo seu Médico Assistente ao Hospital Pediá-

trico de Coimbra (HPC). Não havia referência a perturbação respiratória significativa do sono.

Constatou-se que o pai, com 30 anos de idade, emigrante, tinha somnilóquio e a mãe, de 29 anos de

idade, ex-emigrante, apresentava antecedentes pessoais de sonambulismo em criança e adolescente.

Tinha ainda um irmão de 12 anos, saudável.

A Rita apresentava alguns problemas de integração no ambiente escolar que frequentava sendo, por

esse motivo, seguida por Psicólogo. Os problemas do sono da Rita, que tinha estado aos cuidados de

uma avó, obrigaram a mãe a regressar a Portugal para acompanhar a filha.

O exame objectivo revelou tratar-se de uma adolescente simpática, embora um pouco introvertida,

sem patologia orgânica evidente.

Tendo sido colocados os diagnósticos de Sonambulismo e Somnilóquia, foi programada a realização de

um Estudo Poligráfico do Sono (EPS), em que não houve ocorrência de episódios de sonambulismo ou

somnilóquia, tendo no entanto sido detectado um Síndrome de Resistência das Vias Aéreas Superio-

res. Foi explicada a natureza destes eventos bem como as medidas a adoptar e estabeleceu-se como

plano terapêutico a intervenção a nível dum potencial factor de ansiedade — o ambiente escolar. A Rita

foi então integrada numa nova turma, mais equilibrada do ponto de vista emocional e de desempenho.

Houve melhoria gradual e observada 5 meses mais tarde, em consulta, constatou-se uma melhoria sig-

nificativa, com diminuição do número e da intensidade dos eventos, tendo sido protelada a necessida-

de de intervenção farmacológica.
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Discussão
Atendendo à sua natureza, pensa-se que as Parassónias Primárias são um reflexo da imaturidade do

Sistema Nervoso Central (SNC), assistindo-se a uma diminuição da prevalência com o avançar da

idade [4]. Por este motivo, alguns autores preferem considerá-las fenómenos disruptivos transitórios

e não condições patológicas [6]. A sua incidência é altamente variável, dependendo de cada entidade

em particular [5].

Algumas parassónias são características de determinadas fases do sono (Parassónias do sono REM e

Parassónias do sono NREM) enquanto outras surgem independentemente da fase [1], (Tabelas 1).
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Sono NREM Sono REM Independentes da fase 
do sono

• Sonambulismo • Pesadelos • Movimentos rítmicos

• Despertares confusionais • Paralisia do sono • Bruxismo

• Terrores nocturnos • Somnilóquia 

• Enurese

Tabela 1: Parassónias mais frequentes em cada fase do sono.

Parassónias do sono NREM
Sonambulismo

O Sonambulismo consiste num conjunto de eventos complexos, que têm início durante o sono lento

profundo e que resultam no deambular durante o sono [6]. Ocorre em 1-15% das crianças [2], com

um pico de incidência pelos 11-12 anos e verifica-se uma maior prevalência no sexo masculino [4].

Ao elaborar a história clínica encontramos muitas vezes antecedentes familiares de Sonambulismo, tal

como está patente no caso clínico descrito.

Os episódios têm uma duração média de 2-20 minutos. A criança levanta-se de olhos abertos, mas

parecendo não ver, deambula lentamente de rosto inexpressivo, consegue realizar actividades elabo-

radas e por vezes apresenta comportamentos bizarros. Encontra-se geralmente dócil, embora ocasio-

nalmente possa parecer agitada e confusa. Quando abordada, deixa-se conduzir suavemente à cama

e não tem memória para o evento na manhã seguinte.

O fundamental é manter a criança/adolescente segura durante o episódio, utilizando para isso estra-

tégias, nomeadamente, manter as portas e janelas trancadas, colocar guardas nas escadas e zonas

de declive, não deixar objectos potencialmente perigosos ao alcance da criança/adolescente e/ou usar

alarmes [4]. Deve ser guiada à cama, sem ser acordada e deve-se evitar abordar o assunto na sua

presença, para não aumentar o nível de ansiedade, uma vez que não existe memória para o evento.

A intervenção consiste em manter uma higiene adequada do sono (Tabela 2) e eliminar possíveis fac-

tores de stress, reservando os fármacos (benzodiazepinas e antidepressivos tricíclicos) para situações

extremas, difíceis de controlar [7]. Outra intervenção defendida por alguns autores [2, 4, 5] e que se

mostrou efectiva designa-se “scheduled awakenings” e consiste em acordar de forma repetida a crian-

ça, 15-30 minutos antes do momento em que se prevê a ocorrência dos episódios (após um período

de observação) mantendo-a acordada durante, pelo menos, 5 minutos.
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Despertares confusionais

Os Despertares Confusionais consistem, tal como os Terrores Nocturnos, em despertares parciais do

sono NREM e portanto ocorrem nas primeiras horas de sono. No entanto, ao contrário destes, têm um

início gradual e são menos violentos. Têm uma duração aproximada de 5 a 15 minutos e maior inci-

dência em idade pré-escolar [2]. A sua prevalência é de 15% na população infantil.

A criança apresenta-se assustada, com olhar vago, mas parecendo não ver. Decorridos poucos minu-

tos continua a dormir e na manhã seguinte não se recorda do episódio. O mais importante é não inter-

vir demasiado, uma vez que a criança irá continuar a dormir sem dificuldade.

“Pavor Nocturnus” ou Terrores Nocturnos / Sono

Os Terrores nocturnos podem definir-se como despertares parciais do sono NREM profundo (estadios

3 e 4) [4] acompanhados de manifestações autonómicas de medo intenso, que ocorrem nas primeiras

horas da noite ou durante a sesta (se nela ocorrer sono NREM). Ocorrem principalmente em crianças

dos 3 aos 8 anos de idade [4] e a sua prevalência é de 17,3% entre os 3 e os 10 anos de idade; em

1,2% persiste até aos 13 anos [2]. Identifica-se uma predisposição genética, que associada a alguns

eventos favorecedores (nomeadamente ansiedade, doença, toma de alguns fármacos, ambiente ruido-

so, privação de sono) condiciona uma maior frequência de eventos. É frequente a associação com

outras parassónias do sono NREM [8].

Devido à grande activação autonómica que caracteriza estes fenómenos, a criança encontra-se senta-

da na cama, a chorar ou a gritar, com aspecto confuso e assustado, diaforética, taquicárdica e taquip-

neica. Não diz o que a perturba e não acalma com a presença dos pais [6, 9]. Após alguns minutos

(até 30 minutos), continua calmamente a dormir e não tem memória para o evento na manhã seguin-

te [2, 4, 8]. É importante estar consciente de que estes episódios são muitos mais perturbadores para

os observadores (normalmente os pais) do que para a criança que os vivencia, sendo fundamental não

interferir demasiado [9]. Como tal, deve abordar-se a criança de forma calma, evitando acordá-la e

mantendo-a segura [8] — o facto de a criança acordar no meio da “tempestade autonómica” pode dar-

lhe uma sensação consciente de muito mau-estar. No dia seguinte deve evitar-se falar acerca do assun-

to, sendo excepção o facto de ser a criança a questionar. Para diminuir a frequência destes eventos é
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REGRAS DE HIGIENE DO SONO

Manter horário fixo para deitar e acordar 

O quarto deve ter ambiente sossegado e escuro

A temperatura do quarto deve ser confortável

Evitar consumo de alimentos/bebidas estimulantes nas horas que antecedem o sono

Evitar actividade excessiva nas 1-2 horas antes de deitar

Evitar a fome à hora de deitar

Limitar a ingestão de líquidos ao deitar ou durante as horas nocturnas

Sesta adaptada à idade da criança: evitar sestas muito prolongadas ou muito frequentes

A criança deve adormecer sozinha sem intervenção dos pais

Tabela 2: Regras para uma adequada higiene do sono [2].
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importante manter uma higiene adequada do sono. Se muito frequentes e/ou severos, pode ser neces-

sária intervenção, nomeadamente Psicoterapia ou uso de fármacos (Benzodiazepinas) [4, 8].

Parassónias do Sono REM
Pesadelos

Um pesadelo consiste num sonho perturbador que ocorre durante o episódio REM mais longo e mais

intenso, sendo este mais frequente nas primeiras horas da madrugada (última metade do período noc-

turno de sono). Praticamente todas as crianças experimentam pesadelos, com igual incidência em

ambos os sexos. Eventos complicados/destabilizadores da vida da criança, nomeadamente a entrada

para o Infantário, perseguição por um cão, visualização de um filme de terror podem ser identificados

como desencadeantes [2]. Geralmente não se consegue estabelecer um padrão familiar claro.

A criança desperta do sono REM para um estadio acordado completo [5], sendo raros os movimentos,

dada a marcada hipotonia que caracteriza este período de sono; reage bem à intervenção parental [5]

e tem medo de voltar a dormir. No dia seguinte, a criança tem memória clara para o sonho e conse-

gue delinear uma história [8]. Os Pesadelos são muitas vezes confundidos com Terrores Nocturnos [6],

no entanto, apresentam características diversas que permitem individualizá-los (Tabela 3) [4].

TERRORES NOCTURNOS PESADELOS

Estádio do sono Sono NREM (estádios 3 e 4) Sono REM
Altura da noite 1ª porção da noite 2ª porção da noite
Vocalizações Frequentes Raras
Descarga autonómica Intensa Ligeira
Violência Frequente Rara
Memória para o evento Não Sim

Tabela 3: Principais diferenças entre Pesadelos e Terrores Nocturnos.

Torna-se fundamental tranquilizar e sossegar a criança e se necessário permanecer com ela no quar-

to durante alguns minutos e/ou deixar a luz acesa para transmitir segurança. No dia seguinte é impor-

tante falar com a criança acerca do pesadelo e, se o seu nível de entendimento o permitir, incentivá-

-la ao uso da imaginação, nomeadamente fazer um desenho ou inventar um novo final para o pesa-

delo. Raramente é necessária intervenção médica, podendo no entanto constituir um recurso quando

os episódios são severos e/ou muito frequentes.

Paralisia do sono

Durante o sono REM todos os músculos corporais, excepto o diafragma e os músculos dos olhos, se

encontram em atonia, que desaparece quando se transita para outro estadio do sono ou ao acordar.

No entanto, em algumas ocasiões, a criança acorda durante o sono REM estando ainda activo este

mecanismo protector, o que resulta numa incapacidade para se mover, ou seja, ocorre Paralisia do

Sono [5]. Raramente, durante estes episódios, o cérebro continua a “sonhar” o que leva à ocorrência

de alucinações (Paralisia do Sono Alucinatória ou Hipnagógica).

Esta parassónia ocorre de forma universal e pode estar relacionada com Narcolepsia, sendo esta asso-

ciação mais frequente na forma alucinatória. O pico de incidência ocorre pela adolescência; a preva-

lência diminui com a idade e este distúrbio está praticamente ausente pelos 30 anos.
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Consiste em episódios breves (30 segundos a 3 minutos) de paralisia musculoesquelética parcial ou

completa, que ocorre no início do sono ou momentos antes de acordar. Esta situação provoca grande

ansiedade na criança, com sensação de medo ou morte iminente, pelo que os pais devem estar cons-

cientes da sua benignidade, e da não existência de perigo para a criança. Pode interromper-se o epi-

sódio através do contacto cutâneo ou com um som [5].

Parassónias independentes da fase do sono
Movimentos rítmicos: “Body Rocking” e “Head Banging”

O “Body Rocking” ou balanceio do corpo e o “Head Banging” ou batimento da cabeça consistem num

conjunto de movimentos rítmicos do corpo produzidos pela criança como forma calmante no momen-

to de adormecer ou durante micro-despertares do sono [6]; raramente podem persistir durante o sono

NREM. Variam de intensidade e podem ser violentos, no entanto as lesões são raras [5]. Verifica-se

uma maior prevalência no sexo masculino, com uma relação de 4:1. Normalmente, trata-se de uma

situação auto-limitada, sobretudo se tem início antes dos 3-4 anos, com uma prevalência de 19,1%

entre os 6 meses e os 6 anos [6]. Apesar da sua assumida benignidade, torna-se fundamental fazer

o diagnóstico diferencial com autismo e outros distúrbios do desenvolvimento, principalmente se estes

movimentos se mantêm durante o período de vigília.

No decurso dos episódios, a criança balouça-se, rola ou bate com a cabeça no momento de adorme-

cer, razão pela qual ocorrem fundamentalmente ao início da noite. 

O mais importante é manter a criança segura, nomeadamente deixar algum espaço entre a cama e a

parede, para que não haja prejuízo do sono dos familiares, evitando protegê-la demasiado para não

reforçar o seu comportamento. Geralmente não é necessário medicação, mas nos casos severos

podem usar-se benzodiazepinas [7]. Se estes movimentos ocorrem durante o dia podem traduzir pro-

blemas neurológicos ou psiquiátricos, pelo que é necessário avaliação médica.

Bruxismo

O Bruxismo consiste na produção de movimentos rítmicos da mandíbula com os dentes cerrados, como

resultado de contracções repetidas involuntárias dos músculos masseter, temporal e pterigoideu, pro-

duzindo um ruído característico [6]. Não existe relação com o estadio de sono, no entanto são mais

frequentes na segunda metade da noite, altura em que predomina o sono NREM. A sua prevalência

estima-se em 5-20% na população infantil, diminuindo progressivamente com a aquisição da dentição

definitiva. Pela idade adulta este distúrbio está normalmente ultrapassado [6].

Como predisponentes podemos identificar: anomalias minor dos dentes, má-oclusão, stress, ansieda-

de, encontrando-se frequentemente um padrão familiar, mas sem transmissão genética clara.

Os acessos ocorrem periodicamente ou de forma paroxística, com duração de 5-15 segundos e vão-

se repetindo ao longo do período de sono. Durante o dia a criança experimenta dor na mandíbula, cra-

niofacial ou dentária. Se os episódios são muito frequentes ocorre desgaste da coroa dos dentes, des-

truição do tecido peri-odontal ou hemorragia gengival.

Para evitar ou diminuir a frequência dos episódios, é importante proporcionar à criança um ambiente

calmo antes de adormecer, o que pode ser conseguido tomando um banho quente, ouvindo uma his-

tória preferida ou uma música calma. Se ocorrem cefaleias, odontalgia ou erosão dentária, deve ser
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efectuada avaliação por um estomatologista, sendo por vezes adequada a utilização de uma prótese

de protecção [5].

Somnilóquia

A Somnilóquia pode definir-se como ”o discursar durante o sono” [6], sendo também típica a amné-

sia para o evento. Está presente em 50% das crianças pelo menos uma vez por ano [6], não sendo

evidente qualquer preferência por sexo. Tem normalmente um curso auto-limitado e raramente se

associa a patologia. Um quarto destas situações persiste até à idade adulta. Acompanha-se algumas

vezes de outras parassónias, nomeadamente terrores nocturnos, despertares confusionais e sonam-

bulismo, tal como está patente no caso clínico descrito. Para diminuir a frequência destes episódios

torna-se fundamental manter uma adequada higiene do sono.

Enurese

A Enurese consiste na perda recorrente e involuntária de urina durante o sono, nas raparigas para

além dos 5 anos e nos rapazes para além dos 6 anos de idade. A enurese pode ser primária, quando

presente desde o nascimento, sem período livre de sintomas; ou secundária, se há recorrência de enu-

rese após um período assintomático de 3-6 meses. A enurese primária é normalmente um sinal de

imaturidade, resultando de uma bexiga com uma capacidade funcional ainda pequena [5]. Habitual-

mente, verifica-se uma diminuição progressiva da incidência com o avançar da idade e geralmente é

possível identificar uma história familiar fortemente positiva. A enurese secundária associa-se mais

frequentemente a alterações orgânicas [4].

Existem algumas estratégias que permitem diminuir a frequência destes eventos, nomeadamente: uri-

nar antes de deitar, evitar a ingestão de água 2-3 horas antes de ir para a cama, explicar à criança o

processo de controlo esfíncteriano, usar um calendário no qual se registam as noites secas e reforçar

positivamente estes momentos, não punir a criança ou abordar o assunto na presença de terceiros,

evitando ferir a sua auto-estima. Se os eventos são muito frequentes pode ser necessário intervir far-

macologicamente (desmopressina, imipramina) [5, 7] ou recorrer ao uso de alarmes (sonoros ou

vibratórios) [4].

Comentário final
As Parassónias são um grupo de fenómenos muito prevalentes na população infantil. Apesar da benigni-

dade característica destas situações causam, com alguma frequência, grave perturbação da normal

arquitectura do sono, quer das crianças que as experimentam quer daqueles que partilham o mesmo

espaço [9], com prejuízo de toda a dinâmica familiar. Torna-se deste modo imperativo estar alerta para

os sinais evocadores destes fenómenos, tornando possível a sua identificação e adequada orientação.

Na maioria dos casos, uma atitude de serenidade é fundamental e uma boa higiene do sono contribui

para uma diminuição da prevalência das parassónias.
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Serviço de Neonatologia — Maternidade Bissaya Barreto.

Avaliação clínica da icterícia neonatal

Margarida Fonseca, Ana Nordeste, Cristina Resende, Adelaide Taborda, Conceição Ramos

Resumo
O risco da icterícia neonatal evoluir para kernicterus é diminuído pelo uso de fototerapia.

Objectivos: Avaliar numa população de recém-nascidos de termo, saudáveis, a relação entre a pro-

gressão cefalocaudal da icterícia e os níveis da bilirrubina e inferir da sua utilidade clínica para identi-

ficar os recém-nascidos com critério para fototerapia.

Material e métodos: Estudo transversal em recém-nascidos com icterícia após as 24 horas de vida,

classificada nas zonas 3, 4 ou 5 de Kramer. Doseou-se a bilirrubina total sérica e utilizaram-se as reco-

mendações para fototerapia, de 1994, da Academia Americana de Pediatria. Na avaliação estatística

utilizou-se o SPSS 12.0 (ANOVA e tabela 2x2).

Resultados: Realizaram-se 74 observações. As zonas 3, 4 e 5 apresentaram valores de bilirrubina com

diferença estatisticamente significativas (p<0,05). Foi encontrada uma sensibilidade de 91,3% e um

valor preditivo negativo de 91,7%.

Conclusões: É um método de rastreio simples que pode ser utilizado pelos técnicos de saúde.

Palavras-chave: icterícia neonatal, hiperbilirrubinémia, fototerapia.

Clinical evaluation of neonatal jaundice

Summary
Background: Neonatal jaundice progression to kernicterus is diminished by phototherapy.

Objectives: To evaluate in healthy term newborns the relationship between cefalocaudal progression

of jaundice and the concentration of serum bilirrubin and to infer their clinical utility to identify new-

borns with criteria to do phototherapy.

Material e methods: Transversal study in newborns with jaundice starting after 24 hours of life, classi-

fied on Kramer’s 3, 4 or 5 dermal zones. Total serum bilirrubin was mesured. We used American Academy

Association, 1994 phototherapy criteria. SPSS 12.0 was used in statistic evaluation (ANOVA and 2X2 table).

Results: Was performed 74 observations. Dermal zones 3, 4 and 5 were statistically different

(p<0,05). This method showed a Sensibility of 91,3% and a Negative Predictive Value of 91,7%.

Conclusions: It is a simple screening method that can be used by health practitioners.

Keywords: neonatal jaundice, hyperbilirrubinaemia, phototherapy.
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Introdução
A hiperbilirrubinémia neonatal é um problema frequente. A encefalopatia bilirrubínica apesar de rara

é responsável por 10% de mortalidade e cerca de 70% de morbilidade a longo prazo. A maioria dos

casos ocorre em recém-nascidos com bilirrubina superior a 20 mg/dl (350 mmol/l). A fototerapia reduz

o risco em 10-70% de níveis superiores a 20 mg/dl em recém-nascidos saudáveis com icterícia[1].

Nos últimos anos, a implementação de altas precoces da maternidade contribuíu para o ressurgir de

casos de encefalopatia bilirrubínica nos Estados Unidos e na Europa [2,3,4].

A progressão cefalo-caudal da icterícia neonatal foi descrita por Rolleston e McNee em 1929[5]. Em

1969 Kramer demonstrou a existência de uma relação entre a progressão cefalo-caudal da icterícia e

o nível sérico de bilirrubina [6]. Dividiu a superfície cutânea em 5 zonas, classificou todos os recém-

-nascido ictéricos segundo estas zonas e doseou as fracções de bilirrubina. Este autor concluiu que a

progressão cefalo-caudal da icterícia tinha uma relação progressiva e previsível com os níveis de bilir-

rubina sérica, sugerindo que a inspecção da pele de recém-nascidos saudáveis de termo, proporcio-

nava informação útil acerca do valor de bilirrubina sérica [6,7].

Na Maternidade Bissaya Barreto, a avaliação clínica segundo Kramer tem sido utilizada como primei-

ra linha na avaliação dos recém-nascidos ictéricos, a fim de avaliar quais necessitam de determinação

sérica de bilirrubina.

A decisão de prescrever fototerapia depende não só do valor de bilirrubina sérica, mas também da idade

gestacional, peso de nascimento, dia de vida, outros factores de risco para hiperbilirrubinémia, estado

geral de saúde ou doença e a facilidade em recorrer aos serviços de saúde para reavaliação clínica.

Este trabalho tem como objectivo avaliar, nos recém-nascidos de termo, saudáveis, a relação entre a

progressão cefalocaudal da icterícia e os níveis da bilirrubina sérica e inferir da sua utilidade clínica

para identificar os recém-nascidos com critério para fototerapia.

Material e métodos
Estudo transversal efectuado na Maternidade Bissaya Barreto, em 2000, durante um período de 11

meses. Todos os recém-nascidos ictéricos foram classificados segundo o esquema de Kramer (Figura

1). Foram seleccionados os recém-nascidos de termo, saudáveis, com

icterícia com início após as 24 horas de vida, classificados nas zonas 3,

4 ou 5 de Kramer, dada a relação apresentada por este autor entre as

zonas cutâneas e os valores séricos de bilirrubina (Quadro I).
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Figura I: Esquema de Kramer [6]

1. Cabeça e pescoço
2. Tronco e umbigo
3. Virilhas incluindo coxas
4. Do joelho ao tornozelo e do cotovelo ao punho
5. Pés e mãos incluindo plantas e palmas.
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A observação dos recém-nascidos realizou-se

por pediatra ou interno de pediatria, sob luz

natural, por digitopressão com o polegar e

observação da cor subjacente depois da retira-

da do mesmo. Por este método foi determina-

da a zona mais distal da progressão da icterí-

cia e, de acordo com a extensão cutânea, clas-

sificada segundo as zonas de Kramer.

Foi registada a idade gestacional, o peso de

nascimento, a idade em dias e foi determinada a bilirrubina total sérica, venosa, pelo método Química

Seca — Vitros®.

Foram utilizados como critério para fototerapia os valores recomendados pela Academia Americana de

Pediatria em 1994 [8]: bilirrubina total superior a 260 mmol/l (15 mg/dl) para os recém-nascidos com

idades compreendidas entre 25 e 48 h de vida e superior a 310 mmol/l (18 mg/dl) para recém-nasci-

dos com mais de 48 h de vida.

Para inferir da utilidade clínica do método das zonas de Kramer (cálculo da sensibilidade, especificidade,

valor preditivo positivo e valor preditivo negativo) foram agrupadas as zonas 4 e 5 (teste positivo) versus

zona 3 (teste negativo) e considerados “doentes” os recém-nascidos com critério para fototerapia.

A análise estatística para a comparação dos grupos (ANOVA e comparação post hoc com teste de Scheffé)

e a determinação da sua utilidade clínica (tabela de dupla entrada, determinação da sensibilidade,

especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo) foi efectuada em SPSS 12.0.

Resultados
Foram observados 70 recém-nascidos, correspondendo a 74 observações. Os recém-nascidos apresen-

tavam uma idade gestacional média de 38,5±1,2 semanas, com peso de nascimento médio de

3261±425 gramas e em média 3,7±1,3 dias de

vida (mediana 3,0; mínimo 2; máximo 9).

A distribuição dos valores séricos de bilirrrubina

total, pelas zonas de Kramer, apresenta-se nos

Gráficos I e no Quadro II. O valor médio da bilir-

rubina total aumenta com o aumento da extensão

da icterícia (valor progressivamente maior do 3 

para o 5). Ocorre sobreposição entre os valores 

limite da bilirrubina nas diferentes zonas, no

entanto entre as zonas 3 e 4, 95% dos valores

não são sobreponíveis. Na zona 5, embora ocor-

rendo alguma sobreposição, os valores são ten-

dencialmente mais elevados que na zona 4.

Zona
Bilirrubina indirecta

(mmol/l)

1 68 – 136

2 85 – 204

3 136 – 272

4 187 – 306

5 ≥ 255

Quadro I: Relação entre zonas cutâneas e bilirrubina indi-
recta [6].

Gráfico I: Barras de erro da distribuição sérica da bilirrubi-
na total pelas zonas 3, 4 e 5 de Kramer.
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Foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre os valores de bilirrubina das zonas 3, 4 e

5 de Kramer (F=16,150; para 2 graus de liberdade, p< 0,001) e a comparação post hoc

pelo teste de Scheffé confirmou a diferença entre todos os grupos (Quadro III).
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Z Nºobs Média±DP IC Mín-máxi Sig

3 24 245,8 ± 50,3 224,5 – 267,0 160,0 – 392,0 0,001

4 45 294,3 ± 48,4 279,8 – 308,8 213,0 -396,0 < 0,001

5 5 375,3 ± 66,8 292,4 – 458,1 312,6 – 469,0 0,004

Z = zona de Kramer, Nº obs = número de observações, IC = intervalo de confiança de 95%, 
mín = mínimo e max = máximo

Quadro II: Distribuição da concentração da BILt sérica (mmol/l) pelas zonas 3, 4 e 5 de Kramer (n = 74).

A necessidade de fototerapia, por zonas de Kramer, segundo os critérios estabelecidos é apresentada

na Quadro IV. Dos recém-nascidos ictéricos na zona 3; 8,3% apresentaram critério para fototerapia.

Dos recém-nascidos ictéricos na zona 4, que corresponderam a 75,9% dos recém-nascidos da amos-

tra estudada, cerca de metade apresentaram critério para fototerapia. Todos os recém-nascidos na

zona 5 tinham necessidade de fototerapia.

Com a construção de uma tabela de dupla entrada, que dividiu os recém-nascidos ictéricos em zona 3

versus zona 4 ou 5 e recém-nascidos com critério versus sem critério para fototerapia, calculámos uma

One way ANOVA

Soma de 
quadrados

Graus de 
liberdade

Média 
quadrática F Significância

Entre grupo 81483,525 2 40741,763 16,150 ,000

Intra grupos 179108,90 71 2522,661

Teste post hoc de Scheffé

(I) zona (J) zona
Diferença

média
(I-J)

Erro padrão Significância. Intervalo de confiança 95% 
(I) zona

3
4 -48,5250 12,6953 ,001 -80,267 -16,783

5 -129,4850 24,6909 ,000 -191,220 -67,750

4 5 -80,9600 23,6768 ,004 -140,159 -21,761

Quadro III: Distribuição da concentração da BILt sérica (mmol/l) pelas zonas 3, 4 e 5 de Kramer (n = 74).

Z = zona de Kramer, Nº obs = número de observações

Quadro IV: Necessidade de fototerapia por zonas de Kramer.

Z Nº obs Fototerapia 
(% zona)

% total de 
Fototerapia

3 24 2 (8,3%) 6,9

4 45 22 (48,9 %) 75,9

5 5 5 (100,0 %) 17,2

Total 74 29 (39,2%) 100
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Sensibilidade de 91,3%, Especificidade de 43,1%, Valor Preditivo Positivo de 42,0% e Valor Preditivo

Negativo de 91,7% (Quadro V).
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Com
Fototerapia

Sem 
fototerapia

Zona 4 ou 5 21 29 50

Zona 3 2 22 24

23 51 74

Quadro V: Tabela de dupla entrada — Zonas de Kramer versus critérios de fototerapia.

Discussão
No estudo de Kramer a fracção de bilirrubina utilizada foi a indirecta [6]. Neste estudo foi utilizada a

bilirrubina total, de acordo com as orientações actuais para o uso de fototerapia. 

Segundo Kramer, o limite superior da bilirrubina na zona 2 é de 204 mmol/l, valor que não é critério

[8] para fototerapia em recém-nascidos saudáveis, com mais de 24 horas de vida. Por isso seleccio-

námos para o estudo as zonas 3, 4 e 5, que implicam risco de corresponderem a um valor de bilirru-

bina total sérica que implique fototerapia. A zona 3 tem como limite superior o valor de bilirrubina total

sérica de 272 mmol/l tendo uma pequena margem de risco comparada com as zonas 4 e 5, o que nos

permitiu agrupar estas zonas na fase final de tratamento dos dados.

Tal como no trabalho de Kramer verificou-se sobreposição dos valores limites das determinações séricas

de bilirrubina entre as zonas. Contudo, verificou-se que os grupos são diferentes de forma estatisticamen-

te significativa, sendo as suas médias progressivamente maiores da zona 3 para a zona 5 (Quadro II).

Na zona 3; 8,3% dos recém-nascidos apresentaram critério para fototerapia, pelo que poderá ser acei-

tável orientar estes recém-nascidos com uma atitude expectante, complementada com uma reavalia-

ção nas 24 a 48 horas seguintes. 

Na zona 4 cerca de metade dos recém-nascidos apresentaram critério para fototerapia, pelo que neste

grupo a orientação coloca mais dificuldades. Poderá haver lugar a avaliação transcutânea da bilirrubi-

na ou doseamento sérico da bilirrubina total. 

Na zona 5 todos apresentam critérios para fototerapia, pelo que os recém-nascidos com icterícia que

se estende às palmas e plantas devem ser sempre referenciados a um centro para avaliação, onde se

possa realizar doseamento de bilirrubina sérica e fototerapia.

Este método apresenta elevadas sensibilidade (91,3%) e valor preditivo negativo (91,7%), pelo que

poderá ser aceitável para rastreio, confirmando a sua utilidade clínica.

O aumento do número de casos de encefalopatia bilirrubínica [1] nos últimos anos, em parte atribuí-

do às altas precoces, levou a Academia Americana de Pediatria a propor novas orientações, em 2004,

[1] que prevêem uma avaliação sistemática da bilirrubina por via transcutânea ou por colheita sérica

e fototerapia baseada na avaliação do risco [1,9,10,11]. Na nossa Maternidade, actualmente, a idade

mínima de alta para o recém-nascido são as 48 horas e é disponibilizada reavaliação do recém-nasci-

do ictérico se for necessário. A organização dos cuidados de saúde primários com a ida do recém-nas-

cido, entre o 3º e o 5º dias de vida, ao Centro de Saúde para a realização do peso e diagnóstico pre-

coce, permite também a reavaliação do recém-nascido ictérico.

É importante não esquecer os factores de risco que tornam este método menos fiável, RN de raça asiá-

tica ou negra, incompatibilidade ABO, cefalohematoma ou bossa serosanguínea exuberante.
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Conclusões
Confirma-se a relação entre progressão cefalocaudal da icterícia neonatal e valor da bilirrubina sérica.

Nos recém-nascidos de termo, saudáveis, com mais de 48 horas de vida, com icterícia na zona 3 de

Kramer, pode optar-se por uma atitude expectante, desde que seja possível realizar uma reobserva-

ção 24 a 48 horas depois.

Nas zonas 4 e 5 de Kramer, os recém-nascidos deverão ser enviados a um centro onde possam fazer

avaliação clínica especializada e doseamento da bilirrubina transcutânea ou sérica e eventual realiza-

ção de fototerapia.

É um método simples, não invasivo, de rastreio, para utilizar no recém-nascido de termo, saudável.

Pode ser realizado pelo médico ou por outros técnicos de saúde e pode ser ensinado à mãe para rea-

lizar no domicílio. É necessária uma boa rede de cuidados de saúde, que disponibilize fácil acesso à

observação médica, colheita sérica e fototerapia se necessário.
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colaboração na recolha e avaliação de dados.
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Avaliação da qualidade dos registos na consulta de
Saúde Infantil no primeiro ano de vida

Susana Loureiro1, David Rodrigues2, Teresa Ministro3, Fátima Simões1, Lino Ministro3

Resumo
Com a avaliação da qualidade dos registos na consulta de Saúde Infantil no primeiro ano de vida pre-
tende-se melhorar os cuidados prestados às crianças num período de vida em que o Centro de Saúde
deve assumir um papel crucial na garantia do seu bem-estar e desenvolvimento.
Para este fim, procedeu-se à análise das fichas clínicas das crianças que completaram um ano de vida
no período decorrido entre 1 de Novembro de 2004 e 31 de Outubro de 2005 da área de influência do
Centro de Saúde Viseu 3 e comparou-se com o estudo anteriormente realizado em 2003. A avaliação
dos registos foi realizada de acordo com as normas da Direcção Geral da Saúde.
Das 133 fichas clínicas, 66 (49,6%) foram consideradas como tendo um padrão de qualidade BOM, 57
fichas (42,9%) SUFICIENTE e 10 fichas (7,5%) INSUFICIENTE.
Comparativamente ao estudo anterior, que foi considerado globalmente SUFICIENTE, verificou-se uma
melhoria na vigilância de Saúde Infantil no primeiro ano de vida no Centro de Saúde Viseu 3. No entan-
to, continuou a constatar-se a necessidade de melhorar os registos relativos a alguns critérios nomea-
damente desenvolvimento psicomotor, anca, audição e visão.
Por este motivo, foi proposta uma avaliação periódica, comparativa com o presente trabalho.
Palavras-chave: consulta de rotina, Saúde Infantil, registos, qualidade.

Analysis of the records on child healthcare in the first year of life

Summary
The aim of the analysis of the records on Child Healthcare in the first year of life is the improvement of the
care’s administration in a period of life that primary care needs to promote well-being and development. 
With the awareness of this reality, we reviewed the clinical records of the children within the first year
of life, between 1st November 2004 and 31st October 2005, in the influence area of “Centro de Saúde
Viseu 3”. It was made a comparative analysis with the similar study realised in 2003. The observation
of all items analysed was based on the rules of “Direcção Geral da Saúde”.
From the 133 files, 66 (49,6%) were considered as having a good pattern of quality, 57 files (42,9%)
satisfactory and 10 files (7,5%) unsatisfactory. With this results we obtained an improvement on the
quality pattern in relation to the 2003’s study that was considered “globally satisfactory”. 

However, we call attention to the need of better registration on the notes related to some criteria like

psychomotor development, hip, audition and vision.

For this reason, a periodical evaluation was suggested, comparative with the current work.

Keywords: child healthcare, records, quality.

1 Hospital S. Teotónio - Viseu    2 Faculdade de Medicina da U. Lisboa    3 Centro de Saúde Viseu 3.
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Introdução
A vigilância da saúde define-se como o conjunto de acções realizadas pelos profissionais de saúde,

incluindo o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento, os vários níveis de prevenção, a

intervenção necessária e a educação para a saúde [1].

Os cuidados de saúde prestados às crianças no primeiro ano de vida são fundamentais na avaliação

do normal desenvolvimento e bem-estar da mesma, na aplicação de medidas preventivas e na educa-

ção dos pais, bem como, na detecção precoce de anomalias que poderão surgir, no sentido de optimi-

zar o estado de saúde das crianças [1,2,3].

Os cuidados primários constituem um grupo de cuidados globais, integrados, continuados, planeados

e susceptíveis de avaliação. A Direcção Geral da Saúde tem orientações técnicas preconizadas que

visam uniformizar e melhorar os cuidados prestados, tornando-se importante a avaliação do cumpri-

mento destas medidas [2,4].

Com efeito, o primeiro passo para a garantia da qualidade é a avaliação da qualidade e o seu objecti-

vo é a melhoria contínua dos cuidados prestados [1-3,5-9].

A avaliação continuada da qualidade da vigilância em saúde infantil tem como objectivo a melhoria dos

cuidados prestados, reconhecendo o trabalho realizado, procurando falhas, erros e omissões, no sen-

tido da obtenção e manutenção de níveis considerados de excelência nos serviços prestados [2,3,5,6].

A anotação da informação clínica em saúde infantil, como em todas as áreas da Medicina Geral e Fami-

liar, é fundamental para a qualidade e a garantia da continuidade de prestação de cuidados, especial-

mente quando é realizada de forma simples, completa e organizada [1,2,6].

A ficha clínica é o documento fundamental de registo na consulta, constituindo a base de dados de

toda a informação. A qualidade da mesma reflecte de forma indirecta, a qualidade dos serviços pres-

tados na consulta [1,2,3,5,6].

No Centro de Saúde Viseu 3 foi realizado em Abril de 2003 um estudo de avaliação da qualidade do regis-

to nas consultas no 1º ano de vida. Compreendeu a avaliação do registo dos processos da consulta de

Saúde Infantil no período decorrido entre 1 de Abril 2002 e 31 de Março de 2003 tendo sido considera-

do, na globalidade (53%), como suficiente (7-9 critérios cumpridos em 13 avaliados), o que ficou aquém

das expectativas dos profissionais envolvidos, tendo sido considerado essencial melhorar os registos [2]. 

O presente trabalho pretende dar continuidade à avaliação da qualidade da consulta de vigilância de

Saúde Infantil no Centro de Saúde Viseu 3.

Objectivos
Avaliar a qualidade técnico-científica da assistência médica e de enfermagem prestada na consulta de

Saúde Infantil às crianças que completaram 1 ano de idade à data do início do estudo e que estão ins-

critas no Centro de Saúde Viseu 3. 

Comparar os resultados desta avaliação com a do estudo realizado em Abril de 2003 para verificar a

evolução da qualidade assistencial no Centro de Saúde Viseu 3.

Com a informação obtida, pretende-se como finalidade última, caminhar no processo contínuo de

melhoria da qualidade no seguimento das crianças no seu primeiro ano de vida, implementando as

medidas que forem consideradas necessárias de forma a melhorar a prestação de cuidados neste

grupo etário.
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Métodos
Neste estudo foi seguida a listagem modificada de componentes de uma avaliação da qualidade pro-

posta por R. H. Palmer [5]. Foi realizada uma avaliação com base institucional, retrospectiva e interna

para estudar a qualidade técnico-científica da assistência médica e de enfermagem prestada na con-

sulta de Saúde Infantil da Sede do C.S. de Viseu 3. Os dados foram obtidos a partir da consulta das

fichas clínicas do ficheiro de cada um dos médicos, partindo-se do pressuposto que os registos têm

relação com a prática. O tipo de intervenção prevista foi no sentido da motivação dos profissionais,

tomando medidas de carácter educativo.

Procedeu-se à análise das fichas clínicas das crianças [10,11] que completaram um ano de vida no

período decorrido entre 01/11/2004 e 31/10/2005 (Nº = 224). Foram excluídas as crianças seguidas

em consultas privada/particular ou hospitalar de Pediatria (no total 91 crianças).

Os critérios utilizados foram baseados nas orientações técnicas da Direcção Geral de Cuidados e Saúde

Primários: “Saúde Infantil e Juvenil: Programa Tipo de Actuação”, Lisboa 2002. Foram analisadas as

consultas recomendadas no esquema de vigilância em Saúde Infantil pela Direcção Geral de Saúde

(DGS): 1.ª consulta antes dos 28 dias de vida, no 1º mês, aos 2, 4, 6 e 9 meses de idade [4].

No estudo de 2003 foi avaliada a suplementação do flúor mas, recentemente, esta deixou de ser reco-

mendada, pelo que a sua avaliação não constará no presente trabalho. Com efeito, o Programa Nacio-

nal de Promoção da Saúde Oral que se desenvolve em Portugal desde 1986, foi revisto em Janeiro de

2005 [12]. Desenhou uma estratégia global de intervenção assentando na escovagem dos dentes

desde a primeira erupção dentária e suplementação com flúor a partir dos 3 anos em crianças com alto

risco à cárie dentária [12].

A caracterização de cada critério considerado obedeceu às orientações e normas da DGS de registo na

ficha clínica de Saúde Infantil [4].

Foram seleccionados os registos das seguintes variáveis [4]: comprimento, peso, perímetro craniano,

diagnóstico precoce, desenvolvimento psicomotor, exame objectivo (auscultação cardíaca, visão, audi-

ção, anca), aleitamento materno, vitaminas e vacinas. Os seus registos foram considerados cumpridos

quando estavam assinalados, respectivamente [4] (Quadro 1).

Comprimento em todas as consultas
Peso em todas as consultas
Perímetro craniano em todas as consultas
Diagnóstico precoce a sua realização e respectiva data
Desenvolvimento psicomotor em todas as consultas

Auscultação cardíaca
em, pelo menos, nas 3 primeiras consultas:
antes dos 28 dias, no 1º e 2º meses

Visão em 5 ou mais consultas
Audição em 5 ou mais consultas
Anca em 4 ou mais consultas
Aleitamento materno a data (mês de vida) da sua suspensão
Vitaminas a sua prescrição e idade de introdução

Vacinas
Completo – todas as datas estavam registadas
Incompleto – faltava o registo de ≥ uma vacina(s)
Sem registo – não constava qualquer registo 

Quadro 1
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Para definir o padrão de qualidade, cada registo clínico foi avaliado consoante o número de critérios

cumpridos em:

BOM – se cumpriam 10 ou mais critérios

SUFICIENTE – se cumpriam entre 7 e 9 critérios

INSUFICIENTE – se cumpriam menos de 7 critérios.

Resultados
A recolha de dados baseou-se em 133 fichas clínicas de Saúde Infantil da Sede do Centro de Saúde

Viseu 3, de crianças nascidas entre 1 de Novembro de 2003 e 31 de Outubro de 2004, que completa-

vam 1 ano de idade até à data da realização do estudo e inscritas no ficheiro dos 11 médicos avaliados

que compunham os módulos da sede do C.S. Viseu 3 ou no ficheiro das famílias sem médico atribuído. 
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Critérios Nº Fichas % Cumprimento

Comprimento 125 94,0%

Peso 130 97,7%

Perímetro craniano 126 94,7%

Diagnóstico precoce 128 96,2%

Desenvolvimento psicomotor 74 55,6%

Auscultação cardíaca 114 85,7%

Visão 59 44,4%

Audição 54 40,6%

Anca 103 77,4%

Aleitamento materno 105 78,9%

Vitaminas 111 83,5%

Vacinas 105 78,9%

Quadro 2

Gráfico 1

No Quadro 2 podem visualizar-se as percentagens de cumprimento em cada um dos critérios analisados.

Quanto ao padrão de qualidade de cada registo e de acordo com o número de critérios cumpridos,

foram considerados (Gráfico 1):

BOM – 66 processos (49, 6%)

SUFICIENTE – 57 processos (42,9%)

INSUFICIENTE – 10 processos (7,5%)
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Discussão
Este trabalho foi desenvolvido no sentido de avaliar o registo nas consultas de vigilância num período

de vida em que o Centro de Saúde tem de assumir um importante papel como instituição, zelando pelo

bem-estar e desenvolvimento da criança [1,2,3].

A avaliação da qualidade técnico-científica dos profissionais de saúde realizada a partir dos registos na

ficha clínica tem algumas limitações inerentes ao pressuposto de que tudo o não está registado não foi

efectuado. Tal situação não corresponde perfeitamente à realidade pois, como é por todos sabido, a

Saúde Infantil é uma área onde proliferam uma grande quantidade de modelos para registo, a referir

o Boletim de Saúde Infantil e Juvenil (BSIJ), Boletim de Saúde Infantil (BSI), entre outros, o que torna

estas tarefas repetitivas e, assim facilmente abreviadas [1,2].

Os resultados em percentagem dos dois estudos realizados no Centro de Saúde Viseu 3 (Abril de 2003

e Novembro de 2005) podem ser observados de forma comparativa no seguinte quadro (Quadro 3) [2]:

Avaliação da qualidade dos registos na consulta de saúde
infantil no primeiro ano de vida
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Gráfico 2

Critérios % Cumprimento 2003 % Cumprimento 2005

Comprimento 100% 94,0%

Peso 100% 97,7%

Perímetro craniano 100% 94,7%

Diagnóstico precoce 97% 96,2%

Desenvolvimento psicomotor 19% 55,6%

Auscultação cardíaca 84% 85,7%

Visão 44% 44,4%

Audição 37% 40,6%

Anca 31% 77,4%

Aleitamento materno 54% 78,9%

Vitaminas 74,8% 83,5%

Vacinas 65,6% 78,9%

Relativamente ao padrão de qualidade, verificou-se uma melhoria em relação ao estudo anterior

(Gráfico 2) [2]:

Quadro 3
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Da análise dos parâmetros avaliados [1,2,3] e sua comparação com o estudo anteriormente realizado

(Abril de 2003) [2] podemos apontar algumas conclusões:

Critérios antropométricos (1, 2 e 3): foram registados na quase totalidade das fichas o que demons-

tra tratarem-se de critérios considerados fundamentais para a avaliação da saúde das crianças pelos

profissionais de saúde. No entanto, houve uma pequena percentagem de fichas sem registo, nomea-

damente do comprimento, o que nos parece ser justificado pelas razões acima apontadas. É contudo,

imprescindível deixar aqui referida a necessidade do registo contínuo destes dados para garantir um

melhor seguimento da criança. De facto, para uma avaliação adequada do crescimento da criança é

necessária a obtenção de medidas seriadas e a observação da tendência mostrada no registo das cur-

vas de percentis o que permite uma melhor tradução de possíveis desvios. Em ambos os estudos, foi

constatada a inexistência do registo nas curvas de percentis da ficha clínica ou então o seu registo par-

cial. Também nesta situação acreditamos tratar-se não de esquecimento mas de sobreposição de

registos com os do BSIJ.

Critério 4 (Diagnóstico precoce): Verificou-se um registo na quase totalidade das fichas (96,2%) o que

demonstra a preocupação dos profissionais de saúde na verificação da realização de um teste simples

que permite a detecção precoce de hipotiroidismo e fenilcetonúria (na altura da realização do estudo

o rastreio metabólico ainda não tinha sido alargado).

Critério 5 (Avaliação do desenvolvimento psicomotor): Considerámos este critério cumprido quando

todas as áreas de comportamento foram avaliadas de forma seriada. Com efeito, a avaliação da aqui-

sição espontânea dos tipos progressivamente mais complexos e eficazes de comportamentos por parte

da criança é tão fundamental para vigiar a saúde da criança quanto a avaliação do comprimento e do

peso. No presente estudo, este critério foi cumprido em 55,6% das fichas face aos 19% do estudo

anterior. Esta melhoria substancial é justificada, em grande parte, pela sensibilização dos profissionais

de saúde na avaliação deste parâmetro na criança e que foi realizada através de uma acção de forma-

ção versando o tema “Avaliação do Desenvolvimento Psicomotor”. Apesar desta melhoria acentuada,

este critério continua esquecido em cerca de metade das crianças pelo que é importante dar continui-

dade às acções de sensibilização dirigidas aos profissionais de saúde.

Critério 6 (Auscultação cardíaca): O registo deste parâmetro nas primeiras três consultas continuou a

verificar-se em mais de 80% das fichas (85,7% vs 84%) o que denota a preocupação por parte dos

profissionais de saúde no despiste precoce de cardiopatias congénitas.

Critério 7 e 8 (Visão e audição): À semelhança do estudo anterior estes critérios foram registados em

menos de metade das fichas o que pode significar uma menor atenção na avaliação destes parâme-

tros durante a execução do exame físico ou do seu registo. De facto, nestas áreas é necessário um

elevado índice de suspeição na detecção de anomalias devido à importância da sua influência no

desenvolvimento psicomotor do indivíduo, citando como exemplo a aquisição da função da linguagem,

daí a necessidade do seu registo sistemático.

Critério 9 (Anca): Este critério continuou a constituir um dos menos registados apesar de se ter cons-

tatado uma melhoria significativa em relação ao estudo anterior (77,4% vs 31%). Esta situação con-

tinua a preocupar uma vez que a realização de uma simples manobra como a da avaliação da anca

pode evitar consequências graves e limitativas para a vida futura de uma criança que quando atem-
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padamente diagnosticada pode ser tratada. Neste estudo, a falta de diagnóstico constatada pode sig-

nificar consequências graves no futuro da criança e em cerca de 1/4 das crianças atendidas não foi

avaliado ou pelo menos registado

Critério 10 (Aleitamento materno): Verificou-se uma melhoria no registo (78,9% face aos 54% de

2003) o que denota uma valorização por parte dos profissionais de saúde na avaliação da alimenta-

ção na criança. Na quase totalidade dos casos havia registo do motivo de suspensão do leite mater-

no: má progressão ponderal, noção de hipogaláctia, fim de licença de maternidade e suspensão por

iniciativa própria.

De referir que apenas 45% dos lactentes manteve aleitamento materno exclusivo até aos 3 meses.

O registo da data de suspensão do aleitamento materno bem como do seu motivo é de extrema impor-

tância pois pode permitir que o clínico fique atento para a possibilidade de aparecimento de complica-

ções, como a hipersensibilidade às proteínas do leite de vaca.

Critério 11 (Vitaminas): As vitaminas foram prescritas a um grande número de crianças o que revela

um elevado interesse dos profissionais que trabalham nos Centros de Saúde na prevenção primária.

As vitaminas C e D representaram o grupo das mais prescritas seguido dos polivitamínicos ou de ape-

nas a vitamina D.

À luz dos conhecimentos actuais [14,15], após o nascimento, recomenda-se apenas, por rotina, a

suplementação de vitamina D, sendo muito questionável a utilização de vitamina C tendo em conta as

quantidades desta vitamina no leite materno e, sobretudo, o enriquecimento nos leites adaptados.

Critério 12 (Vacinas): É conhecido o papel das vacinas em prevenir muitos casos de doença e conse-

quente prevenção de mortalidade. O cumprimento deste critério verificou-se em 78,9% dos casos (105

fichas), enquanto que em 19,6% (26 fichas) o registo foi incompleto e em 1,5% (2 fichas) não houve

qualquer registo vacinal. No estudo anterior [2], o registo foi considerado completo em 65,6%, incom-

pleto em 25,2% dos casos e não havia registo em 9,2% das fichas. 

Esta melhoria nos registos da vacinação denota também uma maior preocupação na avaliação deste critério.

Convém ainda referir que, no Centro de Saúde Viseu 3, se realiza um registo sistematizado e informa-

tizado do tipo e data de administrações das vacinas para além da anotação no BIS e na ficha clínica o

que tem permitido um controlo desta situação e taxas de cobertura vacinal superior a 90%.

Apesar de não ter sido um critério analisado, constatou-se que um grande número de crianças foi vaci-

nada com as vacinas consideradas extra-calendário [13] no período de realização do estudo (anti-

meningite C e anti-pneumocócica) o que traduz uma preocupação crescente na prevenção da doença

invasiva provocada por estes germens.

Conclusões
Da análise qualitativa dos registos de acordo com as variáveis estabelecidas, a avaliação foi conside-

rada BOA em metade das fichas clínicas (49,6%). No estudo anterior realizado em 2003 [2] neste

mesmo Centro de Saúde, a avaliação foi considerada globalmente suficiente. Esta melhoria demons-

tra uma maior preocupação por parte dos profissionais de saúde do C.S. Viseu 3 no registo dos parâ-

metros em causa. No entanto, será necessário melhorar o registo nomeadamente da avaliação do

desenvolvimento psicomotor, anca, audição e visão que constituíram os parâmetros mais descurados.

Os resultados do presente trabalho foram apresentados em reunião do serviço efectuada com todos

os profissionais de saúde tendo sido analisados e objecto de reflexão.
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Considerámos essencial a necessidade de melhorar os registos nos processos clínicos de Saúde Infan-

til e da colaboração dos profissionais de enfermagem para o registo da vacinação na ficha clínica de

saúde infantil.

Reforçámos a necessidade da realização de um exame físico cuidadoso com atenção pela avaliação da

anca, visão e audição e de uma avaliação minuciosa do desenvolvimento psicomotor de forma a ser

garantida uma abordagem integral da criança e a serem despistadas as anomalias a ser orientadas.

Por tudo o que aqui foi referido esperamos que continue a haver preocupação na avaliação dos cuida-

dos prestados às crianças nomeadamente no seu primeiro ano de vida. O objectivo final destes traba-

lhos é, pois, o de melhorar o desempenho dos profissionais de saúde para que assim se possa garan-

tir uma melhoria progressiva da qualidade assistencial [1,2,3].
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Avaliação da qualidade dos registos na consulta de Saúde
Infantil no primeiro ano de vida

Começo por felicitar os autores pela sua preocupação na Avaliação da Qualidade dos

Registos (AQR) no primeiro ano de via e a consequente realização e divulgação deste

trabalho, tendo como fim “a melhoria dos cuidados prestados, reconhecendo o traba-

lho realizado, procurando falhas, erros e omissões, no sentido da obtenção e manu-

tenção de níveis considerados de excelência nos serviços prestados” [1].

A metodologia deste trabalho pressupõe como critérios de boa qualidade: “os registos

foram considerados cumpridos quando estavam assinalados, respectivamente (Quadro):

Concordo com a autocrítica dos autores, ao referirem das limitações deste tipo de aná-

lise “inerentes ao pressuposto de que tudo o que não está registado não foi efectua-

do… não corresponde perfeitamente à realidade” [1].

Contudo algumas das minhas críticas são precisamente no sentido inverso.

Será necessário a avaliação do comprimento em todas as consultas?

Como sugerem os autores, para além dos simples registos antropométricos, devia

impor-se, como modelo de qualidade, a existência de registos do perfil longitudinal do

crescimento nas respectivas curvas de percentis.

E bastará o simples registo da auscultação cardíaca na avaliação cardiovascular?

Comprimento em todas as consultas

Peso em todas as consultas

Perímetro craniano em todas as consultas

Diagnóstico precoce a sua realização e respectiva data

Desenvolvimento psicomotor em todas as consultas

Auscultação cardíaca
pelo menos nas 3 primeiras consultas: antes dos
28 dias, no 1º e 2º meses

Visão em 5 ou mais consultas

Audição em 5 ou mais consultas

Anca em 4 ou mais consultas

Aleitamento materno a data (mês de vida) da sua suspensão

Vitaminas a sua prescrição e idade de introdução

Vacina

Completo – todas as datas estavam registadas
Incompleto – faltava o registo de ≥ 1 das vaci-

nas 
Sem registo – não constava qualquer registo 

Quadro: Parâmetros analisados na Avaliação da Qualidade de Registos [1].
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E na avaliação da visão bastará o rastreio da visão? Não há que procurar doenças gra-

ves do olho de manifestação precoce? 

E é indiferente fazer o rastreio de luxação congénita da anca no primeiro ou no segun-

do semestre de vida e mesmo na menina e no rapaz?

Estes critérios de avaliação parecem-me claramente insuficientes como parâmetros de

qualidade, conforme passo a comentar. 

Comprimento
Em relação às avaliações do comprimento, felicito os autores pelo rigor da definição:

estatura consiste numa avaliação erecta; se deitado é comprimento [2]. Não obstante

a avaliação do comprimento constar do BSIJ, e ser uma recomendação a sua determi-

nação em todas as consultas regulares de rotina (1ª ou 2ª semana de vida,

1,2,4,6,9,12 meses de idade) [2], o interesse da sua avaliação com intervalos inferio-

res a 2 meses é questionável, tendo muito duvidosa utilidade [3]. 

Sendo o crescimento um fenómeno descontínuo, com fases de pausas e fases de pul-

sos [3-5], as avaliações do comprimento a intervalos com intervalos curtos (inferiores

a 2 meses), são enganadores [3,4].

Daí que eu dispense as avaliações do comprimento no primeiro mês de vida como nas

avaliações intercalares para além das idades atrás recomendadas.

Peso
Em relação ao peso, felicito os autores por não valorizarem, nesta análise, o controlo

do peso semanal, realizado nos primeiros meses de vida, tão em voga no nosso país.

Contudo aproveito para criticar esse hábito.

Não tem contestação o controlo do peso se existir alguma preocupação clínica concreta.

Na vasta literatura consultada, nunca encontrei qualquer indicação a aconselhar o con-

trolo semanal do peso “por rotina”. Bem pelo contrário.

Do que está publicado, subentende-se que esta recomendação é ilógica e não científi-

ca [4,6,7]. Já em 1983 foram questionadas as práticas de controlos de peso que, em

contextos inadequados [9], podem ser prejudiciais [2,8,9].

No primeiro ano de vida, apenas se recomenda o controlo de peso “por rotina” na pri-

meira consulta (1ª ou 2ª semana de vida) e nas consultas do 1, 2, 4, 6, 9 e 12 meses

de vida [2].

À semelhança do crescimento em comprimento / estatura, também o crescimento pon-

deral, tanto no primeiro ano de vida como depois, tem fases de pausas (em que desa-

celera) seguidas de fases de maior crescimento (em que recupera) [6]. As avaliações

do peso (por rotina) com intervalos inferiores a 15 dias são enganadoras [4,7].

Daí que, após recuperar o peso de nascimento, numa criança assintomática, com boa diu-

rese (testemunhada pelo consumo de mais de 6 fraldas / dia) e com exame normal, sem

sinais de consumo muscular, a avaliação do peso semanal possa fazer mais mal do que bem

[8]. Este mau hábito, que denomino balancite, é amiúde responsável pela instituição intem-

pestiva e desnecessária de leites de fórmula, com consequente perda da amamentação [8]. 
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O crescimento é um fenómeno dinâmico, importando sobretudo as avaliações seriadas

[2,3,9-11]. Só com registos seriados nas curvas de percentis, poderemos analisar o

crescimento nas suas duas vertentes, na avaliação estática (percentil atingido) e na

avaliação dinâmica (tendência da curva) dos crescimentos do peso, da estatura e do

perímetro craniano [2,10,11]. 

Daí que, o que mais me impressionou (negativamente) nesta análise de AQR, foi não

constar, na metodologia, da existência ou não dos registos longitudinais do crescimen-

to, em curvas de percentis, com a elaboração das respectivas curvas longitudinais.

Perímetro craniano (PC)
Aplicam-se aqui as mesmas críticas, tanto em relação à potencial descontinuidade do cres-

cimento como à não exigência do registo do perfil longitudinal do crescimento do PC [12].

Desenvolvimento psico-motor
Em relação ao desenvolvimento psico-motor será importante o seu registo em todas as

consultas. Contudo, em função da idade, deveriam valorizar-se uns itens mais do que

outros. Por exemplo, nas primeiras consultas valorizar mais o tónus muscular, o con-

tacto visual, a qualidade dos movimentos gerais.

E uma forma mais simples de rastrear patologias do desenvolvimento será o de aten-

der aos sinais de alarme em idades chave [13,14].

Julgo que, em Cuidados Primários, tão importante como verificar e registar seriada-

mente o desenvolvimento, será o de procurar e registar a presença ou ausência de

sinais de alarme aos 3, 6, 9 e 12 meses.

Visão e audição
Parece-me correcto a avaliação da visão e da audição em 5 ou mais consultas.

Mas fico com pena que não conste da obrigatoriedade do registo do reflexo vermelho,

pelo menos nas 2 primeiras consultas, como método de rastreio simples duma leuco-

cória, de cataratas e das dimensões da córnea no despiste duma megalocórnea por

glaucoma congénito.

Auscultação cardíaca
Parece-me da maior importância que constasse também, na avaliação do aparelho cardio-

vascular, os registos da frequência cardíaca (FC), da frequência respiratória (FR), da pre-

sença ou não de pulsos femorais, a palpação do fígado e respectivas dimensões, e da veri-

ficação da existência ou não de choque da ponta junto ao apêndice xifóide (sinal Hazer posi-

tivo quando sentido o pulsar cardíaco na ponta do dedo) indicador de cardiomegália e, se

possível, também da tensão arterial (TA).

Embora se trate duma classificação grosseira, parece-me de grande utilidade prática, em

Cuidados Primários, classificar as cardiopatias congénitas em três grandes grupos: Graves,

Ligeiras e Traiçoeiras.
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Em regra, as cardiopatias Graves e as Ligeiras diagnosticam-se logo nas Maternidades.

As cardiopatias Graves são dependentes do encerramento do canal arterial: as cianóticas e

as que cursam com insuficiência cardíaca precoce.

As cardiopatias Ligeiras resultam de pequenos orifícios, sobretudo entre os dois ventrículos.

Nestas, os grandes gradientes de pressão entre as cavidades esquerdas e direitas, através

dum pequeno orifício, produzem sopros cuja intensidade os tornam fácil e precocemente

detectáveis.

Mas existem cardiopatias (as Traiçoeiras) que escapam ao exame físico no período perina-

tal: as coarctações da aorta com canal aberto (que poderão inclusive ter pulsos femorais

palpáveis) e as largas comunicações interventriculares (CIV).

Nestas CIV largas, a fuga maciça de sangue das cavidades esquerdas para as cavidades

direitas, proporciona grandes volumes sanguíneos nas cavidades direitas e, consequente,

aumentando das pressões no ventrículo direito. Neste contexto de ausência de gradientes

significativos estas CIV largas, podem cursar sem sopros notórios nos 2-3 primeiros meses

de vida.

Neste mesmo contexto de CIV largas, fisiologicamente, as pressões na artéria pulmonar

atingem o seu valor mais baixo de sempre, por volta dos 2 meses de idade. Nesta idade, a

fuga sanguínea das cavidades esquerdas para as direitas, proporcionam insuficiências car-

díacas de alto débito, que se manifestam por taquicardia, taquipneia, palidez, sudação,

hepatomegália e cardiomegália. Esta poderá notar-se ao exame físico, pela palpação do

choque da ponta junto ao apêndice xifóide (sinal de Hazer positivo).

Portanto, na avaliação do aparelho cardiovascular, parece-me muito insuficiente a avaliação

exclusiva da auscultação cardíaca. Contudo, estou totalmente de acordo com a valorização

preferencial deste parâmetro nas 3 primeiras consultas.

Anca
A luxação congénita da anca (LCA) / displasia luxante da anca é uma patologia muito

prevalente, com uma incidência global calculada 1/116 [15] a 1/200 [16] crianças,

podendo atingir incidências de 1/40 crianças se rastreio alargado por ecografia [16].

Sabe-se, contudo, que muitas dos casos sinalizados por rastreio ecográfico acabam por

curar espontaneamente [15,16]. 

Mas sendo a LCA 6 a 10 vezes mais comum na menina, o sexo feminino deverá mere-

cer uma atenção redobrada. Mas o que mais questiono nesta AQR sobre a anca, é o de

valorizar simplesmente “em 4 ou mais consultas”. Dado que prognóstico depende da

precocidade do diagnóstico, será mais correcto valorizar-se mais o rastreio efectuado

nos primeiros 6 meses de vida do que no 2º semestre de vida.

Restantes parâmetros 
Não tenho comentários a fazer aos restantes parâmetros.
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Comentários finais
Independentemente das críticas aqui formuladas, seria útil uma futura divulgação deste

tipo de análise na revista da Especialidade (Clínica Geral).

E em especial se forem tidas em conta pelo menos algumas das críticas e respectivas

sugestões. 

Com esta troca de experiências e opiniões poderemos todos lucrar, de forma a aperfei-

çoar-se a AQR. E se for alargando o pedido de comentários a peritos nas diferentes

áreas, várias outras sugestões úteis para a melhoria da AQR poderão ser aconselhadas.

Mas muito melhor ainda, seria a criação duma ficha informática Nacional mais comple-

ta, em que constasse a sinalização dos momentos chave de rastreio das patologias mais

comuns e dos respectivos sinais de alarme.
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Adolescentes entre os 10 e os 14 anos no 
serviço de urgência pediátrica de um hospital distrital

Sílvia Freira1, Luís Caturra2

Resumo
Introdução: A adolescência é um período do desenvolvimento marcado por transformações críticas a

nível biológico, psíquico e social, que podem influenciar o motivo de recurso ao serviço de urgência.

Objectivo: Analisar o motivo de recurso ao serviço de urgência pediátrica (SUP) de adolescentes entre

os 10 e os 14 anos a um hospital distrital. 

População e métodos: Análise retrospectiva das fichas de admissão dos adolescentes que recorre-

ram ao SUP do hospital no ano de 2003. 

Resultados: Registaram-se 4726 admissões com predomínio do sexo masculino (55%) e distribuição

equitativa por idades. As patologias mais frequentes foram a traumatológica (44,5%), a gastroentero-

lógica (12,2%) e a respiratória (8,7%). Um terço dos traumatismos correspondeu a acidentes, a maio-

ria em meio escolar. As agudizações de asma constituíram um terço da patologia respiratória. 

Conclusões: Os resultados sugerem que em adolescentes mais jovens se deve investigar melhor a

causa das exacerbações asmáticas e se deve investir mais nas estratégias de prevenção de acidentes. 

Palavras-chave: adolescentes, acidentes, asma, hospital distrital, serviço de urgência.

Adolescents between 10 and 14 years in the emergency service of a
district hospital.

Summary
Introduction: Adolescence is a developmental period characterized by biologic, psychological and

social changes, which may influence the reasons to attend an emergency service. 

Objective: To analyse the complaints stated by adolescents between 10 and 14 years old at the emer-

gency service of a district hospital. 

Population and methods: Retrospective analysis of admission medical records during the year of 2003. 

Results: There were 4726 admissions with male predominance (55%) and equal age distribution. The

most frequent nosologic groups were: traumatologic (44,5%), gastroenterologic (12,2%) and respira-

tory (8,7%). Among traumatologic diagnosis about a third were accidents, and most of them happened

at school. Asthma crisis constituted a third of the respiratory pathology. 

Conclusions: Results suggest that etiology of asthma crisis should be investigated and accident pre-

vention strategies should be improved among young adolescents.

Keywords: adolescents, accidents, asthma, districtal hospital, emergency service. 

1 Serviço de Pediatria, Hospital de Dona Estefânia, Lisboa
2 Serviço de Pediatria, Hospital de São Bernardo, Setúbal
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Introdução
A adolescência é um período do desenvolvimento marcado por transformações críticas a nível biológi-

co, psíquico e social [1], o que pode influenciar o motivo de recurso ao serviço de urgência, sendo

eventualmente diferente do que se verifica noutros grupos etários.

Num inquérito a adolescentes no distrito de Lisboa verificou-se que estes raramente recorrem aos cui-

dados de saúde primários [2]. Este facto pode relacionar-se com o seu estilo de vida, medo da trans-

missão de doenças nos locais onde são prestados cuidados de saúde e falta de confiança nos profis-

sionais que aí trabalham [3]. Quando recorrem ao serviço de urgência, fazem-no porque consideram

que este é um meio de acesso fácil aos cuidados de saúde que lhes proporciona anonimato, flexibili-

dade no horário de atendimento e rapidez na resolução dos problemas [1,3-7]. 

Entre os estudos publicados no nosso país sobre este tema merecem realce o de Stone et al [8] e o

de Quintas et al [7]; ambos foram realizados num hospital central, não sendo incluída patologia trau-

matológica no segundo.

O motivo de ida dos adolescentes ao serviço de urgência pediátrica (SUP) num hospital distrital é

pouco conhecido, podendo a patologia ser diferente da observada em hospitais centrais. Um hospital

central está vocacionado para atender patologia mais complexa, de preferência referenciada por uni-

dades de cuidados de saúde primários e secundários e, inclusive, por hospitais distritais. Os critérios

de atendimento ao nível de um hospital distrital são muito menos restritivos. Segundo o Despacho 18

459/2006 [9] estes hospitais constituem o segundo nível de urgências a nível nacional, estando incluí-

dos nos serviços de urgência médico-cirúrgica, que deverão dar resposta em menos de 60 minutos às

situações ocorridas em áreas geográficas com mais de 200000 habitantes. A área de influência de um

hospital distrital engloba muitas vezes populações de meio rural e suburbano onde os jovens podem

ter maior acesso a armas de caça, a herbicidas e pesticidas. 

Os estudos sobre adolescentes versando esta temática geralmente incluem todos os grupos etários

compreendidos na adolescência (dos 10 aos 19 anos) [7,8], podendo tornar-se heterogéneos em rela-

ção a certos factores, nomeadamente em relação ao desenvolvimento psicológico e sexual.

O objectivo deste estudo foi analisar com mais pormenor o motivo de recurso ao serviço de urgência

pediátrica (SUP) de adolescentes mais jovens (entre os 10 e os 14 anos) a um hospital distrital.

População e métodos
Foram analisados retrospectivamente os motivos de admissão de todos os adolescentes que recorre-

ram ao SUP de um hospital distrital entre 1 de Janeiro e 31 de Dezembro 2003. Para o efeito, foram

consultados os registos clínicos do SUP constantes no arquivo clínico do Hospital. 

Neste estudo apenas foram incluídos os adolescentes com idade entre os 10 e os 14 anos, sendo os

adolescentes com idade superior atendidos no serviço de urgência geral.

Foram analisadas as seguintes variáveis: número de observações por mês, motivo de recurso ao SUP

e tipo de patologia, distribuição por grupos etários e sexo. O número de observações por mês e a pato-

logia traumatológica estavam informatizados no Departamento de Estatística do Hospital, o que per-

mitiu a comparação destas variáveis com as de crianças mais novas (até aos 9 anos). Para comparar

os dois grupos utilizou-se o teste de qui-quadrado considerando-se diferença estatisticamente signifi-

cativa quando p<0,05. 
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Resultados
No ano de 2003 foram registadas 4726 observações de adolescentes, o que corresponde a cerca de

15% de todas observações pediátricas. 

Dos adolescentes observados, 55% eram do sexo masculino, havendo uma distribuição relativamente

equitativa entre os diversos grupos etários: 21,9% com 10 anos; 20,9% com 11 anos; 19,6% com 12

anos; 18,2% com 13 anos e 19,4% com 14 anos. 

Os meses com maior número de observações foram Março no grupo de crianças com menos de 10 anos

e Maio nos adolescentes (Figura).

GRUPO NOSOLÓGICO NÚMERO %

Traumatologia 2104 44,5

Gastroenterologia 575 12,2

Doenças respiratórias 412 8,7

Otorrinolaringologia 410 8,7

Ortopedia/ Reumatologia 197 4,2

Dermatologia 174 3,7

Oftalmologia 143 3,0

Psiquiatria 119 2,5

Neurologia 119 2,5

Patologia dos órgãos genitais 58 1,2

Hematologia 56 1,2

Infecciologia 54 1,1

Nefrologia 53 1,1

Cirurgia 37 0,8

Outros 215 4,6

Total 4726

Quadro I: Distribuição dos casos por diagnósticos em função dos aparelhos e sistemas  (N = 4726).

Figura: Afluência ao Serviço de Urgência Pediátrica durante o ano de 2003.

As patologias mais frequentes foram a traumatológica (44,5%), a gastroenterológica (12,2%) e a res-

piratória (8,7%) (Quadro I). 
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Das 2104 situações traumatológicas, 638 (30%) foram devidas a acidentes, sendo as contusões e as

fracturas ósseas os principais diagnósticos (Quadro II). A maioria dos acidentes ocorreu em meio esco-

lar (73%), seguido dos acidentes desportivos em meio não-escolar (12,1%) e dos de viação (7,4%)

(Quadro III). A proporção de patologia traumática no adolescente foi significativamente superior à

verificada nos outros grupos pediátricos (45% versus 24,2%) (p <0.001) (Quadro IV). 

A patologia gastroenterológica foi o segundo grupo mais frequente, sendo metade dos casos devidos

a gastroenterite aguda (Quadro V). 
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DIAGNÓSTICO NÚMERO %

Contusão 974 46,3

Fractura óssea 312 14,8

Entorse 243 11,5

Ferida incisa 236 11,2

Traumatismo crânio-encefálico simples 151 7,2

Epifisiolise 50 2,4

Hematoma 33 1,6

Outros 105 5,0

Total 2104

Quadro II: Patologia traumatológica.

Quadro III: Tipologia dos acidentes.

Quadro IV: Patologia traumática em adolescentes comparativamente com crianças com menos de 10 anos.

Quadro V: Patologia gastroenterológica.

ACIDENTE NÚMERO %
Acidente escolar 466 73,0
Acidente desportivo 77 12,1
Acidente de viação 47 7,4
Agressão 45 7,1
Baleamento 2 0,3
Choque eléctrico 1 0,2
Total 638

ADOLESCENTES CRIANÇAS < 10 ANOS

Patologia traumatológica 2104 6329

Patologia não traumatológica 2622 19878

Total 4726 26207

DIAGNÓSTICO NÚMERO %

Gastroenterite aguda 237 41,2

Dor abdominal sem causa especificada 211 36,7

Vómitos 53 9,2

Obstipação 43 7,5

Outros 31 5,4

Total 575
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O terceiro grupo de patologia foi o das doenças respiratórias. O diagnóstico mais frequente foi a infec-

ção respiratória alta (50,4%) seguido da agudização de asma (33,6%) e da pneumonia (14,6%).

Apesar do pequeno número de casos por patologia genital e psiquiátrica, discriminam-se os diagnósti-

cos, tratando-se de patologias de interesse particular na adolescência.

Em relação aos diagnósticos do aparelho genital, a orquite foi o mais frequente (22,4%), seguido da

dismenorreia (12,1%) e da balanite (10,3%) (Quadro VI).

Os casos do foro psiquiátrico compreenderam a doença de conversão (88,2%), depressão (8,4%) e

tentativa de suicídio (3,4%). Nestas últimas, todos os casos se associaram a situações de disfunção

familiar ou desvios do comportamento e ocorreram em adolescentes do sexo feminino.  

Discussão
A Organização Mundial de Saúde define adolescente como o indivíduo com idade entre 10 e 19 anos

[10]. Neste estudo apenas foram incluídos os que tinham idade entre 10 e 14 anos, sendo que no hos-

pital onde o estudo foi realizado os adolescentes com idade superior são atendidos no serviço de urgên-

cia geral. Este estudo pretendeu analisar com mais pormenor adolescentes com idade compreendida

entre 10 e 14 anos, o que torna difícil a comparação com outros que incluem adolescentes de todas as

idades e tratam-nos como um grupo homogéneo.

À semelhança do estudo de Stone et al [8], verificou-se uma distribuição relativamente homogénea do

número de admissões pelas várias idades, e cerca de 55% de doentes eram do sexo masculino. Encon-

trámos cerca de 15% de adolescentes entre o total de admissões pediátricas, uma percentagem supe-

rior aos 4% da série de Quintas et al [7], na qual foram estudados adolescentes entre os 12 e os 16

anos.
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Quadro VI: Patologia do foro genital.

DIAGNÓSTICO NÚMERO %

Orquite 13 22,4

Dismenorreia 7 12,1

Balanite 6 10,3

Fimose 5 8,6

Menorragia 5 8,6

Doença inflamatória pélvica 4 6,9

Vulvite 4 6,9

Nódulo mamário 3 5,2

Varicocelo 3 5,2

Ginecomastia 2 3,4

Candidíase vaginal 1 1,7

Gravidez 1 1,7

Metrorragias 1 1,7

Quisto mamário 1 1,7

Quisto no ovário 1 1,7

Testículo retráctil 1 1,7

Total 58
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Como está descrito [8], o principal motivo de ida ao SUP deveu-se a patologia traumatológica, espe-

cialmente entre rapazes. Cerca de um terço desta patologia deveu-se a acidentes. Os acidentes, em

conjunto com os suicídios e homicídios (as designadas causas externas), constituem a principal causa

de morte na adolescência [11]. Num estudo efectuado em escolas do Distrito de Braga verificou-se

que os adolescentes são o grupo pediátrico em que se regista maior número de acidentes em meio

escolar [12], provavelmente devido à falta de cuidado, ao excesso de confiança, ou ao tipo de brinca-

deiras e ocupações por parte destes alunos. Uma explicação referida é o facto de os alunos mais velhos

serem menos vigiados nas horas de recreio pelos auxiliares de educação e pelos professores [12]. A

este propósito, a Lei de Bases do Sistema Educativo recomenda que os planos curriculares do ensino

básico incluam uma área de formação pessoal e social que abranja a educação para a prevenção de

acidentes [13]. 

De acordo com os resultados de Stone et al [8], mas ao contrário do que foi observado por Quintas et

al [7], a patologia digestiva predominou em relação à respiratória. A percentagem de casos de gas-

troenterite foi superior à encontrada por Stone et al [8]. Em Portugal, houve nas últimas décadas uma

marcada diminuição da incidência de gastroenterites agudas na população pediátrica, o que foi inter-

pretado como uma consequência da melhoria das condições sócio-económicas no nosso País, na Con-

venção das Nações Unidas sobre os Direitos da Criança publicada em 1998 [14]. No entanto, em 2003

a Organização Mundial de Saúde (OMS) considerou Portugal, em conjunto com a Grécia, os países

europeus que ainda não tinham publicado uma política sobre alimentos e nutrição, na prevenção de

intoxicações alimentares [15]. Num estudo efectuado pela Delegação Regional de Saúde da Região

Norte em 2002 [16], observou-se que o número de pessoas afectadas em cada surto de intoxicação

alimentar era superior ao estimado no relatório da OMS relativo ao período de 1993-1998 [17]. Duran-

te os 23 dias em que decorreu o Campeonato Europeu de Futebol em 2004, foram detectados 10 sur-

tos de intoxicação alimentar, nos quais 278 pessoas adoeceram e 29 tiveram de recorrer a urgência

hospitalar [18]. Estes surtos não se relacionaram com o acontecimento desportivo, mas foram melhor

identificados pela instalação de um sistema de vigilância epidemiológica. Os autores dos dois estudos

referidos [16,18], alertam que provavelmente existe uma taxa elevada de subnotificação dos surtos

de intoxicação alimentar, pelo que a diminuição do número de gastroenterites no nosso país pode não

ser tão acentuada como inicialmente se pensava. Por outro lado, a modificação dos hábitos alimenta-

res dos jovens, com maior recurso a restaurantes, cujas refeições constituem a origem da maior parte

dos surtos verificados [16], pode justificar o elevado número de gastroenterites agudas encontrados

na presente casuística. 

A percentagem de doentes com asma foi superior à encontrada num estudo realizado na região de Lis-

boa [7]. O distrito de Setúbal está parcialmente incluído na região do Alentejo, a qual apresenta uma

elevada densidade polínica de Olea europaea, o segundo principal pólen sensibilizante nas crianças

portuguesas [19]. A principal estação polínica para esta planta tem em média 36 dias, incidindo entre

finais de Abril e meados de Junho [20], meses durante os quais foi registada uma elevada afluência

de adolescentes ao SUP. Verificou-se que apenas 29% dos adolescentes da área metropolitana de Lis-

boa transporta consigo a medicação para a escola [21], o que pode justificar o menor controlo das

agudizações da asma e a elevada prevalência encontrada neste estudo. 

Entre a patologia respiratória incluíram-se infecções respiratórias altas, muitas das quais poderiam ter

sido resolvidas em cuidados de saúde primários. 
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Observámos uma importante proporção de situações do foro psiquiátrico, inclusive tentativas de sui-

cídio. Os problemas afectivos de âmbito familiar são os principais precipitantes de para-suicídio na

adolescência [22-25]. Cerca de 20% dos doentes psiquiátricos apresentavam situações de disfunção

familiar e de abuso de substâncias, patologias importantes neste grupo etário. 

Em relação à patologia do foro genital, a causa mais frequentemente encontrada foi a orquite. Sabe-

se que as causas mais frequentes de orquite na idade pediátrica são as infecciosas, principalmente

causadas pelo vírus da parotidite epidémica. No entanto, nos adolescentes sexualmente activos pre-

domina a etiologia bacteriana, nomeadamente por Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoea [26-

28]. Nos doentes estudados não foi realizada pesquisa etiológica. Patologia diferente foi descrita por

Quintas et al [7] que observaram predominantemente patologias do foro feminino.

Em conclusão, os resultados do presente estudo sugerem que se deva investigar melhor a causa das

exacerbações asmáticas nos adolescentes do distrito a que o estudo se refere e se invista mais em

estratégias de prevenção de acidentes, para que aos adolescentes vivam em maior segurança no

ambiente que os rodeia.
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Resumo
Níveis aumentados de fosfatase alcalina são por vezes “acidentalmente” encontrados após a realização

de estudos analíticos alargados em crianças sem patologia óssea ou hepática. Na maioria destes casos

trata-se de uma situação temporária conhecida por hiperfosfatasémia transitória benigna da infância.

Quando o valor de fosfatase alcalina persiste elevado por mais de 4 meses, estamos perante uma situa-

ção de hiperfosfatasémia persistente, que poderá ser familiar (mais frequente) ou idiopática. Em

ambos os casos a sua etiopatogenia é desconhecida e a evolução clínica é favorável, não estando des-

critas complicações nos casos seguidos por longos períodos de tempo.

Os autores apresentam o caso clínico de uma criança, de 4 anos de idade, ex-prematura de 32 sema-

nas, com elevação persistente do valor de fosfatase alcalina desde o nascimento. A evolução clínica e

analítica, assim como os exames complementares realizados para excluir outra patologia óssea ou

hepática são discutidos. 

Palavras-chave: hiperfosfatasémia persistente, fosfatase alcalina, prematuridade.

Persistent hyperphosphatasemia – clinical case and bibliographical revision

Summary
Serum alkaline phosphatase levels are often measured during routine blood chemistry analysis in

patients with various diseases. As a result of this, un elevated serum alkaline phosphatase is ocasion-

ally found in children who have no bone or liver diseases. In many of these patients, values tend to

return to normal in a short period of time, this is knowned as transient benign hyperphosphatasemia.

When the value of alkaline phosphatase persists elevated for more than 4 months, then the clinical pic-

ture is of persistent hyperphosphatasemia, which can be familial or idiopathic. In both cases the

etiopathogeny is unknow. The clinical evolution seems to be benign.

The authors present the clinical case of a child with 4 years old, preterm of 32 weeks gestational age

with elevated alkaline phosphatase since birth. The clinical evolution and analitical studies preformed

are discussed.

Keywords: persistent hyperphosphatasemia, alkaline phosphatase, prematurity.

Serviço de Pediatria, HGSA EPE.

Hiperfosfatasémia persistente.
Caso clínico e revisão teórica

Anabela Bandeira, Helena Sousa, Soraia Tomé, 
Rui Almeida, Margarida Guedes
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Introdução
A hiperfosfatasémia pode ser classificada como fisiológica (variação normal com a idade, puberdade

ou gravidez), patológica (associada a várias doenças ósseas, hepato-biliares, neoplásicas, metabólicas

ou outras) ou idiopática. Esta última pode ocorrer de uma forma transitória ou persistente. 

Das formas idiopáticas, a hiperfosfatasémia transitória benigna da infância é o quadro clínico mais fre-

quente, ocorrendo em crianças com idade inferior a 5 anos na ausência de sinais clínicos ou analíticos

de doença hepática ou óssea e consiste na elevação da fracção óssea ou hepática da fosfatase alcali-

na para valores 3 a 50 vezes o normal, com normalização em menos de 4 meses [1]. 

A forma idiopática persistente consiste na elevação da fosfatase alcalina por um período superior a 4

meses, também na ausência de sinais clínicos ou analíticos de doença hepática ou óssea. O estudo dos

familiares permite a sua divisão em familiar ou não familiar. 

Existem diversos casos [2] descritos da forma familiar de hiperfosfatasémia persistente de transmis-

são autossómica dominante, autossómica recessiva ou recessiva ligada ao X. A isoenzima aumentada

pode ser a intestinal e/ou hepática ou a óssea. Este quadro clínico apresenta uma evolução benigna.

Em 1995, foram descritos 3 casos de hiperfosfatasémia persistente não familiar em crianças [2] sur-

gindo posteriormente outros casos na literatura. Nestes casos, a detecção do aumento do valor da fos-

fatase alcalina surgiu no contexto de infecção das vias aéreas superiores, infecções gastrointestinais

ou avaliação de má progressão ponderal. A etiopatogenia é desconhecida e a evolução clínica, nos

casos descritos, foi igualmente benigna.

Caso clínico
Criança do sexo masculino, actualmente com 4 anos de idade, de raça caucasiana, natural e residen-

te no Porto. Sem antecedentes familiares relevantes à excepção de hipertensão arterial materna medi-

cada com enalapril. 

Tratava-se de uma II gesta I para (história de um abortamento anterior), sendo a gravidez vigiada,

sem intercorrências até às 31 semanas altura em que foi detectada uma restrição do crescimento

fetal; realizada cesariana electiva às 32 semanas por pré-eclampsia. Índice de Apgar 1/8 respectiva-

mente ao 1º e 5º minutos com necessidade de oxigénio e auto insuflador manual. Peso ao nascimen-

to 1240 g (percentil 3). O exame físico não evidenciou anomalias esqueléticas ou outras. 

Foi internado ao nascimento no Serviço de Cuidados Intensivos Neonatais mantendo-se sempre em

respiração espontânea e sem necessidade de oxigénio suplementar. Durante o internamento salienta-

se a ocorrência de uma sepsis tardia a Staphylococcus epidermidis e outras complicações da prema-

turidade como icterícia e anemia. Necessitou de nutrição parentérica parcial com aminoácidos e lípi-

dos (de D2 a D12) e teve alta com 1 mês e meio de idade cronológica (38 semanas de idade corrigi-

da) medicado com suplementos vitamínicos (nomeadamente de vitamina D, 660 UI/dia) e ferro 2

mg/kg/dia.

Dos exames complementares realizados durante o internamento há a salientar uma elevação da fos-

fatase alcalina (1781 U/L ao 5º dia de vida) com as restantes enzimas hepáticas normais — Quadro 1

— e metabolismo do cálcio/fósforo e função renal também normais. 

No seguimento efectuado na consulta externa de Pediatria constatou-se uma evolução estaturo-pon-

deral regular no percentil 5, com restante exame físico sem alterações relevantes. 
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Aos 7 meses de idade apresentou hipercalciúria que corrigiu espontaneamente em avaliações subse-

quentes (provavelmente após redução da ingestão diária de leite) — Quadro 2. 

4 meses 7 meses 9 meses …. 22 meses

Cálcio (mmol/L)

Normal 2.2 – 2.7
2.7 2.6 2.6 2.3

Fósforo (mmol/L)

Normal 1.25 – 2.1
2.1 1.7 1.9 1.7

Fosfatase alcalina (UI/L) 

Normal 463-691

Fracção óssea (10%)

2268

3,2 vezes

274

Õ
2058

2,9 vezesÕ
2123

3 vezes

212

Õ
936

1,6 vezesÕ

TGO / TGP (UI/L)

Normal 15-55 / 5-45 
39 / 26 39 / 28 36 / 23 29 / 18

gGT / DHL (UI/L)

Normal 5-32 / 150-580
33 / 316 30 / 279 16 / 279 15 / 233

Creatinina (mmol/L)

Normal 18-35
35 62 35 10

Quadro 1. Evolução analítica (sérica) ao longo do tempo.

Quadro 2. Evolução analítica (urinária) ao longo do tempo.

Figura 1. Radiografia dos membros inferiores aos 22 meses de idade.

7 meses 9 meses …. 22 meses

Relação cálcio/creatinina (mg/mg)

Normal < 0.6
1.14 0.6 0.07

Reabsorção tubular de fósforo (%)

Normal > 85%
48.6 97.5

Repetiu o estudo analítico aos 22 meses mantendo uma elevação da

fosfatase alcalina com restantes parâmetros normais (incluindo meta-

bolismo do cálcio/fósforo). Por essa altura efectuou ainda radiografia

dos membros inferiores que foi normal —  Figura 1. 

O estudo dos familiares revelou níveis de fosfatase alcalina normais na

mãe, não tendo sido possível fazer este doseamento no pai.

Dada a aparente benignidade desta condição, teve alta da consulta

orientado para o médico de família para vigilância clínica de rotina e

controle analítico periódico.

Discussão
A fosfatase alcalina é uma glicoproteína presente em quase todos os tecidos com funções de regula-

ção no transporte de fosfato, na formação óssea, na diferenciação celular e no desenvolvimento

embrionário assim como na regulação e transporte de lípidos. 
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Pelo menos três loci genéticos estão envolvidos na determinação das porções proteicas das suas isoen-

zimas (placentária, intestinal e hepática/óssea/renal), sendo admissível que alguma anomalia genéti-

ca (familiar ou de novo) esteja na base da elevação permanente de uma destas isoenzimas[3]. 

No presente caso clínico a elevação da fosfatase alcalina foi diagnosticada no período neonatal e no

contexto de uma prematuridade, especulando-se qual o papel deste facto no diagnóstico tão precoce

desta situação. O raquitismo da prematuridade é caracterizado por alterações no metabolismo

cálcio/fósforo com hipofostatémia nas primeiras 2 semanas de vida, hipercalcémia e hipercalciúria,

elevação da fosfatase alcalina às 4 a 8 semanas de vida, redução na mineralização óssea, uma remo-

delação óssea anormal e baixa estatura o que não corresponde ao caso clínico descrito.

O estudo efectuado permitiu excluir outra patologia relacionada e o seguimento clínico e laboratorial

da criança possibilitou comprovar a benignidade desta entidade clínica. No entanto, a impossibilidade

de efectuar o teste no pai não nos permitiu diferenciar de forma absoluta entre a variante familiar e

idiopática deste quadro de hiperfosfatasemia persistente. No caso clínico descrito por Asami em 1995,

o recém-nascido apresentou um follow-up de 9 anos sem sequelas associadas. Os autores não des-

crevem nem recomendam nenhum estudo analítico seriado. Provavelmente estas crianças necessitam

apenas de vigilância clínica de rotina.
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Texto para os pais – A gripe

A natural curiosidade das crianças justifica que levem quase todo o tipo de objectos à boca e que, fre-

quentemente, os engulam. A colocação de corpos estranhos nos restantes orifícios naturais é igual-

mente comum. E algumas crianças são useiras e vezeiras nestas atitudes.

A persistência desses corpos estranhos em orifícios naturais manifesta-se, em geral, pela persistência

de secreções purulentas, sanguinolentas e de cheiro fétido, quadro este que facilmente evoca o diag-

nóstico [1].

O envolvimento clínico de alguns tem casos particulares que os tornam inesquecíveis para cada um de

nós.

Caso 1: Menino de 4 anos foi trazido ao Serviço de Urgência por rinorreia unilateral, fétida, já com

alguns dias de evolução. Não apresentava outras queixas. A rinoscopia mostrou uma rinorreia esver-

deada fétida envolvendo um provável objecto estranho, cuja remoção por pinça, na presença da mãe,

mostrou tratar-se de um pequeno pedaço de plástico fino e maleável, com alguns centímetros de com-

primento.

Os comentários da mãe tornaram este caso “inesquecível”. 

Observando o material removido, a mãe comentou:

— “Ai …, não me diga que foi ele que pôs isso no nariz!”

Após se sugerir a auto-inoculação, a mãe ficou embaraçada, mas continuou:

— “Sabe, ele foi operado há pouco tempo aos ouvidos e colocaram-lhe uns tubinhos. Eu já tinha repa-

rado nesse plástico mas como pensei que também tivessem posto isso no nariz, voltei a introduzi-

-lo lá dentro!”.

A mãe ficou agradecida, saiu com a criança e não parece ter voltado por semelhante motivo.

Caso 2: Menina de 25 meses consultou por febre de 39ºC rectal, com 18 horas de evolução, associa-

do a mau hálito desde a véspera. O exame objectivo mostrou bom estado geral, exantema escarlati-

niforme de áreas confluentes, sem pele livre, localizado ao tronco, não áspero, sem prurido, crostas

melicéricas perinasais, em especial na narina direita. A orofaringe era normal, assim como o restante

exame. Não foi realizada rinoscopia.

Um exantema compatível com escarlatina mas sem amigdalite nem hiperémia faríngea, questionou o

diagnóstico e a localização do foco infeccioso. As crostas melicéricas junto ao nariz sugeriram um foco

de infecção localizada ao nariz. 

Caso inesquecível

CCoorrppooss eessttrraannhhooss nnoo nnaarriizz —— ddééffiicceess ddee iinnffoorrmmaaççããoo
ee oobbsseerrvvaaççããoo
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Foram pedidos testes rápidos (TR) para Streptococcus pyogenes, tanto na orofaringe como na narina

direita, que foram negativos. Surpreendente foi o facto da colocação do estilete do TR na narina direi-

ta ter desencadeado uma crise esternetutória (espirro) culminada com a eliminação de um corpo

estranho (não identificado) pela narina direita. No dia seguinte ficou assintomática.

Comentários
Estes dois casos devem-nos fazer meditar sobre dois aspectos fundamentais da prática clínica diária:

— O primeiro caso pelo tipo de esclarecimentos feitos às famílias. Por mais exaustivas que sejam a

explicações, ficarão sempre dúvidas e questões dos pais que não foram explicitadas, algumas

absurdas para nós profissionais. Quem se lembraria de informar a mãe de que nada havia sido colo-

cado no nariz? Apenas uns “tubinhos” nos ouvidos…

— O segundo caso é o protótipo dum erro de diagnóstico por omissão (observação incompleta). Efec-

tivamente o “mau hálito” a preceder a febre, associado a crostas melicéricas perinasais, sem farin-

gite, deveria ter sugerido um problema localizado à narina, e exigiria uma rinoscopia. Apesar da

febre e do exantema. 

Verificou-se, na íntegra, o aforismo de Arnold Capute “More is missed by not looking than by not

knowing” [2].
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Texto para os pais – A gripe

Qualquer programa de prevenção ou de intervenção com adolescentes deve tomar em consideração as

diversas mudanças físicas e psicológicas ocorridas durante este período do desenvolvimento humano.

Num enquadramento correcto do planeamento de uma intervenção há que tomar em consideração os

vários contextos onde ocorre este desenvolvimento: familiar, social e escolar. 

O contexto familiar toma, para o adolescente, contornos, de ambiente conflitual, na maioria dos casos

de forma positiva. Falamos de um conflito maioritariamente saudável que ajuda a crescer e a desen-

volver estratégias para lidar de forma positiva com o conflito na vida em sociedade. No entanto é neste

ambiente contextual que se continuam a exercitar os afectos entre membros da família mais próxima

(pais e irmãos e cada vez menos os avós). Ora temos aqui dois aspectos que podem desde já orien-

tar a programação de uma intervenção a este nível: o conflito e a afectividade.

A escola ocupa, no desenvolvimento adolescente um lugar privilegiado e de superior importância. As

relações que aí se exercitam (com colegas, amigos, professores e outros adultos) são de natureza

necessariamente diferentes das que se exercitam no contexto familiar. No contexto escolar, o adoles-

cente pratica de forma experimental a sua afirmação social pela prática de relações de amizade, de

intimidade e de amizade íntima assim como tenta afirmar-se num mundo adulto por confronto (no sen-

tido positivo) com personagens como os professores.

Temos neste contexto mais alguns aspectos a considerar e que nos podem ajudar na programação de

uma intervenção, tais como os aspectos do rendimento e da motivação escolar ou ainda os aspectos

das relações sociais ou pessoais.

O contexto social é muito difícil de isolar dos dois contextos que referimos já que quer a família quer a

escola integram uma malha social onde o adolescente se movimenta ao longo do seu desenvolvimento.

No entanto há que considerar, neste contexto, particularidades tão simples ou tão complexas como a

adaptação emocional ou as relações sociais propriamente ditas. Voltamos aqui a referir a especificida-

de das relações de amizade ou de intimidade pela natureza própria e diversa que assumem em con-

fronto com relações sociais em sentido lato.

Por uma questão de organização podemos já delinear três contextos de intervenção e algumas espe-

cificidades que um Programa de Intervenção pode focar:

OPINIÂO

OO ppllaanneeaammeennttoo —— uumm pprrooggrraammaa ddee iinntteerrvveennççããoo 
ccoomm aaddoolleesscceenntteess

CONTEXTOS TEMAS

Familiar Conflito
Afectividade

Escolar
Rendimento Escolar
Motivação Escolar

Relações Interpessoais

Social
Adaptação Emocional

Relações Sociais

Contextos e temas para um programa de intervenção na adolescência
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Poderíamos certamente enumerar aqui inúmeras especificidades. No entanto os temas aqui aflorados

parecem-nos tão simples mas simultaneamente tão vastos que poderão servir de ponte para a abor-

dagem da problemática adolescente em sentido lato. Lembramo-nos de temáticas como as doenças

do comportamento alimentar, a depressão, os comportamentos aditivos.

Em relação a uma programação adequada neste âmbito do desenvolvimento adolescente não podere-

mos deixar de recolher contributos nacionais e internacionais.

Um desses inestimáveis contributos está contido no Programa Nacional de Saúde Escolar (Despacho

n.º 12045/2006 – 2ª Série, publicado no D.R. n.º 110 de 7 de Junho). Este documento, enquadrador

da Saúde Escolar em Portugal enumera as áreas prioritárias da intervenção para a promoção de esti-

los de vida saudáveis:

— Saúde mental

— Saúde oral

— Alimentação saudável

— Actividade física

— Ambiente e saúde

— Promoção da segurança e prevenção de acidentes

— Saúde sexual e reprodutiva

— Educação para o consumo

Embora as áreas prioritárias sejam definidas para um leque etário desde o Ensino Pré-Escolar até ao

Ensino Secundário é fácil subentender que estas temáticas são transversais a esta fase do ciclo de vida.

No campo da saúde mental, que o referido Programa enumera em primeiro lugar, os projectos priori-

tários a desenvolver devem basear-se no desenvolvimento de competências pessoais e sociais,

aumento da resiliência, promoção da auto-estima e prevenção de comportamentos de risco.

É também neste campo que podem incidir as temáticas que enumerámos no Quadro anterior, porquan-

to nos faz sentido que um Programa de Intervenção tenha como alicerce de recursos a valência de

Saúde Escolar.

O novo enquadramento da Saúde Escolar promove igualmente a família a um papel de destaque na

programação de um Projecto de Intervenção com adolescentes. A família é a primeira escola do ado-

lescente e deve ter como objectivo a busca e a prática do bem-estar físico, psicológico, social, afecti-

vo e moral.

No que refere a estratégias de abordagem destas temáticas podem surgir inúmeras hipóteses.

Pelas características da população a quem se dirige um possível Programa de Intervenção é importan-

te encontrar estratégias adequadas aos vários intervenientes (adolescentes, famílias e escolas). 

É necessário ter em consideração o contexto social e económico em vivem os vários intervenientes, o

nível de conhecimentos prévios sobre o tema bem como os métodos a utilizar para a dinamização do

Programa. No que respeita os métodos, e embora eles devam ser adequados ao contexto, como já

referimos, não poderemos descurar os meios disponibilizados pelas tecnologias da informação como a

internet ou o telemóvel ou ainda um meio tão importante como a televisão.

Estratégias como a criação de sítios na Internet, difusão de mensagens por SMS ou a visualização de

conteúdos televisivos como programação temática ou até a discussão e reflexão sobre filmes do cir-

cuito comercial, podem assumir um papel determinante na difusão de informação.
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Nos últimos tempos têm surgido algumas iniciativas interessantes com estratégias inovadoras, como

por exemplo a chamada Escola de Pais. Na realidade compreender muitas destas temáticas na pers-

pectiva dos pais implica uma consciência por parte dos programadores de que ninguém obtém um

Curso de Pais e por isso estará menos habilitado a sê-lo.

Poderemos eventualmente nalguns contextos estender este entendimento aos professores já que uma

grande parte deles também não é pai/mãe.

Este espaço Escola de Pais afigura-se um contexto interessante de desenvolvimento de competências

e conhecimentos que pode ajudar os Pais a compreender muita da problemática adolescente e conse-

quentemente a lidar melhor com ela.

Em termos de recursos humanos, uma programação deste âmbito, implica necessariamente grupos de

programação e de trabalho multiprofissionais conjugando esforços do âmbito da saúde, da família e da

escola. 

Por isso o ideal é que possa trabalhar em conjunto instituições como a Escola (estrutura pedagógica,

psicológica e de orientação vocacional), a família (Associações de Pais e Encarregados de Educação,

pais voluntários) e as estruturas de saúde (Centros de Saúde – Saúde Escolar, Hospitais, Faculdades

de Medicina ou Psicologia e Escolas Superiores de Saúde / Enfermagem.

Como podemos observar podem ser mobilizados para uma programação adequada profissionais de

diversas áreas como: médicos, enfermeiros, psicólogos, técnicos de serviço social e professores.

Por último realçamos aqui um aspecto, tantas vezes esquecido, e que está relacionado com a avalia-

ção do impacto das iniciativas desenvolvidas. 

A produção de indicadores prévios ajuda à avaliação posterior dos resultados obtidos e consequente-

mente a estratégias sempre renovadas.

Raul Alberto Cordeiro

Prof. Adjunto da Escola Superior de Saúde de Portalegre — Centro de Estudos de Saúde Mental. Licenciado em

Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica; Mestre em Saúde Escolar; Doutorando em Ciências da Saúde.
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Revisões bibliográficas

Febre e eritrodermia: grande responsabilidade na identificação precoce (pode ser
em meio extra-hospitalar, por pediatras ou médicos de família) e na orientação

A presença de eritrodermia não é frequente.
A constatação simultânea de febre e eritrodermia deve constituir um motivo de preocupa-
ção, visto que algumas destas crianças/jovens apresentarão rapidamente uma deteriora-
ção clínica, progredindo para um quadro de choque tóxico.
Neste artigo é feito um estudo retrospectivo de 56 doentes, que chegaram ao S. Urgência
com febre e eritrodermia: 18% estavam em choque à entrada e 33% entraram em choque
após a admissão. Os diagnósticos evocados foram choque tóxico estafilocócico ou estrepto-
cócico, sendo no artigo referidos os respectivos critérios de diagnóstico.
De entre as variáveis clínicas que se associaram a má evolução registam-se: > 3 anos,
vómitos, mau estado geral e hipotensão arterial na admissão.
Face à elevada percentagem de descompensação clínica (51%), a identificação de doentes
com febre e eritrodermia no sector extra-hospitalar deve implicar hospitalização urgente,
monitorização e atitudes terapêuticas agressivas (nomeadamente líquidos e vasopressores).

Clinical deterioration among patients with fever and erythrodermia.

Byer RL, Bachur RG. Pediatrics 2006;118:2451-60.

Infecções a Staphylococcus aureus proveniente da comunidade, em recém-nascidos
a termo, no primeiro mês de vida

Foram analisados os dados de 89 infecções por S. aureus adquiridos na comunidade, em
RN a termo, com idade < 30 dias.
Em 61 (68%) os S. aureus eram meticilino-resistentes (MR).
A maior parte dos casos (86%) coresponderam a infecções da pele e tecidos moles (celu-
lite, abcesso, pustulose). Foi necessário recorrer com mais frequência a drenagem cirúrgi-
ca, nos casos MR.
As formas invasivas, que ocorreram com igual frequência nos meticilino-susceptíveis (MS)
e MR, consistiram em: choque, infecção músculo-esquelética (fasceíte necrosante, miosi-
te) ou urinária, abcesso perirenal, bacteriémia, empiema/ abcesso pulmonar.
O isolamento de S. aureus na pele (com ou sem infecção) das respectivas mães, ocorreu
em 13/61 MR e 1/28 MS.
Um único clone comunitário foi responsável por 55/57 MR e 3/25 MS.

Community Staphylococcus aureus infections in term neonates. Fortunov RM, 

Hulten KG, Hammerman WA et al. Pediatrics 2006;118:874-81.
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Comentário:
Este estudo, proveniente dos EUA, revela mais uma vez a elevadíssima percentagem de
S. aureus MR na comunidade, naquele país. Alguns dados institucionais, entre os quais
os do nosso SU do HP, revelam que, em Portugal, na Pediatria, não há praticamente
estirpes MR isoladas em pacientes com S. aureus adquiridos no sector extra-hospitalar.
Mas é importante monitorizar a situação!
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Informações

Próximos congressos ASIC 2007/2008

3º CURSO DE INFECCIOLOGIA PEDIÁTRICA 
Data: 28 e 29 de Janeiro 2008
Local: Hotel Quinta das Lágrimas – Coimbra

17º ENCONTRO DE PEDIATRIA DO HOSPITAL PEDIÁTRICO 
Data: 14 e 15 de Fevereiro 2008
Local: Grande Hotel de Luso – Luso

II CURSO DE PEDIATRIA COMUNITÁRIA
Data: 10 e 11 de Abril 2008
Local: a confirmar

visite-nos em 

www.asic.pt

NOVOS E-MAILS

Asic — asic@asic.pt

Revista Saúde Infantil — saudeinfantil@asic.pt
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