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1. Indicagdes gerais

A Revista “Salde Infantil” destina-se a todos os profis-
sionais de saude que tenham a seu cargo a prestagdo
de cuidados basicos de saude a crianca.

2. Tipos de artigos

A Revista “Salde Infantil” prevé a publicagdo de artigos
de investigagdo original, casuisticas, casos clinicos e
artigos de opinido. Os artigos a publicar deverdo, deba-
ter problemas de interesse eminentemente pratico,
cujo objectivo seja a promogdo da qualidade dos servi-
GOs a prestar.

As opiniGes expressas nos artigos sdo da completa e
exclusiva responsabilidade dos autores.

3. Submissdo dos manuscritos.

Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da “Satde
Infantil” através do e-mail saudeinfantil@asic.pt, ou por
correio para Revista Salde Infantii — ASIC — Hospital
Pedidtrico — Av Bissaya Barreto — 3000-076 Coimbra. A
carta de apresentagdo deve incluir: titulo do manuscrito,
nome dos autores, especificacdo do tipo de artigo e decla-
ragdo de transferéncia dos direitos de autor, assinada por
todos: «Os autores abaixo assinados transferem os direitos
de autor do manuscrito (titulo do artigo) para a Revista
“Salde Infantil”, na eventualidade deste ser publicado. Os
abaixo assinados garantem que o artigo é original e ndo foi
previamente publicado.»

Situagdes excepcionais de textos ndo originais poderao
ser apreciadas.

Os trabalhos propostos serdo submetidos a Redacgdo
da Revista, que poderd aceité-los, solicitar correccdes
ou rejeita-los.

4. Formatagdo dos manuscritos.

0 manuscrito deve ser redigido em coluna Unica, a dois
espagos, com letra de dimensdo 11. Aconselha-se a uti-
lizagdo dos formatos de letra Times New Roman ou
Arial. As quatro margens devem ser de 2.5cm. Todas as
paginas devem ser numeradas incluindo a pagina do
titulo. Devem ser inseridas quebra de pagina entre
cada secgdo do manuscrito.

0 numero de autores deve ser restrito aos que verda-
deiramente participaram na concepgdo, execugdo e
escrita do manuscrito.

Secgdes do manuscrito - O manuscrito deve ser
apresentado na seguinte ordem:

— Titulo (em Portugués e Inglés), autores, institui-
¢Ges, enderego para correspondéncia.

— Resumo e Palavras-chave (até 5) (em Portu-
gués e Inglés). O Resumo: ndo deve exceder 150 pala-
vras. Inclui introdugdo e objectivos do trabalho, mate-
rial e métodos, resultados e principais conclusdes. Nos
casos clinicos e séries de casos, deve ser estruturado
em introdugdo, relato do(s) caso(s), discussdo (incluin-
do a conclusdo); a conclusdo deve destacar os aspec-
tos que justificam a publicagdo do caso ou série de
€asos.

o

— Texto. Os artigos devem ser divididos em 4 sec-
gOes: a) Introdugdo com definigdo dos objectivos do
trabalho. b) Material e Métodos (critérios de selecgéo
dos casos, identificacdo das técnicas utilizadas). c)
Resultados (apresentados na sequéncia ldgica do texto,
das figuras e dos quadros). Ndo usar ilustragdes supér-
fluas ou repetir no texto dados dos quadros. d) Discus-
sdo e conclusBes (implicagdes e limitagdes dos resulta-
dos, sua importancia). As conclusGes devem estar rela-
cionadas com os objectivos enunciados inicialmente.

— Referéncias. 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
virus in acute and lower respiratory tract ilness in the
first year of life. Ped Infect Dis J 2006;25:680-686

« Capitulo de livro - Grose C. Bacterial myositis
and pyomyositis. In: Feigin RD, Cherry 1D, eds. Text-
book of Pediatric Infectious Diseases, 4th ed. Philadelp-
hia. Lippincott Williams & Wilkins;1998:704-708

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

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

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

5. Legendas

6. Quadros e Figuras

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

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

As ilustragBes que incluam fotografias que permitam
identificagdo de doentes, deverdo ser acompanhadas
pela autorizagdo do doente, ou seu responsavel legal,
permitindo a sua publicagdo, devendo ter os olhos
tapados ou desfocados digitalmente, de modo a impe-
dir a sua identificagdo.

Apenas serdo publicadas citagdes, tabelas ou ilustra-
gOes cuja origem esteja sujeita a direitos de autor, com
citagdo completa da fonte e/ ou com autorizagdo do
detentor dos direitos de autor.

o
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Foi ha 30 anos, quando tudo era possivel; quando tudo foi possivel. Eram dias quentes, o
tempo das cerejas. Talhdvamos o mundo como em Tordesilhas; estdvamos na crista da
onda. O entusiasmo, a generosidade, a liberdade e a fraternidade eram vividos. A noite via-
mos Gabriela.

0 actual edificio do Hospital Pediatrico (HP) de Coimbra estava quase pronto; viemos inau-
gura-lo.

O edificio fora adaptado pelo Dr. Santos Bessa e Prof. Bissaya Barreto para Hospital Pedia-
trico. O Dr. Bessa tinha sido convidado pela Faculdade para reger a Cadeira de Pediatria. Era
o chefe local da UN, deputado e pediatra respeitado, amigo de muitos Professores da Uni-
versidade e brago direito do Prof. Bissaya, critico severo da Faculdade de Medicina, onde fora
professor. O Dr. Bessa foi «saneado» no 26 de Abril, estava eu em Londres. Desde muito
antes me convidava a acompanha-lo a visitar as obras do HP. Estava orgulhoso da sua obra
que esperava Viéssemos a usufruir; eu estava encantado mas preocupava-me a falta de
gente: A anatomia precede a fisiologia, respondia. A adaptagdo era excelente e ao gosto do
tempo; o que € agora o gabinete da Direccdo Clinica estava destinada ao Prof. Bissaya.

O edificio tinha sido sanatdrio de mulheres e criancas (a actual ala cirtrgica) que o BCG
(que o Dr. Bessa dirigia) teria tornado supérfluo (dizia).

Antes fora o dormitorio Novo (Sec XVI) das monjas do Mosteiro de Celas de Vimaranes,
extinto em 1836 por Joaquim Antonio de Aguiar, 0 «Mata Frades», um ministro coimbrdo.
E aqui temos como um edificio mandado construir pelo clero (pelo poderoso Bispo de Coim-
bra a insisténcia da Madre Abadessa de entdo, D. Maria de Tavora), profanado pelos libe-
rais, recuperado para sanatorio pela Junta distrital de Coimbra, presidida por Bissaya Barre-
to, macdo, republicano e intimo de Salazar e adaptado a HP por ele e por Santos Bessa,
chefe da UN, viria a ser inaugurado pelos «vermelhos» depois da revolugdo de 74. Com a
revolucdo, regressou da Guiné o Mestre Nicolau da Fonseca e da Europa muitos estrangei-
rados. O mesmo acontecera em 1537, na reforma da Universidade de D. Jodo

André de Gouveia regressou de Paris onde dirigia um reputado Colégio Universitario (admi-
rado por Montaigne) para dirigir o Colégio das Artes. Da Suica veio o Torrado da Silva e
depois o Luis Lemos.

Assim se reforgou o pequenissimo grupo inicial — o Lopes da Cunha, o Biscaia, o Rocha
Lima e o Nicolau da Fonseca.

] o
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Editorial

Isto ainda nas acanhadissimas instalacdes do S. Pediatria do HUC — agora uma sala de
aulas de Arquitectura. O espago era tdo exiguo que no actual espago de uma prancha
cabiam entdo dois bergos encostados.

As criancas ficavam sem mdes, entregues aos cuidados das enfermeiras. As mais obvia-
mente carenciadas, o Emidio Sancho prescrevia «carinhos 3 i.d.». O contagio era fatal —
a diarreia ndo perdoava que os «colis saltavam dois metros». Os rotavirus ainda ndo
tinham sido inventados mas ja sabiamos que o pico da epidemia de diarreia era em Outu-
bro; todo o lactente internado no Outono teria uma intercorréncia diarreica. Sobravam
baratas e formigas, apesar das fumigacGes periddicas mas o rigor dos registos, o cuidado
e a brancura dos lengdis eram exemplares.

E foi ali que comegou a primeira geragdo de oiro de internos — o Jorge Humberto, o Men-
des Antonio, a Lurdes Chieira, o Jorge Oliveira, s6 para citar alguns. Foi ali que foi assis-
tente de Pediatria o Carlos Pereira da Silva, um cirurgido regressado de um ano de Cirur-
gia Pediatrica em Inglaterra.

Se a hospitalizacdo de uma crianga era um risco, a cirurgia era uma odisseia; antes do
Pereira da Silva batiamos palmas quando a cirurgia de uma estenose hipertrofica corria
bem; depois esperdvamos que ndo adoecesse com diarreia, o que acontecia ao terceiro dia
a muitos lactentes internados.

Foi ali que recebemos o Torrado, vindo de Lausanne, a meu convite; ndo o conhecia mas
sabia do seu prestigio. Passados minutos acompanhou-nos na visita absorto pelos proble-
mas dos pequenitos, indiferente ao ambiente. «Temos homem»; nessa tarde visitamos a
Clinica de Sta Teresa, que a Universidade havia adquirido e que irilamos ocupar em breve.
Poucos dias depois escreveu-me a aceitar o convite.

Como tudo era possivel, foi contratado como Professor da Faculdade, sem problemas e sem
delongas, tal como depois aconteceu com o Luis Lemos.

E curioso que, anos antes, o Dr. Bessa tinha reunido em Coimbra um grupo de pediatras fran-
cofonos; entre eles veio o Professor Prodhome de Lausanne. Mais tarde, num jantar em casa
de Prodhome, S. Bessa conheceu o Torrado e... convidou-o0 a vir para Coimbra. Isto antes de
1974,

Em 1975 os S. de Pediatria e 0 de Obstetricia foram transferidos para St2@ Teresa (actual
Clinica Dr. Daniel de Matos). Inicidamos a UICD — onde as mdes podiam ficar com os filhos;
0 objectivo primordial ndo era tanto a humanizagdao mas, sobretudo, evitar a diarreia noso-
comial. Conseguimos ambas.

O Nicolau chefiava a Consulta e a Urgéncia (associadas); o Torrado chefiava a Neonatalo-
gia e iniciava os Cuidados Intensivos neonatais para os prematuros que tinham probabili-
dade; havia que escolher.

O Servigo florescia e atraia excelentes internos. Tinhamos conseguido uma educadora de
infancia e uma professora.

Dois anos depois transferimo-nos para o HP; e assim, em dois anos, deixamos de ser o S.
Pediatria portugués mais mal para ser o mais bem instalado.

A transferéncia significou ndo s6 a passagem de doentes e pessoal para um novo edificio
como a passagem de uma instituicdo para outra cuja administracdo estava muito longe e

4
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nem tudo estava preparado... Por exemplo, ndo havia quadro ou mapa especifico. As enfer-
meiras do nosso Servico (dos HUC) que queriam continuar em Pediatria foram aos Covdes
para se transferirem para o HP (um hospital do CHC); os Servigos administrativos informa-
ram que ninguém lhes podia garantir que iriam para o HP — o CHC tinha s6 um quadro.
Pouco mudou.

A transferéncia significou sobretudo a fusdo de pessoal oriundo de dois hospitais ndo sé
diferentes como tidos como antagdnicos; com os médicos ndo houve problemas — so a
Maria Amélia Aguilar se nos juntou (o Biscaia ja era assistente havia anos). Com as enfer-
meiras oriundas do CHC também ndo houve atritos; o mais dificil foi convencé-las da neces-
sidade da presenca das mdes quando nenhuma tinha experiéncia disso, muitas tinham
receio e ndo havia lei que o suportasse. Tudo se resolveu. Do CHC veio um magnifico Ser-
vigo Social.

Entretanto havia que sair do HP e apoiar os Clinicos Gerais que, simultaneamente, tinham
povoado os Centros de Saude. A primeira geragdo de policlinicos pos 25 de Abril ofereceu-
se para estagios voluntarios nos Centros de Salde; e & foram eles, a geracdo do Silva
Pinto, do Aires, do Mano Soares, do Brandao, ... da Jeni, do Januario. Era preciso apoia-los
e foi dessa tarefa que o Luis Lemos se encarregou — todas as semanas ia a um Centro para
palestras e resolver problemas.

A Ilda Cabaca era a Enfa chefe do Servigo de Medicina que tinha vindo connosco do HUC;
a Enfa Laura, mais tarde enfermeira do HP, fazia entdo parte da administragdo do CHC.

A Piedade Silva, a mais utdpica de nds todos, foi a primeira Enfermeira Geral do HP.

O laboratério era inicialmente uma pequenissima antena do dos Covdes; o Torrado € o
Ferreira — primeiro responsavel — procuravam equipa-lo com o estritamente indispensa-
vel; entre o equipamento inicial figurava um hematdcrito (para poupar o hemograma) e um
refractdmetro para avaliar a densidade urinaria numa gota de urina.

Entretanto chegou de Londres o Sa e Melo com o que comegou a Cardiologia pediatrica,
com o beneplacito do Professor Ramos Lopes e para alivio de ambos os Servigos; pouco
depois cooptou a Lucia Ribeiro e a Berta Pimentel.

Também de Londres regressou o Luis Borges que em 1980 criou o Centro de Desenvolvi-
mento (era Administrador o Santos Cardoso), uma unidade auténoma de apoio integral a
crianca com problemas de desenvolvimento — neuroldgicos ou outros.

Eram unidades de Servigos comuns, com chefia propria, a Neurocirurgia (Bento Soares,
regressado da Alemanha), a Anestesia (Carlos Couceiro) e a Radiologia (Aragao Machado,
apos um estagio em Madrid). Em 1978 — teve lugar o Primeiro dos excelentes Curso de
Radiologia Pediatrica™ (A. Machado).

Em 1979 saiu o primeiro nimero da revista «Saude Infantil»™* (Torrado da Silva, A. Macha-
do, Luis Moura). Discutiu-se se faria sentido uma segunda revista de Pediatria em Portugal;
como ndo foi possivel assegurar alguns nimeros da Revista Portuguesa de Pediatria dedi-
cados a Pediatria ambulatéria, avangou-se com a «Salde Infantil».

Em 1980 inaugurou-se a UCI polivalente — criangas e RN; médica e cirurgica* pela inicia-
tiva do Torrado da Silva (Enfa Eugénia Oliveira, depois Enfa Supervisora).

Depois foi a evolucdo natural — o crescimento e o desenvolvimento; os concursos onde

5
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houve o cuidado de deixar sempre vagas para as novas geracdes (com a saida de jovens
Pediatras que foram colonizar os excelentes S. de Pediatria distritais que hoje temos), o
prestigio e a confianga da populacdo que inundaram o S. de Urgéncia (relutantes em acei-
tar a expectativa armada — era o «Hospital do Ben-U-Ron») — aberto ao exterior, um erro
que lamentei, sempre na expectativa de uma correcta organizacdo dos Cuidados de Salde
Primarios que nunca aconteceu.
A articulagdo com bons Servicos do H. Covdes e HUC que ndo justificava replicar — Derma-
tologia, Transplante, Cirurgia Cardiaca, Laboratorio, Patologia e, inicialmente, a Ortopedia.
A Alergologia foi iniciativa de Lourdes Chieira, a Gastroenterologia, de Mendes Antonio, a
Oncologia, de Rui Batista; a Pneumologia, de Lopes da Cunha e Angelo Barroso; a Nefro-
logia, de Torrado da Silva e Jorge Oliveira; a Endocrinologia, de Luis Moura; a Hematolo-
gia, de Gabriel Tamagnini (também regressado do Reino Unido e que revolucionou a Hema-
tologia em Coimbra); a Reumatologia, de Nicolau da Fonseca; a Ecografia transfontanelar*
eaC. de «ALTEs»*, de Luis Januario; a C. de Metabdlicas, de Jeni Canha; a Genética, de
Heloisa Santos e Jorge Saraiva.
A Psiquiatria no HP comegou com o apoio generoso da Helena Azevedo, Professora da Facul-
dade de Medicina, recém regressada de alguns anos em Londres; tempos depois teve que
abandonar por impedimento burocratico. Anos mais tarde esta tarefa foi assegurada pela Bea-
triz Pena, durante anos a Unica pedopsiquiatra no HP, onde se integrou de forma exemplar.
De entre as multiplas consultas do CDC, foram originais a da avaliagdo prospectiva dos RN
de alto risco tratados na UCI* (Mano Soares); espinha bifida™ (Olavo Gongalves); doengas
neuro-musculares™ (Isabel Fineza) e autismo™ (Guiomar Oliveira). O Projecto Integrado de
Intervencdo Precoce (PIIP)* (José Boavida) para apoio, na familia e na comunidade, a
criangas de risco ou problemas de desenvolvimento.
1981 — Iniciou-se a Consulta de Estomatologia (Maria de Lourdes Almeida) e a de Fisiote-
rapia (Corte Real) e da Terapia ocupacional (Henriqueta Araljo)
Constituiu-se o Nucleo de Formagdo continua do HP (Enfermeiros Isilda Martins,
Rogério Vieira, Rui Terra)
1982 — Iniciou-se a Cirurgia de Ambulatério (Hospital de Dia) (Matos Coimbra, que entre-
tanto tinha vindo ocupar a vaga deixada pelo Pereira da Silva)
1983 — Equipa de Hematologia no HP (Lourdes Maricato, Manuela Benedito, Leticia Ribeiro)
1984 — Constituiu-se a Associagdo Salde Infantil de Coimbra* (ASIC) (Torrado da Silva),
ocorreu o 1° Curso anual de Pediatria Ambulatdria® (N. Fonseca e L. Lemos) e ini-
ciaram-se os Encontros de Enfermagem Pediatrica (Seccdo de Enfermagem ASIC)
1985 — 10 Curso Basico de Ortopedia Infantil (J. Seabra, ja entdo lider da Ortopedia no HP)
Depois, conseguidos e estabilizados os cuidados pediatricos fundamentais, procurou-se ir
mais longe: o programa de racionalizacdo de cuidados a gravida e ao RN (Torrado da Silva,
Albino Aroso) que permitiu alcangar os resultados que nos orgulham.
0 apoio continuo do S. de Pediatria de Lausanne, donde tinham vindo o Torrado, o Lemos
(e o Octavio Cunha) e onde estagiaram o Januario, o Anténio Jorge Correia e 0 Mano Soa-
res, nos deu, o J-P Guignard e tantos outro peritos prestigiados e o entusiasmo quase
excessivo do Prof. Emile Gautier, o director.

* Pioneiro em Portugal

- o
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Mas, de entre todos os mdltiplos elogios que me chegaram destaco dois — o do Dr. Bessa
e o do Dr. Horacio Menano. O Dr Menano foi um dos mais brilhantes pediatras da sua gera-
cao, discipulo de Salazar de Sousa e de Guido Fanconi (um Papa da Pediatria a quem teve
a ousadia de apontar trés erros no seu Lehrbuch der Padiatrie, uma biblia com nove edi-
cOes e nove tradugdes — ousadia que provou, com o que conquistou a admiracdo do mes-
tre — e que, regressado a Portugal, optou por se dedicar a biologia, tendo dirigido o Insti-
tuto Gulbenkian de Ciéncia) que, depois de visitar o HP a convite do Torrado disse: Este é
0 Hospital que eu gostaria de ter feito.

Esta é a responsabilidade que tem quem trabalha no HP; neste ou no novo que ha-de vir.

H. Carmona da Mota
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A perturbacao de hiperactividade e
défice de atencao

Nirria Madureiral, Ana Lopes2, Alexandra Paull, José Boavidal

A Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atencdo é um distUrbio neurocomportamen-
tal frequente em idade escolar constituindo uma das doencas cronicas mais prevalentes
nesta faixa etdria. O diagndstico é clinico, com base em critérios comportamentais. A abor-
dagem terapéutica passa pela utilizacdo de psicoestimulantes, como o metilfenidato, e por
estratégias comportamentais e educacionais. Cerca de 60 a 85% das criangas mantém cri-
térios de Perturbagdo de Hiperactividade e Défice de Atengdo na adolescéncia, podendo um
ndmero significativo ter sintomas na idade adulta. Os autores fazem uma revisdo teérica
dos principais aspectos relativos a etiologia, manifestacdes clinicas, diagndstico, terapéuti-
ca e progndstico desta perturbagao.

Palavras-chave: Perturbacdo de hiperactividade e défice de atengdo, metilfenidato.

Attention-deficit / Hiperactivity disorder

Attention-deficit/hyperactivity disorder is the most common neurobehavioral disorder in
childhood and also one of the most prevalent chronic health conditions in this age group.
The diagnosis is based on behavioral criteria. The treatment plan includes stimulant med-
ication, like methylphenidate, behavioral and educational strategies. A very large majority
(60-85%) of the children will continue to meet criteria for the disorder during adolescence,
and a considerable number will have symptoms in adulthood. The authors review the main
characteristics of the pathogenesis, clinical picture, diagnosis, treatment and prognosis of
this disorder.

Keywords: ttention-deficit Hiperactivity disorder,methylphenidate.

1 Hospital Pedidtrico de Coimbra 2 Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia-Espinho

9
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A perturbagdo de hiperactividade e
défice de atengédo

A Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atengdo (PHDA) € a alteracdo neurocompor-
tamental mais comum na infancia, sendo também uma das doengas cronicas mais preva-
lentes neste escaldo etario. Tendo em conta uma revisdo recente de varios estudos epide-
mioldgicos, tem uma prevaléncia estimada em 8 a 10% das criancas em idade escolar [1].
Caracteriza-se pela presenca de sintomas de inatengdo, hiperactividade e/ou impulsivida-
de que condicionam uma perturbacdo significativa no funcionamento da crianca. Apesar do
seu diagnostico ser mais frequente em idade escolar, o que se relaciona com as maiores
exigéncias académicas e sociais, pode manifestar-se em idades mais precoces. Nessas ida-
des comportamentos como irrequietude motora excessiva para a idade, jogo pobre, atra-
so de desenvolvimento, comportamentos de oposicdo e fraca interaccdo social podem ser
os primeiros sintomas de PHDA. E 3 a 4 vezes mais frequente no sexo masculino, sendo
que na adolescéncia este predominio € menos acentuado [1,2]. Nas raparigas os sintomas
de hiperactividade e impulsividade apesar de presentes, surgem com menor intensidade
[3]. Apresentam uma probabilidade cerca de 2.2 vezes maior de preencherem critérios do
subtipo inatento da PHDA[3]. Podem por isso passar despercebidas, fazendo com que o
nimero de casos de PHDA por diagnosticar em raparigas, possa ser significativo.

Nas criangas com PHDA parece existir um défice entre o processamento da informagdo
recebida e a resposta produzida ou uma incapacidade em inibir apropriadamente a respos-
ta até que toda a informacdo seja processada. Estudos neuropsicoldgicos tém confirmado
que a maioria destas criangas apresenta défices nas fungdes executivas, ou seja, nos pro-
cessos neurocognitivos que permitem a resolugdo de um problema com vista a alcangar
determinado objectivo [4]. A fisiopatologia subjacente a estas alteracGes ndo esta ainda
totalmente esclarecida.

Estudos com imagiologia estrutural e funcional, electrofisiologia e estimulagdo magnética
trancraneana mostraram varias alteragles cerebrais nas criancas com PHDA. Atingem o
cortex frontal, temporal e parietal, os ganglios basais, areas do corpo caloso e o cerebelo
[5,6]. Parecem existir diferengas na activacdo do lobo frontal, nlcleo caudado e cingula
anterior quando é necessario desempenhar tarefas que impliquem controlo inibitorio [2,4].
Existem evidéncias crescentes duma base genética para esta perturbagdo, com uma here-
ditabilidade estimada em 65 a 90% [2,5]. Estes niUmeros ndo devem ser confundidos com
determinismo genético, ja que as evidéncias também sdo claras no papel dos factores ndo
genéticos na determinagdo do fenotipo. Ainda assim, sabe-se que os pais de uma crianca
com PHDA tém 2 a 8 vezes maior probabilidade de preencherem os critérios para o distur-
bio e que o risco para os irmdos € 3 a 5 vezes superior ao da populagdo [2].

Estudos de genética molecular identificaram varios genes, envolvidos na regulacdo da liberta-
¢do dos neurotransmissores ao nivel cerebral, que podem estar relacionados com PHDA: genes
dos receptores 2, 4 e 5, do transportador e da beta-hidroxilase da dopamina; genes do recep-
tor 1B e do transportador da serotonina, e gene SNAP-25 [4,5]. A apoiar esta teoria esta a efi-
cacia dos farmacos com actividade dopaminérgica e serotoninérgica utilizados na PHDA.
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Os factores ndo genéticos associados a PHDA incluem a exposigdo prénatal a toxicos como
a nicotina, benzodiazepinas e alcool; as complicagbes pré e perinatais; o baixo peso ao nas-
cer; as doengas ou traumatismos do SNC; a privacdo social severa e exposicdo a niveis toxi-
cos de chumbo [2,4,5,6]. Relativamente ao ambiente familiar e as competéncias parentais
ndo sdo a causa primaria deste disturbio, podendo no entanto, constituir factores de manu-
tencdo ou de proteccdo [5].

Os trés comportamentos nucleares na PHDA sdo a inatengdo, a impulsividade e a hiperac-
tividade, que surgem com uma intensidade que é mais frequente e mais grave que o obser-
vado em criangas com um nivel semelhante de desenvolvimento. A inatencdo esta sempre
presente, embora nem sempre seja obvia [7]. As criangas ndo conseguem manter a aten-
¢do até ao final de uma tarefa, distraindo-se facilmente. Podem ndo dar atencdo suficiente
a pormenores, ter dificuldade em seleccionar informacdo e cometer erros por descuido. Nao
conseguem seguir instrucdes, tém dificuldade em prestar atengdo a dois estimulos em
simultaneo (como ouvir o professor e estar atento ao quadro). Evitam as tarefas que exi-
jam esforco mental mantido, como os trabalhos escolares mas mesmo nas actividades de
lazer podem fazer mudancas frequentes, sem as completar. Sdo desorganizados, esque-
cem-se das actividades quotidianas e perdem o material escolar ou os brinquedos. Frequen-
temente parecem ndo escutar quando se fala com elas, como se estivessem a pensar nou-
tra coisa. A hiperactividade reflecte-se numa actividade quase permanente e incontrolada
que se torna mais evidente em situagdes que requerem maior tranquilidade. A impulsivida-
de leva estas criangas a agirem antes de pensar e a terem dificuldade em prever as conse-
quéncias das suas acges. Associadas, a hiperactividade e a impulsividade podem tornar o
comportamento destas criancas «explosivo» [7]. Tém dificuldade em envolver-se em acti-
vidades de forma calma, em manter-se sentadas (estando inquietas e movendo-se frequen-
temente), levantam-se constantemente, correm ou saltam excessivamente em situagdes
em que é inadequado fazé-lo. Sdo impacientes, tém dificuldade em esperar pela sua vez e
interrompem frequentemente os colegas. Falam excessivamente e respondem as pergun-
tas ainda antes de serem completadas. A impulsividade pode levar a acidentes e ao envol-
vimento em actividades potencialmente perigosas sem preocupacdo com as consequéncias.
As dificuldades no sono sdo também frequentes nestas criancas, com uma prevaléncia que
pode atingir os 50% e ndo sendo a sua natureza relacionada apenas com eventuais efeitos
secundarios da medicacdo [8].

Os sintomas normalmente pioram em situagdes em que é necessario manter a atengdo ou
em situacGes ndo apelativas ou sem caracter de novidade (como por exemplo ouvir o pro-
fessor durante a aula). Podem, pelo contrario ser minimos, em actividades que a crianga
considera interessantes, quando ha perspectivas de recompensa se o comportamento for
adequado ou numa situagdo face a face (como por exemplo numa consulta médica).

A maioria das criangas com PHDA sofre com a sua incapacidade em controlar a actividade
e prestar atengdo, apresentam dificuldades escolares, sdo culpabilizados pelos pais e pro-
fessores e rejeitados pelos pares. Tudo isto contribui para a baixa auto-estima e a tendén-
cia para o isolamento social.
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O diagnostico desta perturbagdo é clinico, ndo existindo nenhum teste ou marcador espe-
cifico. A ocorréncia dos sintomas que a caracterizam num espectro continuo na populagédo
e a existéncia frequente de distlrbios neurodesenvolvimentais e psiquiatricos associados
dificultam-no ainda mais. De acordo com as recomendagOes actuais, deve basear-se nos
critérios comportamentais definidos no Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturba -
¢bes Mentais da Academia Americana de Psiquiatria (DSM-IV TR) [9] (Quadro 1). Para esta-
belecer o diagndstico, a crianca deve cumprir pelo menos 6 critérios numa das categoriais
e todos os critérios adicionais. Definem-se 3 subtipos de PHDA: inatento, hiperactivo/
/impulsivo ou combinado em fungdo dos critérios presentes.

Ndo esta indicado nenhum exame auxiliar de diagndstico, laboratorial ou imagioldgico, para
estabelecer o diagnostico de PHDA.

SINTOMAS DE FALTA DE ATENGAO SINTOMAS DE HIPERACTIVIDADE E IMPULSIVIDADE
1. Com frequéncia ndo presta atencdo suficiente aos | 1. Com frequencia movimenta excessivamente as maos
pormenores ou comete erros por descuido nas tare- e 0s pés, move-se quando estd sentado
fas escolares ou noutras actividades 2. Com frequéncia levanta-se na sala de aula ou nou-
2. Com frequéncia tem dificuldade em manter a aten- tras situagbes em que se espera que esteja sentado
¢do durante tarefas ou actividades 3. Com frequéncia corre ou salta excessivamente em
3. Com frequéncia parece ndo ouvir quando se lhe fala situagdes em que é inadequado fazé-lo
directamente 4. Com frequéncia te dificuldades em jogar ou dedicar-se
4. Com frequéncia ndo segue as instrugdes e néo ter- tranquilamente a actividades de dcio
mina os trabalhos escolares (sem ser por comporta- | 5. Com frequéncia «anda» ou s¢ actua como se estives-
mentos de oposigdo ou por incompreensdo das ins- se «ligado a um motor»
trugdes) 6. Com frequéncia fala em excesso
5. Com frequéncia tem dificuldade em organizar tarefas | 7. Com frequéncia precipita as respostas antes que as
e actividades perguntas tenham acabado
6. Com frequéncia evita ou esta relutante em envolver- | 8. Com frequéncia tem dificuldade em esperar pela sua
se em actividades que requeiram um esforgo mental vez
mantido (como trabalhos escolares) 9. Com frequéncia interrompe ou interfere nas activida-
7. Com frequéncia perde objectos necessarios a tarefas des dos outros (p.e. intromete-se nas conversas ou
ou actividades (p.e. brinquedos, lapis, livros) jogos

8. Com frequéncia distrai-se facilmente com estimulos
irrelevantes

9. Esquece-se com frequéncia das actividades quotidia-
nas

Pelo menos 6 dos 9 da categoria I (PHDA tipo inatento) ou categoria II (PHDA tipo hiperactivo/impulsivo) ou ambos
(PHDA tipo combinado)

Critérios adicionais

. Sintomas que persistem pelo menos durante 6 meses

. Sintomas com intensidade que é desadaptativa e inconsistente com o nivel de desenvolvimento

. Alguns sintomas que causam défices surgem antes dos 7 anos

. Alguns défices provocados pelos sintomas estdo presentes em dois ou mais contextos

. Devem existir provas claras de um défice clinicamente significativo do funcionamento social ou académico

. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante uma Perturbagdo Global do Desenvolvimento, Esquizofrenia
ou outra Perturbacdo psicética e ndo sdo melhor explicados por outra perturbagdo mental ( Perturbagdo do
humor, Perturbagdo de ansiedade, Perturbagdo dissociativa ou Perturbagdo da personalidade).

U WN =

Quadro 1 — Critérios diagnésticos de PHDA de acordo com a DSM-IV-TR.
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Os motivos de referéncia destas criancas sdo variados: comportamento hiperactivo, dificulda-
des escolares, comportamento disruptivo na sala de aula, inatencdo, baixa auto-estima e/ou
problemas no relacionamento com os pais, professores ou colegas. Perante a suspeita de PHDA
deve ser efectuada uma avaliagdo abrangente com histéria clinica, avaliagdo comportamental
e exame objectivo, sempre indicados, e eventualmente avaliacdo cognitiva e académica.

Na historia clinica devem ser indagados os critérios diagndsticos de acordo com a classifi-
cagdo, o seu inicio, duracdo, severidade, frequéncia e repercussdo do comportamento em
casa, na escola e na comunidade. A baixa auto-estima, o humor depressivo, os comporta-
mentos de oposicdo, a agressividade ou outros sintomas que sugiram outros diagnosticos
ou a presenca de co-morbilidades devem também ser pesquisados. Nos antecedentes pes-
soais devem procurar-se informacgdes acerca do neurodesenvolvimento da crianga e de
eventuais factores de risco organico para PHDA (a exposigdo prénatal a toxicos, complica-
cOes pré e perinatais, 0 baixo peso ao nascer, as doencas ou traumatismos do SNC e a pri-
vagdo social severa). Completam a histdria clinica os antecedentes familiares (PHDA e/ou
disttrbios psiquiatricos), a avaliagdo do ambiente familiar, métodos de disciplina, expecta-
tivas dos pais e das caracteristicas sociais da familia.

Durante a consulta nem sempre é facil obter estas informagdes acerca do comportamento
da crianca, e mesmo a observacdo directa pode ser pouco esclarecedora, ja que o compor-
tamento em ambiente de consulta pode ndo ser exemplificativo do habitual.

Os questionarios de Conners sdo questionarios comportamentais especificos para PHDA
que auxiliam no diagndstico. Sdo preenchidos por pais e professores permitindo recolher
informacdo sobre o comportamento da crianga em termos de atencdo, hiperactividade,
tarefas sociais e comportamentos de oposicdo. Apesar de terem uma sensibilidade e espe-
cificidade elevadas (em torno dos 94% [1]) devem apenas ser interpretados no contexto
de uma avaliacdo completa da crianca. Existem frequentemente discrepancias entre os
questionarios de professores e pais, 0 que ndo exclui o diagndstico devendo procurar-se
informagdo adicional para melhor esclarecimento.

Finalmente a avaliacdo cognitiva e académica tem como objectivo o estabelecimento de um
perfil psicométrico e de desempenho académico. Estas avaliagbes ndo sdo mandatorias
para o diagnostico, devendo ser efectuadas perante a suspeita de défice cognitivo ou difi-
culdades especificas de aprendizagem [4]. Permitem, portanto, evidenciar aspectos parti-
culares das capacidades atencionais, de aprendizagem e de inteligéncia a serem valoriza-
dos na intervengdo.

A Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atengdo apresenta-se frequentemente asso-
ciada a outros problemas médicos, psicoldgicos ou de desenvolvimento. Cerca de um tergo
destas criangas tem uma ou mais comorbilidades associadas [1]. As mais comuns sdo as
Perturbagdes de Oposicdo e Conduta, seguidas de perto pelas Perturbagdes do Humor e de
Ansiedade. A associacdo da PHDA com a Perturbacdo do Desenvolvimento da Coordenagdo
Motora tem sido também demonstrada, tendo surgido a nomenclatura de DAMP (Deficits in
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Attention, Motor Control and Perception) em alguns grupos de trabalho nérdicos, para
designar as situagdes em que as duas situagoes se sobrepdem. A maioria destas criangas
tem dificuldades escolares, determinadas ndo so pela perturbacdo propriamente dita, mas
também pela ocorréncia simultanea de dificuldades especificas da aprendizagem, como a
dislexia ou a discalculia, mais prevalentes neste grupo do que na populagdo em geral.

O tratamento tem como objectivo controlar os sintomas de inatengdo, hiperactividade e
impulsividade de forma a permitir um melhor desempenho escolar e social, e indirectamen-
te a melhoria na auto-estima. Propde-se uma intervengao que englobe informagdo sobre a
doenga a crianga, pais e professores; estratégias comportamentais e educacionais; supor-
te social quando necessario e terapéutica farmacoldgica (quadro II).

Intervengdo na escola

U] Atmosfera tranquila, com atengdo individualizada e turma reduzida

U] Sentar junto a professora evitando fontes de distracgdo

[] Estabelecimento de regras de funcionamento na sala de aulas, recordadas com regularidade
[ Estabelecimento de planos didrios de actividades

U] Tarefas curtas ou tempo extra para as realizar

U] Associar tarefas que impliquem alguma actividade motora

U] Utilizagdo de estimulos visuais sempre que possivel

U Instrugdes curtas e frequentemente repetidas avaliando a sua compreensao

U Auxilio na organizagdo do pensamento

U] Reforgo positivo com elogio e reconhecimento publico das aquisigdes

U] Evita expor a crianga a situagdes em que terd dificuldade em controlar-se (p.e filas de espera)
] Plano de trabalhos para casa organizado, contando sempre que possivel, com o auxilio dos pais
L] Evitar a critica frequente ou confrontagdo

Quadro 2 - Estratégias educacionais para criangas com PHDA.

O primeiro passo da intervencdo consiste na explicagdo sobre os comportamentos tipicos
da PHDA aos pais e professores, para uma melhor compreensao e aceitacdo. Devem ser
aconselhadas estratégias comportamentais e educacionais de forma a criar uma estrutura
adequada a crianca, evitar o confronto e reduzir o stress, promover o reforco positivo e
melhorar a auto-estima. Para além das alteracGes que podem ser feitas na escola, algumas
criangas tém necessidade de apoio educativo individualizado ou, eventualmente, de apoio
educativo especial.

Os psicoestimulantes sdo a terapéutica farmacoldgica de primeira linha. Sdo farmacos sim-
paticomiméticos que actuam corrigindo alteragdes bioquimicas que interagem com a aten-
¢do e o controlo do impulso. Sdo usados com regularidade ha mais de 50 anos e tém
demonstrado de forma consistente a sua eficacia, com resposta em 70 a 80% das criangas
[6,8]. Melhoram os sintomas de inatengdo, hiperactividade e impulsividade, bem como o
comportamento de oposicdo, a agressividade, as interacgdes sociais e 0 desempenho esco-
lar. Habitualmente os psicoestimulantes sdo utilizados apenas em criangas com idade igual
ou superior a 6 anos.
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Ndo estabelecem qualquer habituagdo, dependéncia ou tolerancia. Alids as evidéncias
sugerem que, o tratamento a longo prazo com psicoestimulantes pode ser um factor de
proteccdo para o abuso de substancias na adolescéncia e idade adulta [4].

Sdo bem tolerados e os efeitos secundarios mais frequentes sdo perda de apetite com even-
tual perda ponderal, insonia, cefaleias, nauseas e dor abdominal. Sdo habitualmente transi
torios, podendo ser ultrapassados com pequenas alteracGes na dieta e/ou horario da medi-
cacdo. Podem surgir tics que sdo também ligeiros e transitorios e que, geralmente, ndo obri-
gam a parar o tratamento.Mais raramente descrevem-se ansiedade, irritabilidade, baixa do
limiar covulsivo, perda de cabelo, febre, artralgias, vertigem e erupgbes cutaneas [2,6].
Um estudo recente ndo demonstrou efeitos a longo prazo, clinicamente relevantes, na ten-
sdo arterial, frequéncia cardiaca, funcdo hematoldgica ou hepatica [2]. O efeito no cresci-
mento também tem sido alvo de preocupagdo ao longo dos anos, havendo resultados dis-
cordantes na literatura. Dados recentes apontam para uma reducdo na velocidade de cres-
cimento esperada, pelo menos nos primeiros anos de terapéutica. No entanto este abran-
damento ndo se traduziu em estaturas abaixo da média para a idade e ndo parece haver
diferencas significativas relativamente a controlos na idade adulta. Num estudo, também
recente, em que ndo se evidenciou efeito significativo na velocidade de crescimento, todas
criancas fizeram uma pausa na terapéutica durante as férias escolares, o que pode ter con-
tribuido para os resultados [4].

O psicoestimulante disponivel e utilizado em Portugal é o metilfenidato (Quadro 3). A dose
inicial é de 0.3 mg/kg/dia devendo subir-se de forma gradual até uma dose média diéria
de 1 mg/kg ou 60 mg. O esquema terapéutico depende do quadro clinico. Perante uma
crianga em que a perturbagdo do comportamento afecta essencialmente o rendimento
escolar pode utilizar-se um esquema com pausas ao fim-de-semana e durante as férias.
Noutros casos, em que a situacdo € mais grave com comportamentos altamente perturba-
dores em casa, pode ser necessario um esquema continuo.

B Dose Dose maxi- | Inicio de | Duragdo de
Farmacos | Dosagens . o =
inicial ma accdo accdo
Acgdo ) .
Rubifen® 10 mg 10 mg 60 mg 20 - 60 min | 3 a 6 horas
curta
Accdo o )
. L Ritalina LA® |20, 30, 40 mg 20 mg 60 mg 30 min - 2h | 6 a 8 horas
intermédia
Acgdo .
longa Concerta® | 18, 36 mg 18 mg 72 mg 30 min -2 h |10 a 12 horas
on

Quadro 3 - Psicoestimulantes comercializados em Portugal.

A escolha da preparagdo farmacéutica deve ser ajustada em fungdo das actividades da
crianga. Deve procurar-se o farmaco que tenha uma duragdo de accdo que cubra todo o
periodo escolar preferindo-se, pelo menos em criancas mais velhas, os farmacos de acgdo
intermédia e de acgdo prolongada, que evitam tomas na escola. As vantagens sdo eviden-
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tes: maior aderéncia ja que implicam uma Unica toma diaria e melhor controlo dos sinto-
mas durante um maior periodo de tempo. Os farmacos de curta duracdo sdo usados como
primeira linha em criangas com menos de 16 kg, ou de forma a obter uma dose mais efi-
caz em criangas mais velhas, administrando-se 2 a 3 vezes ao dia. Tém a vantagem de per-
mitir, nalguns casos, um ajuste mais individualizado as actividades diarias.

A FDA aprovou em 2002 a utilizagdo da atomoxetina na terapéutica da PHDA (ainda néo dis-
ponivd em Portugal). Trata-se de um farmaco ndo estimulante, inibidor da recaptagdo da
noradrenalina que provou ser eficaz e seguro. Tem uma duragdo de acgdo em torno das 24h
e tem sido utilizado com alternativa ao metilfenidato quando co-existem ansiedade ou tics.
A utilizagdo de farmacos de segunda linha como anti-depressivos triciclicos, risperidona,
clonidina, guafancina e bupropion, fica reservada para situagdes em que os psicoestimu-
lantes sdo ineficazes ou existem co-morbilidades devendo o seu uso ser da responsabilida-
de de profissionais experientes.

As criangas devem ser observadas um més apds o inicio da terapéutica farmacoldgica para
testar eficdcia, efeitos secundarios e ajustar a dose. Uma vez estabelecido tratamento efi-
caz, o seguimento deve ser, pelo menos, de 6 em 6 meses. Os objectivos da avaliacdo sdo
semelhantes, devendo novamente ser procurados sintomas ou comportamentos que pos-
sam evocar co-morbilidades. Deve também ser aproveitado o0 momento da consulta para
reforcar toda a informacdo sobre a doenga.

Uma pausa na medicacdo durante as férias escolares pode ser Util para reavaliar o com-
portamento e necessidade terapéutica.

A percepgdo inicial de que os sintomas se atenuam & medida que a idade avanga tem sido
contrariada por estudos longitudinais que constataram que a grande maioria destas crian-
cas (60-85%) mantém critérios de PHDA na adolescéncia [8]. A PHDA ndo se resolve com
a chegada da puberdade, assumindo os sintomas de inatencdo e impulsividade maior rele-
vancia que a hiperactividade. Nesta fase, as dificuldades escolares e os problemas de rela-
cionamento com os pares podem tornar-se mais evidentes e pode surgir uma agressivida-
de excessiva e comportamento anti-social. A histdria familiar de PHDA, a cognigdo baixa,
a presenca de co-morbilidades psiquiatricas e de familias disfuncionais parecem ser facto-
res preditivos para um pior progndstico [6].

Entre 30 a 60% dos individuos afectados pode manter sintomas significativos na idade
adulta [11]. Estima-se uma prevaléncia de PHDA em adultos de 4.4%, encontrando-se
valores muito dispares na literatura em funcdo dos instrumentos e critérios diagndsticos
utilizados [4]. De qualquer forma, adultos ndo tratados tém taxas mais elevadas de per-
turbacdo da conduta, depressdo, comportamentos anti-sociais e criminais, acidentes, difi-
culdades no emprego, dificuldades conjugais e abuso de alcool e drogas.

Apesar desta tendéncia, a intervencdo realizada junto das criangas com PHDA no sentido
de melhorar a aprendizagem e rendimento escolar, adquirir competéncias sociais e meca-
nismos compensatorios, pode influenciar positivamente o prognostico.
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Perturbacao de Hiperactividade e Défice de Atengao
na Infancia e Adolescéncia: problemas associados

Ana Lopes?, Alexandra Paiil2, Niiria Madureira2, José Boavida Fernandes3

Nos ultimos anos, os estudos publicados sobre a Perturbacdo de Hiperactividade e Défice
de Atengdo (PHDA) mostram que a maioria das criangas e adolescentes com esta perturba-
¢do apresenta pelo menos um outro problema associado, com uma prevaléncia que varia
entre 50 a 87% dos casos. E, portanto, hoje bastante consensual que a co-morbilidade é a
regra € ndo a excepgao.

As condicGes associadas a PHDA podem ser do foro psiquiatrico ou do desenvolvimento, ou
outra patologia médica, sendo as mais comuns a Perturbacdo de Oposicdo, Perturbacdo da
Conduta, Perturbacdo de Ansiedade, Perturbagdo do Desenvolvimento da Coordenagdo
Motora e as Dificuldades Especificas da Aprendizagem.

Os autores fazem uma revisdo sobre as suas manifestag0es, ilustrada por breves casos cli-
nicos, e discutem as suas implicagdes na abordagem e progndstico destas criangas.
Palavras-chave: Perturbagdo de Hiperactividade e Défice de Atengdo (PHDA), co-morbili-
dades.
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In recent years, published studies about ADHD show that the majority of children and tee-
nagers with this disorder present at least one other associated condition, in a percentage
that ranges from 50 to 87%. It thus became fairly consensual that comorbidity is the rule
and not the exception.

The conditions frequently associated with ADHD may be of psychiatric or developmental
nature, or another medical disease. The most common are Oppositional Defiant Disorder,
Conduct Disorder, Anxiety Disorder, Developmental Coordination Disorder and Learning
Disorders.

The authors review their features, illustrated by short case reports, and discuss their impli-
cations in the approach and prognosis of these children.

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, comorbidity.

1 Interna de Pediatria do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho 2 Interna de Pediatria do Hospital Pedia-
trico de Coimbra 3 Assistente Graduado de Pediatria do Hospital Pediatrico de Coimbra
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Nos Ultimos anos, tem-se assistido a um acumular de evidéncia cientifica constatando que
a maioria das criangas e adolescentes com PHDA apresenta pelo menos um outro proble-
ma associado, com uma prevaléncia que se estima entre 50 a 87% dos casos [1]. E, por-
tanto hoje bastante consensual que a co-morbilidade é a REGRA e ndo a excepgao.

Este facto acarreta vérias implicagdes na forma como olhamos para esta patologia. Em pri-
meiro lugar, a maioria dos grandes estudos realizados excluiu as criangas com co-morbili-
dades evidentes, sendo os seus resultados ndo totalmente representativos da realidade.
Por outro lado, sabe-se que a co-morbilidade influencia grandemente a resposta a terapéu-
tica e o progndstico da doenca. Finalmente, as perturbacdes associadas requerem muitas
vezes intervencgGes farmacoldgicas e comportamentais paralelas, fundamentais para o con-
trolo da propria patologia de base [2].

Na avaliacdo dos problemas associados a PHDA, ha a considerar:

Os sintomas que fazem parte da PHDA.

As condicGes verdadeiramente co-morbidas, ou seja, aquelas que cumprem critérios sufi-
cientes para se fazer um segundo diagnostico.

Os sintomas que representam relagBes causais (por exemplo, as consequéncias da PHDA
no desempenho escolar, podem levar a humor depressivo)

As patologias que tém mecanismos fisiopatoldgicos comuns (por exemplo, os factores
genéticos ou lesdo cerebral que podem estar na origem tanto da PHDA como da Deficién-
cia Mental (DM) [3]

As condigGes associadas a PHDA podem dividir-se em perturbagdes psicoldgicas/psiquiatri-
cas, perturbacgdes do desenvolvimento e patologias médicas cujo fendtipo comportamental
inclui frequentemente sintomas de hiperactividade e défice de atencdo. (Quadro 1).

PERTURBAGOES
PSICOLOGICAS

PERTURBAGOES DO
DESENVOLVIMENTO

PATOLOGIA
MEDICA

- Perturbagao de Oposigao /
Perturbagdo da Conduta

- Perturbagdo do Humor

- Perturbagdo de Ansiedade

- Tiques

- Abuso de Substancias

- Perturbagao do desenvolvi-
mento da Coordenagdo
Motora

- Dificuldades Especificas da
Aprendizagem

- Perturbagdo Especifica da
Linguagem

- Deficiéncia Mental

- Perturbagdo do Espectro do
Autismo

- Sindrome de X Fragil

- Sindrome alcodlico fetal

- Défices sensoriais (surdez,
défice visual)

- Epilepsia

-Lesdo cerebral p6s-TCE

Quadro 1. Condigbes associadas a PHDA

As co-morbilidades da PHDA podem-se classificar, relativamente a sua frequéncia, em:
1) Muito frequentes (ocorrem numa percentagem igual ou superior 50% dos casos),
nomeadamente a Perturbagdo de Oposicdo e a Perturbagdo do Desenvolvimento da

Coordenagdo Motora. [1,4]
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2) Frequentes (até 50% dos casos), de que sdo exemplos as Dificuldades Especificas da
Aprendizagem, a Perturbacdo de Ansiedade e a Perturbacdo do Humor [2,4]
4) Pouco frequentes, como as Perturbagdes do Espectro do Autismo [5].

A Perturbacdo de Oposigdo associa-se a PHDA em 54-84% dos casos, existindo também
uma Perturbacdo da Conduta em 14% dos mesmos [4].

Nas criancas, a existéncia de Perturbacdo da Conduta implica quase sempre a existéncia de
uma PHDA concomitante. O mesmo ndo se passa na adolescéncia, altura em que a Pertur-
bacdo da Conduta isolada é mais frequente [2].

As manifestacOes caracteristicas destas patologias estdo sumariadas no quadro 2.

PERTURBACAO DE OPOSICAO PERTURBAGCAO DA CONDUTA

- Comportamento persistentemente negativista,
desafiante, desobediente e até mesmo hostil para
com as figuras de autoridade.

- Incapacidade de lidar com a frustragdo, mesmo
quando resultante de uma pequena contrariedade.

- Padrao de comportamento em que os direitos basi-
cos dos outros sdo persistentemente violados,
existindo um desrespeito pelas principais normas
ou regras da sociedade

- Envolvimento frequente em conflitos com agressao

fisica, actos de crueldade para com animais, rou-
bos, invasdo de propriedade alheia, actos de van-
dalismo, e mentiras persistentes.

Quadro 2: Manifestagdes clinicas da Perturbagdo de Oposicdo e da Perturbagdo da Conduta

As criangas com PHDA e Perturbagdo da Conduta provém geralmente de niveis sdcio-eco-
nomicos mais desfavorecidos, frequentemente com historia familiar de comportamento
anti-social, existindo muitas vezes um factor precipitante ambiental para o inicio dos sin-
tomas [2].

Estas criancas ndo diferem das outras com PHDA isolada em termos de nivel cognitivo, mas
apresentam muito pior rendimento escolar e percentagens mais altas de dificuldades espe-
cificas de aprendizagem, sobretudo dislexia. Por outro lado, apresentam mais frequente-
mente sintomas depressivos e de ansiedade [2].

Em termos de progndstico, a existéncia de uma Perturbagdo da Conduta associada a PHDA
implica um pior prognoéstico futuro, em grande parte devido a maior probabilidade de evo-
lugdo para delinquéncia e comportamentos anti-sociais na adolescéncia, bem como Pertur-
bacdo da Personalidade Anti-Social na idade adulta [2].

Pelo contrario, a Perturbacdo de Oposigdo por si s6 ndo implica a partida, um prognostico
futuro tdo negativo. Verifica-se, contudo, que algumas criangas e adolescentes em quem
estes sintomas persistem ao longo do tempo, vém a desenvolver sintomas suficientemen-
te graves para cumprir critérios para Perturbacdo da Conduta [6].

Esta situacdo implica sempre uma intervencdo multidisciplinar. A nivel farmacoldgico, veri-
ficou-se que os psicoestimulantes (ex. metilfenidato) tém efeitos favoraveis na redugdo dos
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comportamentos agressivos fisicos e verbais e das interacgbes sociais negativas, e numa
melhoria dos comportamentos anti-sociais. Os antipsicoticos, nomeadamente a risperido-
na podem ser usados nas situacdes de Perturbacdo da Conduta graves. Paralelamente, sdo
recomendadas intervengdes comportamentais (terapia individual, terapia familiar e apoio
aos intervenientes no contexto escolar) [3].

Relativamente aos sintomas de ansiedade, ha a distinguir primeiramente aqueles que cons-
tituem fendmenos normais na infancia, e que devem ser valorizados considerando a sua
intensidade e a idade da crianga. Alguns exemplos sdo a ansiedade de separagdo e reac-
¢ao ao estranho, que fazem parte do desenvolvimento psico-afectivo normal, o apareci-
mento de alguns comportamentos ritualistas (quando transitorios e ndo perturbadores do
normal funcionamento da crianca), as fobias especificas (por exemplo ao escuro, cdes,
insectos, ruidos, médicos) ou a timidez e ansiedade social que surgem numa elevada per-
centagem de criangas em alguma altura da sua vida [3].

Na esfera do que é patoldgico, apesar da classificagdo da Academia Americana de Psiquia-
tria, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM 1V) [7] s6
admitir como diagndsticos na infancia a Perturbacdo de Ansiedade de Separagdo e o Mutis-
mo Electivo, sabe-se que muitas outras patologias tém as suas primeiras manifestagoes
ainda na idade pediatrica. E o caso da Perturbagdo de Ansiedade Fébica , Perturbacdo de
Ansiedade Social, Perturbacdo de Ansiedade Generalizada, Perturbacdo Obcessivo-Compul-
siva e Perturbagdo de Stress Pds-traumatico [3].

Estima-se que os sintomas de ansiedade patoldgica tenham uma prevaléncia de 3-4% na
populagdo pediatrica geral, que sobe para cerca de 25% nas criangas com PHDA [3,6].
Os sintomas de ansiedade manifestam-se tanto no dominio cognitivo através de um nivel
de vigilancia aumentado com apreensdo, pensamentos catastroficos, antecipagdo de
momentos de grande embaracgo ou de risco para a vida, como no dominio comportamen-
tal. A este nivel, traduzem-se por periodos de agitagdo, birras, procura constante de aten-
¢do ou dependéncia exacerbada e rituais. Muitos destes sintomas podem ser desvaloriza-
dos, uma vez que se sobrepdem aos da PHDA [6].

A coexisténcia de PHDA e Perturbagdo de Ansiedade agrava substancialmente o prognosti-
co nestas criangas, uma vez que implica grande dificuldade a nivel do funcionamento psi-
cossocial nos ambitos escolar, cognitivo, social e familiar [6].

As estratégias terapéuticas utilizadas nestas situagdes incluem as intervengdes cognitivo-
comportamentais e, se necessario a associagdo de um inibidor selectivo da recaptacdo da
serotonina (SRRI), como por exemplo a sertralina, a terapéutica com metilfenidato [3,6].

As Perturbagdes do Humor coexistem com a PHDA em 15-75% dos casos [6], enquanto
que na populagdo pediatrica geral atingem 0,5 a 1% das criangas e 4-5% dos adolescen-
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tes. Nas criangas ndo existe predominio de sexos, mas no escaldo dos adolescentes,
estas perturbagdes atingem maioritariamente o sexo feminino, numa proporgao de 3
para 1 [3].

Manifesta-se nas criangas por sentimentos frequentes de tristeza, perda de interesse
ou prazer persistente nas actividades preferidas, tendéncia ao isolamento, sentimentos
de auto-desvalorizagdo ou de culpa infundada. Em algumas situagOes, as manifestagoes
de tristeza podem ser mascaradas por um estado de irritabilidade persistente. Existem
frequentemente alteragdes nos padrdes do sono e do apetite e queixas de fadiga per-
sistente. A recusa escolar e os comportamentos agressivos e anti-sociais podem ser
outros dos problemas.

E de salientar a alta incidéncia de episddios “mania-like” que ocorrem nas Perturbagdes
do Humor na idade pediatrica (entre 20 a 50% dos casos) [3]. Estes caracterizam-se
sobretudo por irritabilidade extrema, humor “explosivo”, diminuicdo da necessidade de
sono, verborreia com fuga de pensamento e ideias de grandiosidade, aumento do nivel
de actividade (social, escolar ou sexual) ou procura de actividades excitantes e even-
tualmente perigosas [3]. Existe frequentemente uma histéria familiar de Perturbagdo
Bipolar nestes casos. Contudo, estes sintomas na crianga, quando associados a PHDA,
ndo sdo preditores de Perturbacdo Bipolar na adolescéncia [3].

Em termos de terapéutica, aconselha-se a intervencgdo psico-social e, eventualmente,
a associacdo de um SSRI ao psicoestimulante. No caso de existir uma Perturbagao
Bipolar como co-morbilidade, a decisdo de iniciar em primeiro lugar psicoestimulantes
ou estabilizadores do humor pode ser complexa e devera ser reservada a um profissio-
nal especializado nesta area [2,3].

Associam-se a PHDA em 20% dos casos e a sua presenca ndo contribui para um prog-
nostico mais desfavoravel nestas criancas.

Na grande maioria das situagOes, os tiques remitem ao longo do tempo, quando € ins-
tituida terapéutica especifica para a PHDA. Contudo, existem situagdes em que podem
ser agravados ou até mesmo despoletados pelos psico-estimulantes. Nestes casos,
pode ser necessario associar outro farmaco para o seu controlo, nomeadamente a ris-
peridona ou a clonidina [3,4].

Os adolescentes com PHDA tém um risco superior ao da populagdo em geral para o con-
sumo de tabaco, alcool ou drogas ilicitas e tendem a manter a sua dependéncia duran-
te periodos mais longos [6]. Sabe-se ainda que, quando a PHDA esta associada a Per-
turbacdo da Conduta ou Perturbacdo Bipolar, o risco é ainda maior.
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Por outro lado, a preocupacdo de que a terapéutica com psico-estimulante, acarretasse um risco
aumentado para o consumo de outros estimulantes demonstrou-se infundada, tendo-se verifi-
cado mesmo um efeito protector. Os factores psicoldgicos que levam ao abuso de substancias
sdo atenuados por um bom controlo dos sintomas de PHDA e das suas co-morbilidades [4].

A PDCM é a perturbagdo do desenvolvimento mais frequente nas criangas com PHDA,
estando presente em cerca de 50% dos casos. Por outro lado, cerca de metade dos casos
de PDCM cumpre critérios para PHDA [8].

A PDCM define-se por um desempenho inferior ao esperado para a idade nas actividades
que requerem coordenagdo motora, nomeadamente um atraso marcado nas aquisigoes
motoras (ex. sentar, gatinhar, andar), deixar cair objectos frequentemente, “clumsiness”,
mau desempenho nos desportos ou ma caligrafia. Esta perturbagdo deverd interferir signi-
ficativamente com o desempenho escolar ou com as actividades da vida diéria, e ndo se
devera poder atribuir a qualquer outra patologia médica ou psiquiatrica [8].

Nos anos 70, Gillberg e colegas desenwolveram, na Escandinavia, o conceito de DAMP (défi-
ce de atengdo, controlo motor e percepcdo). Esta entidade representa as situagdes em que
existe défice de atengdo (com ou sem hiperactividade e impulsividade) associado a défice
significativoem uma ou mais das seguintes areas: motricidade global, motricidade fina, per-
cepcdo ou linguagem expressiva. Segundo a Classificagdo diagnodstica DSM 1V, estas crian-
cas correspondem aquelas que cumprem critérios tanto para PHDA como para PDCM [8].
Varios estudos realizados sobre criangas com DAMP mostraram que a prevaléncia de outras
co-morbilidades é especialmente alta nestas criangas, sobretudo as Dificuldades Especifi-
cas de Aprendizagem (dislexia, discalculia) e as PerturbagGes Especificas da Linguagem
(Perturbagdo Receptiva-Expressiva, Perturbacdo Semantico-Pragmatica, dificuldades na
articulagdo ou gaguez) [5,8]. Estas criancas apresentam ainda frequentemente caracteris-
ticas autistas (presentes em até 2/3 dos casos), muitas delas cumprindo critérios para Per-
turbacdo de Asperger [8].

A associagdo de PHDA com PDCM tem um progndstico a longo prazo excepcionalmente des-
favoravel. Ao longo do tempo, o défice de coordenagdo motora tem tendéncia a tornar-se
menos 0bvio mas na maioria das situagdes o défice de atencdo persiste até a idade adulta.
O DAMP por si s0, se ndo tratado, predispGe a ocorréncia de patologia psiquiatrica, com altas
taxas de evolucdo para Perturbacdo da Personalidade Anti-social, e Abuso de Substancias [8].
A intervengdo, nestes casos, implica uma associacdo de terapéutica farmacoldgica, apoio
pedagdgico e/ou apoio terapéutico (ex. terapia ocupacional), de acordo com as necessida-
des da crianga [5].

Estima-se que as dificuldades especificas da aprendizagem estejam presentes em 25 a
35% dos doentes com PHDA [4]. As dificuldades mais comuns sdo as da aprendizagem da
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leitura e escrita (dislexia), ma caligrafia e diminuigdo da velocidade de trabalho. Estas pare-
cem dever-se a um défice das fungGes executivas, nomeadamente da memoria de traba-
Iho e da activacdo e modulagdo do estado de alerta, o que pode representar um mecanis-
mo fisiopatoldgico comum ao da propria PHDA [5].

As dificuldades escolares acarretam uma série de outros problemas como a baixa auto-esti-
ma, sintomas depressivos, recusa escolar e uma maior tendéncia para a Perturbacdo da
Conduta e o Abuso de Substancias, que podem agravar significativamente o prognéstico
futuro [5].

A intervencdo inclui a terapéutica com psico-estimulantes, que resulta na melhoria do
desempenho académico, associada a apoio pedagdgico individualizado, de acordo com as
dificuldades especificas da crianga [5]

As criangas com PEA apresentam frequentemente hiperactividade, impulsividade e agres-
sividade, caracteristicas muitas vezes presentes na PHDA. Torna-se, portanto, importante
no diagnostico diferencial a presenca de perturbacdo da linguagem (atraso significativo,
alteracdo da utilizagdo da linguagem no seu contexto, ecoldlia, frases estereotipadas,
reversdo dos pronomes), a alteracdo das interacgdes sociais (alteracdao do contacto visual,
expressdo facial pobre e auséncia do interesse pelas outras criangas) e a presenca de este-
reotipias/maneirismos ou interesses restritos.

Nestas criancas, os critérios de hiperactividade e impulsividade cumprem-se frequente-
mente, enquanto que os critérios de défice de atengdo podem ser mais dificeis de aplicar,
uma vez que os sintomas podem representar dificuldades na comunicagdo e ndo na aten-
¢do. Nas PEA, o diagnoéstico adicional de PHDA é reservado aos casos que apresentam hipe-
ractividade, impulsividade e inatencdo desapropriada ao nivel de desenvolvimento.

A risperidona é o farmaco mais frequentemente utilizado nestas situaces. A terapéutica
com metilfenidato reduz os sintomas de hiperactividade e as estereotipias, mas ndo altera
a sintomatologia autista. Nos casos refractarios as terapéuticas anteriores, tem sido preco-
nizado o uso da clonidina na redugdo dos sintomas de PHDA e irritabilidade [5].

A prevaléncia de PHDA nas criangas com DM varia entre 6-92%, consoante os estudos.
Foi demonstrado que, nestas criancas, o metilfenidato oferece resultados benéficos na
melhoria da atengdo selectiva e mantida, inibicdo dos impulsos e melhoria do comporta-
mento [5].

A prevaléncia da PHDA nas criangas com epilepsia estima-se em 35 a 40%.
O tratamento com metilfenidato mostrou-se eficaz e seguro nos casos de epilepsia bem
controlada [5].
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Caso 1

Fernando, 12 anos, adoptado no primeiro més de vida.

Foi enviado a Consulta por “comportamento hipercinético e mau rendimento escolar”.

Da avaliagdo realizada, constatou-se cumprir os critérios DSM-IV para PHDA do tipo hipe-
ractivo / impulsivo e apresenta um nivel cognitivo médio.

Paralelamente, sdo referidos comportamentos agressivos fisicos e verbais para com os
colegas e funcionarios da escola, actos de crueldade para com animais, pequenos furtos,
actos de vandalismo e mentiras frequentes, responsabilizando os outros pelos seus actos.
Foi enviado a consulta de pedopsiquiatria, com o diagnéstico de Perturbagdo da Conduta.

Caso 2

Pedro, 10 anos de idade.

Referenciado aos 8 anos por “dificuldade de concentracdo”, desobediéncia e fraco aprovei-
tamento escolar.

Cumpre critérios DSM-IV para PHDA tipo combinado, apresentando um nivel cognitivo den-
tro da média.

Os pais queixam-se de desobediéncia marcada, ndo cumprindo ordens e contrariando fre-
quentemente os outros. Recusa frequentemente realizar tarefas, quer em casa, quer no
ambito escolar. Foi diagnosticada uma Perturbacdo de Oposicdo, em associagcdo a PHDA.
Estd actualmente medicado com Metilfenidato, com melhoria do comportamento, embora
mantenha fraco rendimento escolar e necessidade de apoio educativo individualizado.

Caso 3

Pedro, 11 anos de idade.

Enviado aos 7 anos por “dificuldades escolares”.

Constatou-se apresentar critérios diagndsticos para PHDA tipo combinado. A avaliacdo
revelou um nivel cognitivo médio inferior.

Fez terapéutica farmacoldgica com metilfenidato desde a altura do diagnéstico, com bons
resultados em termos de comportamento e melhoria do rendimento escolar na area da
matematica. Contudo, apesar de ter apoio educativo, mantém dificuldades marcadas na
area da Lingua Portuguesa, sobretudo ao nivel da leitura e escrita, pelo que foi observado
em consulta de dificuldades escolares, tendo-se verificado cumprir critérios para o diagnds-
tico de dislexia.

Nuno, 17 anos.

Referenciado a Consulta aos 5 anos de idade por “atraso da linguagem e alteragdo do com-
portamento”.

Foi feito o diagndstico de PHDA tipo combinado, tendo a avaliagdo mostrado um nivel cog-
nitivo normal/alto. Apresentou desde sempre uma grande dificuldade em estabelecer con-
tacto visual e uma tendéncia ao isolamento social, bem como alguns comportamentos
obsessivos persistentes. Foi sequido paralelamente nas consultas de psicologia e pedopsi-
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quiatria, tendo-se estabelecido recentemente o diagnostico de Sindrome de Asperger.
Retrospectivamente, verificou-se que o pai possui caracteristicas comportamentais seme-
Ihantes, embora nunca tenha sido feito qualquer diagndstico formal.

Caso 5

Diana, 12 anos

Enviada aos 2 anos, inicialmente por atraso da linguagem. Foi diagnosticada surdez neuro-
sensorial, tendo sido submetida a implante coclear aos 3 anos. Posteriormente, foi orien-
tada para consultas de terapia da fala e iniciou apoio educativo.

Constatou-se uma boa evolugdo em termos de linguagem e cognigdo, embora mantendo
comportamento hiperactivo marcado, pelo que foi feito o diagnéstico de PHDA tipo Hipe-
ractivo/Impulsivo.

Iniciou terapéutica com metilfenidato aos 7 anos de idade, com melhoria franca do ponto
de vista comportamental.

Caso 6

Sérgio, 10 anos.

Enviado a Consulta aos 3 anos, por atraso da linguagem, tendo sido diagnosticado um défi-
ce auditivo ligeiro, tendo iniciado terapia da fala.

Ao longo do tempo, constatou-se a presenga de PHDA do tipo inatento, tendo iniciado tera-
péutica com metilfenidato. Apesar de possuir um nivel cognitivo muito superior, tem um
desempenho académico médio, atribuido as dificuldades que ainda mantém nas areas da
linguagem e motricidade fina. Por este motivo, foi diagnosticada Perturbacdo do Desenvol-
vimento da Coordenacdo Motora, em associacdo a PHDA.

Na abordagem destas criangas, é necessario determinar se existem critérios suficientes
para estabelecer um segundo diagndstico para além do de PHDA, tratando-se nesse caso
de uma verdadeira co-morbilidade.

Alguns problemas associados podem resultar da PHDA, como os sintomas de disforia, baixa
auto-estima ou labilidade emocional, que geralmente respondem favoravelmente ao trata-
mento da perturbacdo de base.

Por outro lado, existem perturbagdes psiquiatricas que produzem sintomas sugestivos de
PHDA. Por exemplo, a Perturbacdo da Conduta cursa com comportamento hipercinético e
diminuigdo do controlo dos impulsos. Da mesma forma, tanto a Depressdo como a Pertur-
bacdo de Ansiedade causam frequentemente diminuicdo da atencdo. Se o doente ndo tem
uma histdria prévia clara de sintomas de PHDA e desenvolve dificuldades de concentragdo
apenas apos o inicio do quadro depressivo ou ansioso, entdo provavelmente esta sera a
entidade primaria.

As dificuldades escolares (DA) apresentadas por estas criancas podem dever-se exclusiva-
mente a PHDA, sendo de esperar nesse caso uma melhoria clara no desempenho académi-
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co apds um ou dois meses de terapéutica. Caso tal ndo ocorra, a crianca devera ser ava-
liada psicologicamente para determinar o seu nivel cognitivo e rastrear possiveis dificulda-
des especificas de aprendizagem (DA). Por outro lado, as DA podem ser, por si so, respon-
saveis pela inatencdo que é revelada exclusivamente quando a crianga esta a trabalhar na
area em que tem mais dificuldade, sem que existam problemas de atencdo fora desta area
restrita. As criangas com dificuldades especificas da aprendizagem ndo apresentam sinto-
mas de hiperactividade e impulsividade mas podem, contudo, manifestar comportamentos
de oposicdo relativamente as actividades escolares. Também estes geralmente ndo se
estendem para além desta esfera.

Cada caso é um caso e todas as criangas com PHDA se apresentam de forma diferente.
Parte desta diferenga tem a ver com a presenga maior ou menor de outros problemas asso-
ciados e com o respectivo impacto destes, no funcionamento académico e social.
Torna-se fundamental avaliar individualmente de forma a elaborar um plano de interven-
¢do, aos niveis farmacoldgico, psicoldgico e pedagdgico, de acordo com as caracteristicas
e necessidades especificas de cada crianca.

Estd bem estabelecido que o controlo das co-morbilidades condiciona fortemente o prog-
nostico futuro, quer no ambito escolar e profissional, quer na estabilidade das relagdes
interpessoais e insercdo na sociedade [4].
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Transferéncias inter-hospitalares pediatricas
do Hospital Distrital da Figueira da Foz

Ana Vazl, Agostinho Fernandesl, Nuno Figueiredo1

As transferéncias inter-hospitalares sdo um acto médico que tem como objectivo melhorar
a qualidade dos cuidados assistenciais.

O presente estudo, retrospectivo, analisou o peso representativo das transferéncias de
doentes pediatricos para outros hospitais no movimento global do Servico de Pediatria do
Hospital Distrital da Figueira da Foz (HDFF), um hospital de nivel 2.

A recolha de dados foi feita pela consulta das folhas de urgéncia e/ou dos processos clini-
cos de todas as criangas transferidas do HDFF nos anos de 2004 e 2005.

Foram transferidas 117 criangas (0,29% do total de criangas atendidas no SU ou interna-
das no HDFF): 82 do servigo de urgéncia (0,21% do total de urgéncias pediatricas), 25 da
enfermaria de pediatria (2,1% do total de criangas internadas) e 10 dos recém-nascidos
internados (8,3%). A necessidade de cuidados mais diferenciados justificou a transferéncia
de 37 criangas (32%) e a indisponibilidade de alguns exames complementares de diagnds-
tico de treze (11%). Para observagdo por uma especialidade foram transferidas 55 criancas
(47%). A Pediatria foi responsavel pela transferéncia de 78% das criangas. Cinquenta e oito
por cento das criangas transferidas tiveram como destino especialidades cirdrgicas. A
ambulancia foi o principal meio de transporte utilizado. O Hospital Pediatrico de Coimbra
recebeu 85% das criangas transferidas. Houve confirmacdo do diagndstico em 93% dos
casos em que a informagdo recebida estava registada no processo clinico.

Este estudo reflecte o panorama de transferéncias de um hospital de nivel 2 para hospitais
mais diferenciados e alguns dos problemas clinicos encontrados num hospital de nivel 2.
Palavras-chave: transferéncias, pediatria, hospital distrital.

Pediatric referrals from a local hospital

Appropriate medical referrals reduce healthcare costs and improve patients care.

This retrospective study evaluates the pediatric referrals from a local hospital during a peri-
od of two years (2004 and 2005). We reviewed the clinical records of children referred to
another hospital during that period. One hundred and seventeen children were referred,

1 Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE
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corresponding to 0,29% of all the children seen in the emergency room or admitted in the
hospital. Eighty two children were referred from de emergency room (0,21% of all pedi-
atric observations), 25 from infirmary (2,1%) and 10 were newborns (8,3% of all newborns
in intermediate unit care). The need of specialized care and investigation justified, respec-
tively, the referral of 37 (32%) and 13 (11%) children. Specialist referrals justified 47% of
referrals. The pediatricians referred 78% of the children. Surgical specialties received 58%
of the referrals. Almost all the patients were transported by ambulance. A tertiary care hos-
pital received 85% of the referred children. Diagnoses were confirmed in 93% of the cases.
This study shows the referral pattern in a local hospital and some of the problems found.

Keywords: referrals, pediatrics, local hospital.

A hierarquia dos Cuidados de Saude (hospitais de nivel 1, 2 e 3) pressupde a sua diferen-
ciagdo e, consequente articulagdo, tornando necessaria a transferéncia de doentes com
patologias graves ou raras, para orientacdo por outras especialidades e/ou para realizacao
de exames complementares s disponiveis em alguns centros. Deste modo, garante-se o
acesso aos cuidados de salide que os doentes necessitam num dado momento [1]. Uma
referenciacdo adequada reduz os custos com os Cuidados de Saude, aumenta a satisfagdo
dos doentes e melhora a qualidade assistencial prestada [2].

A organizagdo das urgéncias dos hospitais de nivel 1 e 2 cria frequentes lacunas de cobertu-
ra assistencial em algumas especialidades ou técnicas, tornando indisponiveis em tempo (til
observagdes médicas e/ou exames complementares. A realizacdo de exames complementa-
res de diagndstico €, por isso, um motivo muito frequente de transferéncia de doentes [3].

Um estudo do panorama das transferéncias pode contribuir para uma melhor organizagdo
dos Cuidados de Salde e consequente melhoria da qualidade assistencial [3,4]. Numa
transferéncia a comunicacdo existente, ou a sua falta, reflecte a responsabilidade assumi-
da pelo médico que transfere e pelo que recebe o doente [5]. Em hospitais de igual nivel,
1 ou 2, seria de esperar equidade na percentagem de referéncias para hospitais de nivel
3. As disparidades inter-hospitalares poderdo reflectir contingéncias assistenciais particu-
lares, sempre possiveis de melhorar. No entanto, essa avaliagdo é dificil pelo facto de ndo
existirem publicados dados nacionais.

Na Zona Centro, para além do transporte medicalizado de recém-nascidos (INEM-RN),
existe desde Abril de 2005, o Sistema de Transporte de Emergéncia Pediatrico (STEP-
INEM), cuja equipa (@ mesma do INEM-RN) assegura a transferéncia inter-hospitalar de
todas as criangas (até aos 15 anos) que necessitam de transporte medicalizado.

O Hospital Distrital da Figueira da Foz (HDFF) é um hospital de nivel 2, localizado a 40 Km
de Coimbra e recebe doentes dos vérios concelhos limitrofes a cidade da Figueira da Foz.

Durante o periodo do estudo, asseguravam urgéncias 24 horas por dia as especialidades
de Anestesia, Cirurgia, Medicina Geral e Familiar, Imagiologia, Medicina Interna, Patologia
Clinica, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia. Durante o horario normal de trabalho, davam
apoio a urgéncia as outras especialidades existentes no HDFF: Cardiologia, Dermatologia,
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Gastrenterologia, Hematologia, Medicina Fisica e Reabilitagdo, Neurologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Pedopsiquiatria, Pneumologia e Psiquiatria.

O Servico de Pediatria do HDFF é constituido pela Enfermaria de Pediatria — onde sdo interna-
das todas criancas até aos 15 anos com patologias médicas e cirurgicas, a Unidade de Cuida-
dos Especiais ao Recém-nascido (UCERN) — incluida no espaco fisico da enfermaria, a Neona-
tologia (incluida na Enfermaria de Obstetricia), a Consulta Externa de Pediatria e o Servigo de
Urgéncia (SU) pediatrico individualizado, de afluéncia directa ou referenciada 24 horas por dia.
Os autores avaliaram durante um periodo de dois anos (2004 e 2005): o peso representa-
tivo das transferéncias no movimento global do Servico de Pediatria do HDFF, o tipo de refe-
renciacdo, a veiculagdo de informacdo entre o HDFF e os hospitais de destino e os erros /
falhas cometidos.

A todos os doentes atendidos no SU pediatrica do HDFF era atribuida uma «folha de urgén-
cia» com registo de uma breve informagdo clinica, diagndstico, tratamento e destino da
crianga. Estas folhas estdo arquivadas em dossiers numerados por data de atendimento.
Aos doentes que realizavam exames complementares de diagndstico era também aberto
um processo clinico. Todas as transferéncias do SU do HDFF eram registadas num «livro de
transferéncias». Na enfermaria existia um ficheiro informatizado de todos os doentes,
incluindo os RN internados na UCERN, com registo de: histdria clinica, diagndsticos, tera-
péuticas, procedimentos, exames complementares e destino na alta.

Neste estudo retrospectivo, faz-se a avaliacdo dos dados referentes a todas as criancas
transferidas do Servico de Pediatria do HDFF — urgéncia, enfermaria e UCERN — para outros
hospitais durante os anos de 2004 e 2005. Foram analisados os seguintes dados: idade,
sexo, especialidade responsavel pela transferéncia, motivo da transferéncia, diagndstico,
destino (hospital / servico), meio de transporte utilizado, informagao enviada e recebida (oral
— contacto telefonico — ou escrita) e a existéncia de confirmagdo diagndstica.

O numero de partos, urgéncias, internamentos e transferéncias no HDFF foi sobreponivel
nos dois anos (2004 e 2005), pelo que, os dados obtidos, analisados por ano, se apresen-
tam em conjunto.

Neste periodo, recorreram ao servico de urgéncia pediatrica 39.000 criancas; estiveram
internadas na enfermaria 1.146 criangas e 120 RN na UCERN.

Foram transferidas 117 criangas, o que corresponde a 0,29% do total de criangas atendi-
das no SU ou internadas no HDFF: 82 do servico de urgéncia (0,21% do total de urgéncias
pediatricas), 25 do internamento (2,1% do total de criancas internadas na enfermaria) e
10 da UCERN (8,3% do total de RN internados nesta unidade).

Apresentam-se em separado os dados relativos ao SU e internamento (incluindo a UCERN).
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Servico de Urgéncia

A distribuicdo etéria das 82 criangas transfe-

ridas do SU pode ver-se na figura 1. Verifi-

cou--se um maior nimero de transferéncias
15 .L nos meses de inverno, as segundas-feiras e

n® de criancas

10 aos sabados e entre as 13 e as 21 horas. A
s especialidade de Pediatria transferiu 47
S i e criangas (57%), a Cirurgia 24 (29%), a Orto-

\dade pedia sete (8,7%), a Medicina Geral e Fami-

liar trés (3,6%) e a Obstetricia uma (1,2%).
Figura 1 - distribuicdo etaria das criangas transferidas . Os motivos da transferéncia foram: necessi-
dade de observacgdo por uma especialidade ndo existente ou ndo disponivel no HDFF
(54%); gravidade clinica com necessidade de cuidados mais diferenciados (26%); realiza-
cdo de exames complementares de diagndstico (12%) e transferéncia para um hospital da
sua area de residéncia (8%).

Na tabela I podem ver-se os motivos/diagnésticos das transferéncias.

Cinguenta e sete criancas (70%) foram transferidas para avaliacdo por especialidades
cirlrgicas (Cirurgia Pediatrica, Oftalmologia, Neurocirurgia, Estomatologia e Ortopedia).
O Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC) recebeu 69 criancas (84%), o Centro Hospitalar de
Coimbra (CHC) 9 (11,2%), a Maternidade Bissaya Barreto (MBB) duas (2,4%) e foram
transferidas duas (2,4%) para um hospital da sua area de residéncia.

A ambulancia foi o meio de transporte preferencial para efectuar as transferéncias, no
entanto, algumas criangas com motivos ndo emergentes (por exemplo traumatismo ocu-
lar, suspeita de corpo estranho na cornea), deslocaram-se em carro proprio. O Sistema de
Transporte de Emergéncia Pediatrico (STEP/INEM-RN) transportou uma crianga.

Em 20% dos processos constava registo acerca da informagdo enviada pelo HDFF e em 5%
estava registada a informagdo recebida do hospital de destino.

Internamento

Do internamento foram transferidas 35 criangas (25 da enfermaria e 10 da UCERN), 77%
tinham idade inferior a 5 anos (figura 1).

A Pediatria transferiu 31 criancas (88,6%), a Cirurgia trés (8,5%) e a Ortopedia uma
(2,9%).

Dezanove criangas (54,2%) foram transferidadas pela necessidade de cuidados diferencia-
dos, 10 (28,6%) para observacdo por uma especialidade ndo existente ou ndo disponivel
no HDFF; 3 (8,6%) para realizagdo de exames complementares de diagndstico e 3 (8,6%)
para hospitais da sua area de residéncia.

Os diagnosticos das criangas transferidas estdo representados nas tabelas I e II. Onze
criangas (31%) foram transferidas para avaliagdo por especialidades cirtrgicas (Cirurgia,
Ortopedia, Neurocirurgia, Oftalmologia e Otorrinolaringologia).
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Invaginagdo intestinal
Hérnia inguinal encarcerada
Torgdo testicular
Politraumatizado
Queimadura extensa

Dor abdominal

Apendicite aguda

Balanite exuberante
Estenose hipertréfica do piloro
Traumatismo abdominal
Oclusdo intestinal

o= = = NN WO,
'

Pneumonia 1
Celulite peri-orbitéria/orbitaria -
Meningite meningocdccica -
Meningite pneumocdcica -
Meningoencefalite e hidrocefalia -
Adenofleimdo -
Artrite séptica da anca -

e i T Bt R ]

—
—_

Traumatismo ocular
Corpo estranho

Traumatismo cranio-encefalico
Traumatismo vértebro-medular

Corpo estranho esofagico
Ingestdo de calstico
Rectorragias

Obstipagdo crénica
Esofagite

= NN W O]
'

Traumatismo de dentes
Abcesso maxilar

Fracturas de membros

Pdrpura trombocitopénica imune
Linfoma
Leucemia aguda

Coma -
Alteragdo do estado de consciéncia 1
Intoxicacdo por neurolépticos 1
Encefalite - 2
Neuropatia sensitiva (com hipohidrose) - 1

S H DS K% )
'

Arritmia

1
Cardiopatia 1 -
Abuso sexual 2
Maus tratos - 1

Ameaga de suicidio 1 -

Traumatismo da laringe 1 -

Hiperbilirrubinemia 1 -
Gravidez / prematuridade 1 -
Apneias - 1

Tabela I - Motivos / diagndsticos das transferéncias do SU e Internamento (excepto UCERN).
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Cardiopatias - 3
Malformacoes Extrofia vesical com epispédias - 1
Mielomeningocelo - 1

Asfixia neonatal - 2
Insuficiéncia respiratéria Sindrome de aspiragdo meconial - 1
Sindrome de dificuldade respiratdria grave - 1

Prematuridade Extremo baixo peso (970g) - 1

Tabela II - Diagndsticos dos recém-nascidos transferidos da UCERN.

O HPC recebeu 30 criangas (86%); a MBB trés RN (8,6%) e duas criancas foram transfe-
ridas para um hospital da sua area de residéncia (5,4%).

Dezassete criangas (49%) foram transferidas de ambulancia e doze (34%) pelo
STEP/INEM-RN. Onze (30%) foram transferidas para uma unidade de cuidados intensivos
pediatricos ou neonatais.

Em 80% dos processos do internamento constava o registo relativo a informagdo erviada
(que em 28% foi por via telefonica, em 29% escrita e em 43% ambas) e em 65% estava
registada a informacdo recebida do hospital de destino. Confirmou-se o diagnéstico em 93%
dos casos em que a informagdo recebida estava registada nos processos (ndo se confirma-
ram os diagndsticos de estenose hipertrofica do piloro e sindrome de aspiragdo meconial).
Ocorreu um Obito, 48 horas apds a transferéncia para a MBB, do prematuro com extremo
baixo peso fruto de uma gravidez ndo vigiada que recorreu ao SU em periodo expulsivo.

A recolha de dados para a realizagdo deste trabalho foi facilitada pela existéncia do «livro
de transferéncias» do SU do HDFF e do ficheiro informatico existente no internamento do
Servigo de Pediatria.

Nestes dois anos foram transferidas 117 criangas, o que corresponde apenas a 0,29% do
total de criangas atendidas no SU ou internadas no HDFF.

O maior numero de transferéncias do SU foi coincidente com os picos de afluéncia a esse
servigo.

A necessidade de cuidados mais diferenciados justificou a transferéncia de 37 criangas (32%).
Apesar de 78% das criancgas terem sido transferidas pela Pediatria, 58% foram referencia-
das para especialidades cirdrgicas (Cirurgia, Ortopedia, Neurocirurgia, Oftalmologia, Otor-
rinolaringologia e Estomatologia). O elevado nimero de transferéncias por patologia de
foro cirdrgico pode ser justificado pela especificidade da Cirurgia e Anestesia Pediatricas,
particularmente em lactentes.

O facto de ndo haver urgéncia permanente de Oftalmologia no HDFF justifica que a pato-
logia oftalmica tenha representado 20% das transferéncias do SU. A inexisténcia de alguns
exames complementares de diagndstico justificou, no global, a transferéncia de treze crian-
cas (11%). A percentagem global de RN transferidos (12%) traduz a especificidade de
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algumas patologias do RN e a necessidade de cuidados intensivos ndo existentes no HDFF.
0 HPC, Unico Hospital Central Pediatrico da zona Centro, recebeu, como se esperava, 85%
do global de criangas transferidas. O STEP/INEM-RN transportou treze criangas, 0 que esta
de acordo com o nimero de criancas transferidas para uma unidade de cuidados intensivos.
Todas as criangas transferidas do HDFF eram acompanhadas de informagdo escrita (dupli-
cado da folha do «livro de transferéncias» e/ou resumo clinico) e na maioria dos casos
havia contacto telefonico prévio, e/ou posterior com a instituicdo de destino. No entanto,
verificou-se uma falha no registo dessa informacdo nos processos dos doentes transferidos
(a informagdo recebida so estava registada em 23% de todos os processos), mais eviden-
te no SU (5%).

As transferéncias inter-hospitalares sdo uma pratica diaria pouco avaliada, quer em Portu-
gal, quer na literatura internacional.

Este estudo reflecte o panorama de transferéncias de um hospital de nivel 2 para hospitais
mais diferenciados e revela alguns dos problemas clinicos encontrados num hospital de
nivel 2. O conhecimento desses problemas e a sua discussdo, bem como a correccdo das
falhas encontradas podera levar a uma prestacdo de cuidados mais eficiente no futuro.
Deste modo sugere-se um registo mais sistematizado da informacdo enviada e recebida
nos processos das criancas submetidas a uma transferéncia.
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pelo encorajamento que incutiu, pelo empenho e disponibilidade que
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Obesidade infantil e excesso de peso — realidade de
um Centro de Salde de Coimbra

Ana Isabel Cordeirol, Zita Veigaz, Zélia Cerqueiraz,

A obesidade é um enorme problema social e econémico, tornando-se a doenga nutricional
mais importante nos paises desenvolvidos.

Os autores procederam a caracterizacdo somatométrica da populacdo escolar da area de
abrangéncia do Centro de Saude Norton de Matos, de modo a avaliar se este era um pro-
blema nessa populagdo. A amostra consistiu em 530 criangas (87,7% do nimero total de
criangas inscritas). Posteriormente procedeu-se a entrega de um questionario aos pais de
todas as criancas que apresentavam obesidade/excesso de peso, com o objectivo de carac-
terizar algumas variaveis.

Dos resultados obtidos, salienta-se que: 25,3% das criancas tém excesso de peso/obesida-
de. A prevaléncia global de excesso de peso foi de 13,8%, sendo ligeiramente maior no sexo
feminino (14,3%) do que no sexo masculino (13,3%); a prevaléncia global de obesidade foi
de 11,5%, sendo igualmente maior no sexo feminino (11,7%) do que no masculino (11,4%).
Os resultados encontrados neste estudo vdo de encontro a outros ja anteriormente publi-
cados na literatura, que alertam para o facto do excesso de peso e da obesidade serem pro-
blemas importantes em criangas em idade escolar.

Palavras-chave: obesidade, excesso de peso, idade pediatrica, factores de risco, indice de
massa corporal.

Obesity and overweight: a Health Centre reality

Obesity is an important social and economic problem, being one of the most important
nutritional disease in developed countries.

The authors proceed to the somatometric characterization of school-aged children from the
area of the Health Center of Norton Matos, in order to evaluate if obesity is a real problem
in that population.

We gave a questionnaire to all the parents of child with overweight and obesity to study
some variables: family, patterns of physical activity and diet .

1 Hospital Pedidtrico de Coimbra 2 Centro de Salde Norton de Matos
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25,3% of the children were overweight or obese; the global obesity prevalence was 13,8%,
slightly higher in females (14,3%) than in males (13,3%); the global overweight preva-
lence was 11,5% also slightly higher in females (11,7%) than in males (11,4%).

These results are according to others already published in literature and alert to the fact
that obesity and overweight are important problems in school population.

Keywords: obesity, overweight, children, risk factors, body mass index.

A obesidade € actualmente um grave problema social e econdmico, sendo a doenga nutri-
cional mais importante nos paises desenvolvidos, que afecta tanto a populagdo adulta como
os adolescentes e as criangas.

A obesidade infantil € um factor preditivo da obesidade na idade adulta (risco de 80%),
estando associada a inimeras complicacGes, tais como doencas cardiovasculares, dislipidé-
mias, diabetes mellitus tipo II, disturbios psiquicos, problemas ortopédicos, etc. [1]. Por-
tugal ocupa o 2° lugar europeu na prevaléncia de excesso de peso e/ou obesidade infan-
til, com 31,6% das criangas portuguesas com excesso de peso/obesidade (excesso de peso
— 20,3% e obesidade — 11,3%). O primeiro lugar é ocupado pela Italia (36%) e logo a
seguir seguem-se a Grécia (31%) e a Espanha (30%) [1,2].

Vivemos numa sociedade obesogénica, sendo cada vez mais os factores de risco (erros ali-
mentares, sedentarismo,...). Em Portugal as variaveis relacionadas com os comportamen-
tos familiares sdo as mais importantes na etiologia da obesidade [2].

O objectivo deste trabalho foi determinar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade
numa populagdo de criancas em idade escolar, seguidas nas consultas de Saude Escolar, do
Centro de Salde Norton de Matos (CSNM), Coimbra.

Tratou-se de um estudo observacional, descritivo e transversal, que decorreu durante 11
meses do ano de 2005 (Janeiro-Novembro). Com duas semanas de antecedéncia, foi envia-
da uma carta aos encarregados de educacdo explicando o objectivo do estudo aos pais e
obtido o seu consentimento.

Foram critérios de inclusdo: criancas saudaveis com idades entre os 5 e os 10 anos de
idade, matriculadas durante o ano de 2005 nas 7 escolas do ensino publico (10 ciclo) da
area de abrangéncia do Centro de Salde Norton de Matos (CSNM). Foram critérios de
exclusdo: doencas cronicas ndo alérgicas, presenca de dismorfismos, criancas ndo utentes
do CSNM e as que faltaram as aulas no dia da entrevista programada.

A cada crianga foi realizada uma Unica consulta em que foram analisadas as seguintes
variaveis: sexo, idade, antecedentes pessoais, peso, altura e calculado o indice de massa
corporal (IMC) segundo a formula Peso (Kg)/AIturaz(mz).

Os pesos foram obtidos com uma balanga de plataforma mecanica. A altura foi avaliada
com craveira, com a crianga descalga. Para completar a ficha de dados, foram consultadas
as fichas de ligacdo de Salde Escolar.
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Definiu-se como obesidade infantil um IMC superior ao percentil P95 para 0 sexo e para a
idade, e por excesso de peso um IMC entre o percentil P85 e P95, para o sexo e para a
idade das tabelas do IMC do Centre for Disease Control (CDC) de 2000 [3,4].

Ao grupo de criangas com obesidade e excesso de peso, foi posteriormente enviado aos pais
um questionario suplementar com o objectivo de caracterizar factores de risco comporta-
mentais de obesidade / excesso de peso: numero de pessoas do agregado familiar, antece-
dentes pessoais de obesidade, habitos alimentares diarios (nimero de refeicdes /dia, tipo
de alimentos), actividade fisica e ocupagdo dos tempos livres.

O trabalho de analise estatistica dos dados foi efectuado com recurso ao programa infor-
matico SPSS. Utilizou-se o teste T de Student, considerando-se significancia estatistica para
valores de p> 0,05.

Das 604 criangas deste grupo etario que frequentavam as 7 escolas do ensino publico (1°
ciclo) da area de abrangéncia do CSNM, forma excluidas 74 criangas (12,3%).

A amostra consistiu em 530 criangas: 266 meninas (50,2%) e 264 rapazes (49,8%), maio-
ritariamente (61,3%) com aos 7 e 8 anos de idade. Destes, 134 (25,3%) apresentavam cri-
térios de excesso de peso / obesidade (excesso peso 73; obesidade 61).

A prevaléncia de excesso de peso e obesidade encontradas, no global e por sexo, sdo apre-
sentadas na Tabela 1.

Obesidade Excesso de Peso Global

Sexo masculino 11,4% 13,2% 24,6%
Sexo feminino 11,7% 14,2% 25,9%
Global 11,5% 13,8% 25,3%

Tabela 1 - Prevaléncia do excesso de peso e obesidade no global e por sexo.

E
Xcesso Fem Masc Obesidade] Fem Masc
peso
Sim 38 35 P< 0,05 Sim 31 30
Nao 492 495 Nao 499 500

Tabelas 2 e 3 - Analise estatistica da prevaléncia do excesso de peso e obesidade por sexo (SPSS, Teste T Student).

A analise comparativa, utilizando o Teste T Student revelou que ndo existe diferenca esta-
tisticamente significativa entre excesso de peso e obesidade entre ambos os sexos
(p<0,05), tal como observado nas tabelas 2 e 3.

Nas Figuras 1 e 2 sdo descriminadas respectivamente as prevaléncias do excesso de peso
e obesidade em relacdo a idade e sexo.
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Fig. 1 - Prevaléncia do Excesso de Peso, por sexo e Fig. 2 - Prevaléncia da Obesidade, por sexo e grupo
grupo etario etario

Em relacdo a distribuicdo da prevaléncia de criangas com excesso de peso, por sexo e
idade, observou-se que:
¢ no sexo masculino verificaram-se valores mais elevados entre os 9 e os 10
anos de idade,
* no sexo feminino encontrou-se um pico de prevaléncia aos 6 anos de idade;
e valores mais elevados entre 0s 9 e os 10 anos de idade.

Relativamente a distribuicdo da prevaléncia de criancas obesas, por sexo e idade,
observou-se que:

* no sexo masculino houve um pico de prevaléncia aos 9 anos de idade,

* no sexo feminino houve um pico de prevaléncia aos 7 anos de idade.

Dos 134 inquéritos enviados as familias com o objectivo de caracterizar factores de
risco comportamentais de obesidade / excesso de peso no agregado familiar, so rece-
bemos 87 (65%).

Verificamos que 53% dos pais tinham excesso de peso e 24% eram obesos; relativa-
mente as mdes, 27% tinham excesso de peso, 11% eram obesas e 44,8% tinham peso
adequado. Das criancas avaliadas, 63,2% tinham apenas lirmdo, 5,7%> 2irmdos e
31,0% ndo tinham irmdos. No grupo dos irmdos, 21,7% eram obesos e 66,7% tinham
peso adequado.

Em relacdo ao peso de nascimento, 12,6% pesavam> 4000g e 4,6% <2500g; 90,8%
das criancas tiveram aleitamento materno exclusivo, com a duragdo de 1-3M em
17,7%; 3-6M em 30,4% e> 6M em 43,7%. Analisamos também os habitos alimen -
tares da nossa amostra. A maioria (65,5%) almoga na cantina da escola. Quanto ao
numero de refeiges por dia, 8,0% referiram 3 refeicdes/dia, 51,7% 4 refeicbes/dia e
37,9% 5 refeicdes/dia. A maioria das criangcas come fruta, sopa e vegetais (96,5%,
90,1% e 75,6% respectivamente), pelo menos a uma das refeicdes.
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Outro factor de risco importante na obesidade é a actividade fisica. Cerca de 93,1% das
criancas da nossa amostra referiram pratica de exercicio fisica, sendo as modalidades pre-
feridas a natacdo (48,1%) e a ginastica (42,0%). A maioria pratica na escola (81,6%),
algumas no ginasio (25,3%) e apenas 17,2% com a familia. Relativamente ao nimero de
vezes por semana, 44,4% 1x/semana; 24,7% 2x/semana; 16,0% 3x/semana; 7,4%
4x/semana e apenas 4,9% praticam desporto> 5x/semana.

Quando questionados sobre os tempos livres, 81,0% afirmaram jogar jogos em compu-
tador e/ou playstation; 70,4% <1H/dia e apenas 1,9%> 2H/dia. 74,7% véem televisdo
<3H/dia e 18,4% entre 3 a 5H/dia.

A prevaléncia de excesso de peso / obesidade encontrada foi 25,3%. A prevaléncia global
de excesso de peso foi de 13,8%, sendo ligeiramente maior no sexo feminino (14,3%) do
que no sexo masculino (13,3%); a prevaléncia global de obesidade foi de 11,5%, sendo
igualmente maior no sexo feminino (11,7%) do que no masculino (11,4%).

C. Padez e colaboradores concluiram, num estudo efectuado na populacdo portuguesa, que
os factores de risco associados ao excesso de peso e a obesidade sdo o nimero de horas
de televisdo por dia, a obesidade parental e o peso de nascimento. A educacdo dos pais
(grau escolar), o nimero de elementos do agregado familiar e o nimero de horas de sono
sao factores protectores [2]. No nosso estudo ndo nos foi permitido tirar conclusdes, pois
o nimero de criancas a responder aos questionarios foi pequeno. Além disso os questiona-
rios foram apenas entregues as criangas com excesso de peso e obesidade, ndo sendo pos-
sivel uma comparagdo das mesmas varidveis no grupo de criangas com peso adequado a
idade. Verificamos no entanto, que 93% das criangas referiram pratica de exercicio fisico,
a maioria na escola e apenas uma vez/semana; 81% das criangas na nossa amostra joga-
va computador / playstation, a maioria (70,4%) por um periodo inferior a 1 hora/dia.

O aleitamento materno é referido em muitos estudos como sendo um factor protector [2,
6], embora seja um factor muito discutivel. E de realcar que 90,8% destas crianas efec-
tuaram aleitamento materno, 30,4% por um periodo entre 3 a 6 meses e 43,7% por um
periodo superior a 6 meses.

Os resultados encontrados neste estudo véo de encontro a outros ja anteriormente publi-
cados na literatura, que alertam para o facto da obesidade e 0 excesso de peso serem pro-
blemas importantes em criangas em idade escolar [1,5]. Num estudo efectuado em 1997,
por Santiago e colaboradores, com criangas do concelho de Coimbra, com idades entre os
6 meses de idade e os 14 anos, cujo objectivo era determinar a prevaléncia de excesso de
peso/obesidade, os autores concluiram que 32,87% apresentavam excesso de peso (IMC
P> 90) e 19,56% obesidade (IMC P> 97) [5]. Concluiram ainda que a prevaléncia de exces-
so de peso/obesidade variou com a idade, o que poderia estar relacionado com o tipo de
alimentagdo e com as orientagdes de nutricdo. No nosso trabalho verificamos que a preva-
Iéncia de excesso de peso foi maior em idades superiores aos 8 anos, em ambos 0s sexos.
Os autores chamam a atencdo para a necessidade de adoptar estratégias que visem pre-
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venir e minorar o impacto deste problema. E fundamental o papel dos educadores e dos
profissionais de saude na educacdo para a saude, bem como para a vigilancia e orientagdo
destas criangas.

Agradecemos ao Dr. Manuel Salgado a disponibilidade e as sugestdes na revisao do artigo.
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Analise dos internamentos na unidade de internamento
de curta duracao (UICD) do Servico de Pediatria do
Hospital distrital de Faro

Andreia Gomes Pereiral, Guida Gamal, Claudia Caladol, José Maio2

Introducdo e Objectivos: A Urgéncia de Pediatria do Hospital Distrital de Faro (HDF)
admite criancas até aos 11 anos (inclusive) e criancas até aos 18 anos com patologia cro-
nica. Integra uma Unidade de Internamento de Curta Duragdo (UICD), que se destina a
internamentos de duracdo até 24 horas.

Os internamentos em UICD tém como objectivos a avaliacdo pelo médico das manifesta-
cOes clinicas de quadro patoldgico ainda ndo esclarecido, a realizagdo dos primeiros exa-
mes complementares de diagndstico e a avaliagdo quer de situagdes potencialmente gra-
ves, até ao diagndstico, quer de situages clinicas variadas, cuja vigilancia e terapéutica por
um periodo curto, evita internamentos prolongados.

A Ultima analise sistematica, publicada, dos internamentos em UICD Pediatrica no HDF foi
realizada no ano de 1991 (embora anualmente seja feita a estatistica do Servigo de Urgén-
cia de Pediatria). Com objectivo de verificar as alteragGes decorrentes nos Ultimos anos, os
autores analisaram os internamentos da UICD do Servigo de Pediatria do HDF no ano de
2006 e compararam os resultado obtidos com outros estudos publicados em Portugal
(nomeadamente um estudo referente ao HDF) e na literatura internacional.

Material e Métodos: Andlise retrospectiva dos processos de criangas internadas na UICD
do Servigo de Pediatria do HDF no periodo de 01/01/2006 a 31/12/2006.

A colheita de dados foi obtida através da consulta dos processos de internamento em UICD,
no periodo supracitado.

De cada processo foram analisados: sexo, idade, concelho de residéncia, més de interna-
mento, motivo de internamento/diagndstico, destino apds a alta da UICD, criangas transfe-
ridas do HDF para outros hospitais e dbitos.

Resultados: No periodo considerado, recorreram a Urgéncia de Pediatria do HDF 41.045
criangas. Necessitaram de internamento na UICD 1.437 (3,5%). Destas, 816 (56,8%) eram
do sexo masculino. O grupo etario com mais internamentos foi o compreendido entre os 12
meses e 0s 6 anos: 644 (44,8%) criangas. Os meses com mais internamentos foram Janei-
ro, Fevereiro e Maio (11,3%, 9,7% e 9,7%, respectivamente). A patologia médica foi res-
ponsavel por 1.306 (90,9%) internamentos. A patologia respiratoria foi predominante, com
394 (30,2%) internamentos, seguida da patologia gastrointestinal: 390 (29,9%). Em rela-

1 Interna Internato Médico de Pediatria 2 Chefe de Servigo de Pediatria — Servico de Pediatria, Hospital Distri-
tal de Faro
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¢do a patologia cirurgica, a orto-traumatologia foi responsavel por 117 (8,2%) criangas
internadas. Setecentas e oitenta e sete (54,8%) criangas necessitaram de internamento
superior a 24 horas, sendo transferidas para a enfermaria do HDF, para os Cuidados Inten-
sivos ou para outro hospital (11 criangas).

Conclusoées: Os resultados obtidos neste estudo sdo muito semelhantes aos descritos nou-
tras séries nacionais; no entanto, as maiores discrepancias verificaram-se em relagdo aos
meses com maior numero de internamentos e ao nimero de criangas a necessitarem de
internamento superior a 24 horas.

As Unidades de Internamento de Curta Duragdo permitem a vigilancia do estado de salde
e o tratamento imediato de inimeras patologias na idade pediatrica, o que permite escla-
recer quadros clinicos e evitar internamento prolongados, favorecendo o regresso mais
precoce a familia e a comunidade.

Palavras-chave: Unidade de Internamento de Curta Duragdo, Servigo de Urgéncia.

Analysis of the admissions in the Short Stay Unit in the PAediatric Servi-
ce of Faro’s District Hospital

Introduction and Objectives: Faro’s District Hospital Paediatric Emergency Service
admits children up to 11 years and children up to 18 years with chronic disease. It has a
Short Stay Unit (SSU) available for admissions shorter than 24 hours.

The main purpose of SSU admissions is to allow the doctor to watch carefully the clinical
manifestations of a unclear clinical situation, to access the preliminary diagnostic tests, to
evaluate potentially serious illness until certain diagnosis and to manage several clinical sit-
uations, preventing longer hospital stay's.

The last study concerning the Paediatric SSU from Faro “s District Hospital was published in
1991. The purpose of our study is to compare what changed between 1991 and 2006 and
also to compare the present results with other national and international series.

Material and Methods: Retrospective analysis of the clinic files of children admitted in the
SSU of the Paediatric Service of Faro’s District Hospital between January 1St 2006 and
December 315t 2006.

The data were collected from the admissions files regarding the above period of time.
The following parameters were analysed: gender, age, home district, month of admission,
admission motif/diagnosis, destination after hospital discharge, children transferred to
another hospital e deaths.

Results: The Peadiatric Emergency Room admitted 41.045 children in 2006. Were admit-
ted in the SSU 1.437 (3,5%) children. There were 816 (56,8%) males. The age group with
more admissions was from 12 moths to 6 years old: 644 (44,8%) children. More children
were admitted in the SSU in January, February and May (11,3%, 9,7% and 9,7%). Med-
ical diseases were responsible for 1.306 (90,9%) admissions. The most prevalent patholo-
gy was attributed to the respiratory tract: 394 (30,2%) admissions, followed closely by
gastrointestinal pathology: 390 (29,9%) admissions. Orto-traumatic pathology was

44

o



UICDFARO

12/05/08 19:08 Page 45

Andlise dos internamentos na unidade de internamento de
curta duragdo (UICD) do Servigo de Pediatria
do Hospital distrital de Faro

responsible for 117 (8, 2%) children admitted in the SSU. Seven hundred and eighty seven
(54,8%) children needed hospital stay longer than 24 hours; these children were trans-
ferred to Paediatric ward, to Intensive Care Unit or to another hospital (11 children).
Final Considerations: The results obtained are similar to those described in other nation-
al studies; however, the main differences are the months with more admissions and the
number of children who needed hospitalization longer than 24 hours.

The Short Stay Units allow controlling children’s health status and the immediate therapeu-
tic intervention (if necessary), regarding shorter hospital stays.

Keywords: Short Stay Unit, Peadiatric Emergeny Room.

O Hospital Distrital de Faro (HDF) possui valéncias basicas e complementares, que permi-
tem enquadra-lo no nivel II de diferenciacdo da Carta Hospitalar, constituindo um servigo
publico, organizado a pensar na populacdo e na prestacdo de cuidados médicos diferencia-
dos a doentes agudos.

Possui especialidades médicas (Anatomia Patoldgica, Anestesiologia, Cardiologia, Gastroen-
terologia, Medicina Fisica e Reabilitacdo, Medicina Interna, Nefrologia, Neurologia, Oncolo-
gia, Patologia Clinica, Pediatria, Pneumologia, Psiquiatria) e cirirgicas/médico-cirurgicas
(Cirurgia Geral, Cirurgia Plastica, Dermatologia, Ginecologia/Obstetricia, Neurocirurgia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia (ORL), Ortopedia, Urologia). Estas especialidades funcio-
nam em unidades de Internamento, de Consulta Externa e asseguram/apoiam as Unidades
de Cuidados Intensivos (Adultos, Pediatricos e Neonatais) e os Servicos de Urgéncia (Geral,
Pediatrico e Ginecologia/Obstetricia).

Os Servicos de Urgéncia do HDF recebem doentes que a eles recorrem espontaneamente e
doentes referenciados dos centros de saude, servigos de atendimento permanente, clinicas
privadas e do Hospital do Barlavento Algarvio.

O Hospital Distrital de Faro constitui uma unidade de saude de referéncia do sotavento
algarvio, servindo uma populagdo residente de cerca de 253 mil pessoas, podendo este
valor populacional duplicar ou triplicar sazonalmente.

A Urgéncia de Pediatria do Hospital Distrital de Faro é auténoma em relagdo a Urgéncia
Geral; admite todas as criangas até aos 11 anos (inclusive) e as criancas até aos 18 anos
com patologia crdnica, seguidas na Consulta Externa de Pediatria. A prestagdo de cuidados
¢ assegurada diariamente por uma equipa de 3 médicos, 3 enfermeiros e 2 auxiliares de
accdo médica.

A Urgéncia de Pediatria integra uma Unidade de Internamento de Curta Duragdo (UICD),
equipada com 3 bergos e 2 camas, que se destina ao internamento de criangas com situa-
cOes graves, até a sua estabilizacdo clinica e transferéncia posterior, e de situagdes mais
ligeiras para as quais se prevé um internamento inferior a 24 horas.

Diversos estudos [4, 5, 6] demonstram a eficacia das UICD na redugdo dos internamentos
tradicionais em Pediatria, permitindo estabilizar criancas em situacdes graves, decidir da
necessidade ou ndo duma investigacdo sequencial faseada em poucas horas, vigiar o even-
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tual agravamento ou melhoria de um nimero significativo de patologias agudas e adminis-
trar terapéutica nas mais diversas patologias, permitindo diagnésticos de forma mais céle-
re e evitando assim internamentos prolongados.

A andlise deste tipo de internamento € feita anualmente no Servico de Pediatria do HDF,
embora ndo de forma comparativa (com anos anteriores). Foi nosso objectivo avaliar a
situacdo actual e comparar a realidade da UICD Pedatrica do HDF em 2006, quer com a
realidade da mesma unidade em 1991 [1], quer com a realidade de outras UICD Pediatri-
cas nacionais [2, 3] e internacionais [4].

Analisar os internamentos da UICD do Servigo de Pediatria do HDF em 2006 e compara-los
com o Ultimo estudo semelhante realizado no HDF, bem como outros estudos nacionais e
internacionais sobre esta tematica.

Analisaram-se retrospectivamente o0s processos relativos aos episodios de internamento na
UICD da Urgéncia de Pediatria no periodo de 01 de Janeiro a 31 de Dezembro de 2006.
Foram tidos em conta os seguintes parametros: sexo, idade, concelho de residéncia, més
de internamento, motivo de internamento/diagnéstico, destino apés a alta da UICD, crian-
cas transferidas do HDF para outros hospitais e obitos.

Os diferentes motivos de internamento/diagndsticos foram agrupados em grupos de pato-
logias consoante o sistema envolvido (exemplo, Bronquiolite, Pneumonia — Respiratorio;
Pielonefrite Aguda — Genito-Urinario; Ma Progressdo Ponderal, Prostracdo — Geral).

As doengas infecciosas, ndo incluidas nos grupos prévios, foram agrupadas sob a denomi-
nacao “Infecciosa” e contemplam as patologias em que a febre se apresentou isoladamen-
te ou se associou a outro(s) sintoma(s) ndo associados a sistemas definidos (exemplo,
recusa alimentar, prostracdo, exantema inespecifico).

No grupo das patologias cirurgicas, englobam-se todas as que necessitaram de recurso a
Cirurgia para serem resolvidas (exemplo, Apendicite Aguda, Invaginagdo Intestinal), bem
como aquelas cujo internamento foi da responsabilidade das equipas de Cirurgia (exemplo,
suspeita de abdomen agudo). Incluiu-se também neste grupo a patologia Orto-traumato-
logica, que contempla todas as situagOes traumaticas com necessidade de vigilancia e
eventual correcgdo cirurgica (exemplo, traumatismo craniano, politraumatizados, fractura
0ssos longos, traumatismo abdominal).

A analise de dados foi feita em Microsoft Excel.

Durante o ano de 2006, recorreram ao Servico de Urgéncia (SU) de Pediatria do Hospital
Distrital de Faro 41.045 criangas.
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natais e Pediatricos (UCINP), sendo as restantes 1.437 (3,5%) internadas em UICD.

Das 1.437 criangas internadas na UICD, 816 (56,8%) eram do sexo masculino. O concelho
de residéncia com maior representatividade foi o de Faro, com 463 (32,2%) criancas,
seguido dos concelhos de Olhdo (278 criangas = 19,3%) e Albufeira (146 criangas =
10,2%). O grupo etario com mais internamentos foi 0 que compreende idades entre os 12
meses e 0s 6 anos: 644 (44,8%) criancas. A faixa etdria do primeiro ano de vida foi res-
ponsavel por 449 (31,2%) internamentos. Salienta-se ainda o internamento de 23 (1,6%)

recém-nascidos e de 34 (2,4%) criancas com idade superior a 12 anos (Grafico 1).

Grafico 1 - Distribuigdo por grupos etarios
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Grafico 2 - Variagdo mensal das admissdes ao Servigo de Urgéncia (SU) de Pediatria e dos internamentos na
UICD. (As setas indicam os meses de maior afluéncia ao Servigo de Urgéncia).
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Os meses com maior numero de internamentos na UICD, Janeiro e Fevereiro, corresponderam
aos meses de Inverno, altura em que se regista maior afluéncia ao Servigo de Urgéncia de
Pediatria. Verificou-se ainda que Maio também registou um elevado nimero de internamen-
tos, coincidindo com elevado niimero de observagGes no Servigo de Urgéncia (Grafico 2).
Em relagdo as patologias, as médicas foram responsaveis por 1.306 (90,9%) internamen-
tos e as cirdrgicas por 131 (9,1%) internamentos.

O grupo de patologias médicas mais prevalentes foi a respiratdria, sendo responsavel por
30,2% dos internamentos; salienta-se o elevado nimero de crises de asma/dificuldade res-
piratoria (181) e de pneumonia (137). Foram internadas 390 (29,9%) criancas com pato-
logia gastrointestinal, nomeadamente com vomitos incoerciveis (184 criangas = 14,1%) e
com gastroenterite aguda (139 criangas = 10,6%). Por ordem decrescente, segue-se as
patologias infecciosas, neuroldgicas e a génito-urinarias (onde se inclui a Pielonefrite
Aguda). Os acidentes foram responsaveis por 44 internamentos (3,4%), verificando-se
2,1% de internamentos por intoxicagdes (Quadro 1).

Em relacdo a patologia cirlrgica, a orto-traumatologia foi responsével pela maioria dos
internamentos (117) (Quadro 2).

Relativamente ao destino das 1.437 criangas internadas na UICD, 650 (45,2%) receberam
alta hospitalar, sendo orientadas para o Médico Assistente, para a Consulta Externa de
Pediatria, Cirurgia, Ortopedia ou ORL; 741 (51,6%) criangas ficaram internadas na Enfer-
maria de Pediatria, 35 (2,4%) necessitaram de internamento na UCINP e 11 (0,8%) crian-
cas foram transferidas para outro hospital (9 criangas para um hospital central e 2 crian-
cas para o hospital da area de residéncia) (Quadro 3).

Durante o periodo de tempo considerado, ndo se registaram 6bitos nas criancas internadas
em UICD.

0 Quadro 4 resume os principais resultados obtidos neste estudo, comparando-os com os
resultados obtidos no estudo de 1991, realizado no HDF [1], e com os resultados obtidos
no Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, em 2003 [2].

A afluéncia aos Servicos de Urgéncia (SU) tem vindo a crescer nos (ltimos anos, e a Urgén-
cia Pediatrica do HDF ndo é excepgdo: em 1991, foram admitidas no Servico de Urgéncia
de Pediatria 18.333 criancas, conforme apresentado por Rosa e cols [1]. Em 2006, recor-
reram ao mesmo servico 41.045 criangas. Ndo obstante o aumento do nimero absoluto de
admissOes a Urgéncia Pediatrica (cerca de 123% em 15 anos), a percentagem de criangas
a necessitar de internamento em UICD mantém-se semelhante.

Dos resultados apresentados, pode observar-se que apenas 4,4% das criangas observadas
no Servigo de Urgéncia necessitaram de internamento. Este resultado é sobreponivel ao
descrito noutras séries nacionais [1, 2, 3], embora bastante inferior a estudos internacio-
nais (15%) [4]. Esta diferenca de resultados pode ser devida a diferencas na organizagao
do sistema da salde/hospital propria de cada pais.

Quanto ao numero de internamentos na UICD, verificou-se que os meses de Inverno sao
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Respiratoria . ... ... .. s 394 (30,2%)
Crise asma/dificuldade respiratéria ............ .o, 161
Pneumonia . ... 137
Bronquiolite . ... 57
Infecgdo respiratériaalta ... ... ... . i 33
OUErAS o oo e 6
Gastrointestinal ............... ... ... .. . . 390 (29,9%)
VOMItos INCOBICIVEIS . . v v vt vt e e e e e e 184
Gastroenterites agudas . . . ... .. 139
Dorabdominal ... ... . 23
OUErAS 44
Infecciosa . .. ... ot 113 (8,7%)
Febre . 79
Bacteriémia Oculta . . . .. ..ot 15
OUErAS e 19
Neurologica . ......... ... .. it 104 (8,0%)
Convulsdo apirética .. ... ..ot e 42
Convulsdo febril . . ..ot 27
Mal convUISIVO . v oot 6
OUIOS o e s 29
GENito-urindrio . . .. ... .. ... 88 (6,7%)
Infecg@o Urindria . . . ..ot 79
OUErAS oot e 9
Acidentes . . ...... ... ... ... 44 (3,4%)
Intoxicagdo medicamentosa . .. ... ... 28
Outras iNtOXICAGOES .« . v v vttt e e 8
OUErAS o oo e 8
Pele e tecido celular subcutdneo ............... ... ... ... ... ... .. 43 (3,3%)
Celulite . v 16
AdenOflBIME0 .« . v vt 5
OUErAS 12
ORL . e 38 (2,9%)
Otite médiaaguda . ..ot e 12
Amigdalite . ... 9
Otomastoidite . . ... 6
OUErAS 11
Endocrino-metabdlica . ............ ... ... . ... 30 (2,3%)
Diabetes descompensada .. ....... i 14
Diabetes inaugural . .. ..o 11
OUErAS o oo e 5
Hemato-oncoldgica .............. ... ... it 22 (1,7%)
Purpura trombocitopénica Imune .. ....... ... 7
NEOPIASIA + v vt e 7
OUErAS o oo e 8
Geral ... 17 (1,3%)
Mé progressdo ponderal . .. ... ... e 6
OUErAS 11
Cardiovascular . . ........... . 12 (0,9%)
Taquicardia . . ..o e 3
OUEraS o ot e 9
Quadro 1 - Patologia médica (1 306 internamentos)
Osteomuscular . ........ ... ... . . 11 (0,8%)
SINOVItE oo 3
OUErAS oot 8
Orto-tramumatologia . ............... ... ... . . 117 (89,3%)
APendiCite . .. e 6
AbCess0o (POS-0PEratorio) . . . ..o e it e 2
Invaginagdo intestinal .. ...... .. i e 2

Quadro 2 - Patologia cirdrgica (131 internamentos)
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Esofagite cdustica

Exteriorizagdo de PEG

Ingestdo/aspiracdo de corpo estranho (n=2)

Isquémia membro inferior

Politraumatismo

Sintomas psicoticos

Traumatismo craneo-encefalico

Valvulas da uretra posterior

Pielonefrite (hospital da area de residéncia) (n=2)

Quadro 3 - Motivo de transferéncia para outro hospital. Os diagnésticos a sombreado foram responsaveis pela trans-

feréncia para hospitais centrais.

Estudo actual

Rosa e cols (1)

Guedes e cols (2)

Periodo avaliado 2006 1991 20 semestre 2003
Hospital HDF HDF CH VN Gaia
N° doentes admitidos SU Pediatria 41 045 18 333 20 642
N° internamentos em UICD (percenta- 1437 761 730
gem de admissdes no SU Pediatria) (3,5%) (4,1%) (3,53%)
. L. ) 12 meses - 6 anos 12 meses - 6 anos 12 meses - 6 anos
Faixa etaria mais frequente
(44,8%) (42,8%) (43%)
Meses com mais admissoes Janeiro Julho .
L. . (ndo consta)
SU Pediatria Fevereiro Agosto
Meses com mais internamentos Janeiro Julho Agosto
em UICD Fevereiro Agosto Setembro

Patologias médicas mais frequentes
(percentagem do total de
internamentos em UICD)

Respiratoria
(30,2%)

Gastrointestinal

Respiratdria
(38,4%)

Gastrointestinal

Gastrointestinal
(26,8%)

Patologia SNC

(29,9%) (26,2%) (22,4%)
Internamentos por patologia cirargica 131 113 58
Pere ’ ’ (9,1%) (14,8%) (10,3%)

Destino mais frequente apoés a alta
(percentagem do total de internamen-

Enfermaria Pediatria

Médico Assistente/
Consulta Externa

Médico Assistente/
Consulta Externa

(51,6%)
tos em UICD) (62,1%) (52,8%)
A . 11 9 12
Transferéncias para outro hospital
(0,8%) (1,1%) (2,1%)

Quadro 4 - Comparagdo entre os resultados obtidos no presente estudo e outros estudos nacionais.
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aqueles em que registaram mais internamentos, o que coincide com um maior nimero de
admissOes na Urgéncia de Pediatria. Apesar deste facto ser concordante com Lemos e cols
[3], € contrario aos resultados obtidos por Guedes e cols [2] e por Rosa [1] e cols.

0O estudo de Guedes e cols [2] s6 abrange os meses de Julho a Dezembro, o que pode expli-
car as diferencas encontradas, ja que ndo sdo reportados os resultados de todos os meses
de Inverno.

Quanto ao estudo de Rosa e cols [1], os autores gostariam de salientar o que se tem veri-
ficado no HDF: se em 1991, os meses de maior afluéncia a Urgéncia de Pediatria (e con-
sequentemente, aqueles em que se registaram maior numero de internamentos em UICD)
foram os meses estivais [1], em 2006, os meses que registaram maior nimero de admis-
soes e de internamentos em UICD, foram os meses de Inverno. Este achado traduz uma
mudanga na sazonalidade da afluéncia a Urgéncia de Pediatria do HDF. Tal pode dever-se
ao facto de no nosso estudo, a semelhanca do que aconteceu noutros estudos em Portu-
gal [1, 3], a patologia respiratéria, que é predominante nos meses de Inverno e que tem
vindo a aumentar de prevaléncia na populacdo pediatrica, ter sido a mais frequente.

No nosso estudo, as criangas que foram transferidas da UICD para a enfermaria de Pedia-
tria, UCINP ou hospital central correspondem a 54,5% do total de criangas internadas na
UICD (1,9% do total de criancas observadas no servico de urgéncia). Este resultado é
sobreponivel ao estudo de Guedes e cols [2], mas superior ao obtido por Rosa e cols [1] e
por Martineau e cols [4].

Consideramos que o elevado nimero de internamentos superior a 24 horas pode ser expli-
cado por duas razoes: a necessidade de contabilizacdo de servigos prestados pela equipa
de enfermagem e materiais utilizados no Servico de Urgéncia (idealmente, todas as crian-
cas admitidas no SU que necessitam de internamento superior a 24 horas — exemplo, lac-
tentes com pielonefrite aguda - sdo internadas na UICD enquanto aguardam resultados de
exames complementares de diagndstico ou até a transferéncia para outros sectores do Ser-
vigo de Pediatria) e o reduzido nimero de camas disponiveis em alturas de maior activida-
de da UICD (a necessidade de vaga imediata na UICD para situacGes mais graves, em épo-
cas de maior movimento, leva a que algumas criangas, cuja situacdo clinica previsivelmen-
te é resolvida em menos de 24 horas, sejam transferidas para a Enfermaria de Pediatria,
até ao momento da alta).

As intoxicagOes foram responsaveis por 2,8% dos internamentos na UICD, versus 8% no
estudo anterior do HDF [1]. Admitimos que esta melhoria resulte da prevencado e educagdo
para a evicgdo de acidentes que tem sido feita na sociedade civil.

As transferéncias para um hospital central corresponderam a apenas 0,6% (9 criangas) dos
internamentos na UICD e foram sempre por inexisténcia, no HDF, de especialidades ou sub-
especialidades (Pedopsiquiatria, Urologia Pediatrica, Cirurgia Vascular), ou inexisténcia de
condicGes humanas/técnicas (exemplo, ndo existir equipa de urgéncia de Neurocirurgia,
ORL ou ndo existir endoscopio com dimensdes adequadas), capazes de solucionar as situa-
cOes clinicas em questdo. Este achado parece traduzir maior diferenciagdo técnica e melho-
ria na prestacdo de cuidados do Servigo de Pediatria do HDF, ja que no estudo de Rosa e
cols [1], 1,1% das criancas necessitaram de transferéncia para um hospital central.
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A auséncia de mortalidade, ao contrario do verificado por Rosa e cols em 1991, pode ser
explicada pela existéncia da UCINP desde 1999, para onde sdo transferidas as criangas com
situagGes clinicas mais criticas.

Assim sendo, e em comparacdo com o estudo anterior feito no HDF [1], os parametros ana-
lisados mantiveram-se semelhantes, excepto em relacdo aos meses com maior numero de
internamentos, ao nimero de criangas a necessitarem de internamento superior a 24 horas
e ao numero de obitos.

Tendo em conta os resultados obtidos e a bibliografia consultada, bem como a experiéncia
dos profissionais de salde que asseguram o Servico de Urgéncia, a Unidade de Interna-
mento de Curta Duragdo (UICD) permite a vigilancia do estado de saude das criancas
durante algumas horas, o que facilita a estabilizacdo e transferéncia para outros sectores
do Servico de Pediatria, se necessario, ou a melhoria clinica e o regresso mais precoce das
criancas a familia e a comunidade. Desta forma, atinge-se o objectivo primordial da UICD:
diagnosticar, vigiar e permitir a melhoria clinica de um numero significativo de criancas
doentes, evitando internamentos prolongados.
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Como dormem as nossas criangas?
Habitos de televisdo e
perturbacoes de sono na idade escolar

Margarida Pereiral, Carmen Costal, Rui Passadouro2, Belarmino Spencer2

Introducao e objectivos: Os problemas de sono sdo alteragdes comportamentais frequentes
na populacdo pediatrica. Os objectivos foram conhecer os habitos de sono e de televisdo numa
populacdo em idade escolar e relacionar habitos de televisdo com perturbagdes de sono.
Material e métodos: Estudo transversal de caracter exploratdrio com finalidades descriti-
vas e analiticas que incidiu sobre 314 criancas com idades compreendidas entre os 6 e 0s
11 anos. A recolha de dados foi feita através de questionario a preencher pelos pais, em 4
escolas do 1° ciclo. Foram analisadas 3 grupos de variaveis: habitos e comportamentos a
hora de deitar, perturbacGes do sono e habitos de televisdo.

Resultados: Das 314 criancas 52% eram do sexo feminino. Dormiam em média 10 horas
por dia durante a semana e 9% adormecia na cama dos pais.

Relativamente aos habitos de televisdo, 68% via televisdo apds o jantar, 34% tinha televisdo no
quarto, 17% adormecia a ver televisdo e 35% via mais de 2 horas de televisdo por dia.
Verificdmos que habitos de televisdo, nomeadamente adormecer a ver televisdo e ver mais
de 2 horas diarias de televisdo relacionavam-se com perturbages do sono.

Conclusdo: Parece-nos importante alertar os pais para a gestdo dos habitos de televisdo
de forma a prevenir eventuais perturbagdes de sono.

Palavras-chave: habitos de televisdo, perturbagGes do sono, idade escolar.

How do our children sleep? Television-viewing habits
and sleep disorders in school children

Introduction and objectives: Sleep disorders are a common problem in school children.
The aim was to know sleep and television-viewing habits and to investigate the relationship
between television-viewing habits and the sleep disturbances.

Methods: Transversal study with exploratory and analytic proposes with a study popula-
tion consisted of 314 students, 6 through 11 years of age, in four public schools of first
grade. The parents of these children completed a questionnaire assessing their children
habits and behaviours at sleep time, disturbances during sleep and television habits.
Results: We analyse the questionnaires of 314 children, 52% were girls. The average of
sleep on weekdays was 10 h and 9% sleep on parent’s bed.

1 Hospital de Santo André - Leiria 2 Centro de Salde Arnaldo Sampaio - Leiria
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In items relating to television habits we found that 68% watches television after diner, 34%
of the children has a television set in bedroom, 17% uses television as sleep aid and 35%
has a day average of television amount more than 2 h.

A significant correlation was established between sleep disturbances and who use televi-
sion as sleep aid and more than two hours of television viewing.

Conclusion: In summary, heath care providers and families should be aware that televi-
sion habits may be a marker for sleep disorders and an intervention regarding sleep
hygiene must be established.

Keywords: television-viewing habits sleep disorders, school children.

Os problemas de sono sdo uma das alteracdes comportamentais mais frequentes na popu-
lacdo pediatrica.

As perturbagBes primarias do sono dividem-se em dois grupos: dissonias e parassonias. As
dissonias caracterizam-se por alteracGes na quantidade, qualidade e tempo de sono e divi-
dem-se em insodnias (tempo deficiente em quantidade e qualidade), hiperssonias (sonolén-
cia diurna excessiva apesar de uma duragdo de sono aparentemente ndo diminuida) e alte-
racGes do ritmo circadiano do sono (alteracdo do padrdo de vigilia e sono em desarmonia
com a alternancia dia e noite). As parassonias sdo acontecimentos anormais associados ao
sono, a fases especificas do sono ou a transigdo sono - vigilia. As parassonias dividem-se
em pesadelos, terrores nocturnos, sonambulismo, bruxismo, sonildquia e enurese [1-2].
A televisdo é um meio de comunicacdo de facil acesso a crianca e ao adolescente, influen-
ciando a vida destes [3-4]. Diversos estudos tém demonstrado associagdo entre habitos de
televisdo e alteragbes comportamentais nas criangas, homeadamente obesidade, maus
habitos alimentares, diminuicdo da actividade fisica, diminuicdo do aproveitamento escolar
[3] e sintomas psiquiatricos [5]. Varios estudos relacionam habitos de televisdo a pertur-
bagGes de sono, nomeadamente dificuldade em adormecer [3, 5, 6, 7]. Noutros paises a
televisdo ocupa 15 a 25 horas semanais do tempo da crianga em idade escolar [3-7].

Um estudo publicado na revista Pediatrics em 1999 — «Television-viewing habits and sleep
disturbance in school children» (THSD) [3], demonstrou através da aplicagdo de um inqué-
rito a 495 criancas em idade escolar, que determinados habitos de televisdo se relacionam
com perturbagdes do sono, nomeadamente a presenca de televisdo no quarto e ver mais
de duas horas de televisdo por dia.

Os objectivos deste estudo foram conhecer os habitos de televisdo e habitos de sono na
populagdo em idade escolar (primeiro ciclo) do concelho de Leiria, relacionar os habitos de
televisdo com as perturbagdes de sono identificadas nesta populagdo e comparar os resul-
tados com o estudo de referéncia (THSD).

Foi efectuado um estudo transversal de caracter exploratério com finalidades descritivas e
analiticas que incidiu sobre uma populagdo escolar do concelho de Leiria, de ambos os
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sexos e com idades compreendidas entre os seis e 0s onze anos. O célculo da amostra foi
efectuado com base no estudo THSD [3]. A recolha de dados foi feita através de um ques-
tiondrio andénimo a preencher pelos pais, em quatro escolas do 10 ciclo seleccionadas alea-
toriamente. Foram entregues 354 questionarios nas escolas em Maio de 2005 e recolhidos
89% destes, um més depois. Foram analisadas trés grupos de variaveis: habitos e compor-
tamentos a hora de deitar, perturbagdes do sono e habitos de televisdo (quadro I).

Habitos e comportamentos
a hora de deitar

Perturbagdes do sono

Habitos de televisdao

Hora de deitar
Horas de sono durante a semana
Horas de sono ao fim-de-semana
Presencga dos pais para dormir

Dificuldade em adormecer
Sono agitado
Despertares nocturnos
Parassonias

Presenga de televisdo no quarto
Horas de televisdo didrias
Ver televisdo apds o jantar
Adormecer a ver televisdo

Luz acesa para adormecer Sonoléncia diurna
Medo de dormir sozinho

Recusa em ir para a cama

Quadro I - Varidveis analisadas.

A maioria dos itens foi avaliada com uma escala do tipo de Likert de quatro pontos: sem-
pre, muitas vezes, poucas vezes e nunca.

Para a analise estatistica utilizou-se o teste do qui-quadrado (Xz) através do programa
sPss® 10.0 for Windows® e definiu-se um intervalo de confianga de 95%. Para isso defi-
niram-se dois grupos de respostas: 0s que responderam sempre ou muitas vezes como
«Habitual» e os que responderam poucas vezes ou nunca como «Ndo habitual». No texto
quando escrevemos habitualmente referimo-nos a soma das respostas sempre e muitas
vezes («Habitual»).

A amostra consistiu em 314 criangas com idades compreendidas entre seis e onze anos,
com uma moda e mediana de oito anos. Eram do sexo feminino 52% e 56% residiam em
area urbana (os restantes em area suburbana).

Habitos de sono e comportamentos na hora de deitar: nos dias de semana 87% das
criangas deitava-se entre as 21 e as 22 horas e ao fim-de-semana 82% fazia-o entre as 22
e as 23 horas. A média de horas diarias de sono foi 10 horas nos dias Uteis e 30% das crian-
cas dormia menos de 10 horas (minimo de 8 horas e maximo de 12 horas). Ao fim-de-
-semana 15% dormia menos de 10 horas. Adormeciam na cama dos pais 9% e habitual-
mente necessitavam da presenga destes para dormir 14%. Demoravam menos de quinze
minutos a adormecer 81% e 4% mais de 30 minutos.

Habitualmente dormiam com objecto de transferéncia 39% e com luz acesa 29%, manifes-
tavam resisténcia em ir para a cama 19% e medo de dormir sozinhos 9% (quadro II).
Habitos de televisao: verificou-se presenca de televisdo no quarto em 34% das criangas.
Habitualmente 68% via televisdo apos o jantar e 17% adormecia a ver televisdo. O tempo médio
didrio em frente a televisdo foi de 2h12m e 35% via mais de 2h didrias de televisdo (figura 1).
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Questionario Sempre Muitas Poucas Nunca
vezes vezes
Necessita dos pais para dormir? 7% 7% 26% 60%
Recusa ir para cama? 5% 14% 41% 40%
Dorme com objecto transferéncia? 27% 13% 20% 40%
Tem medo de dormir sozinho? 5% 4% 26% 65%
Dorme com luz acesa? 23% 6% 13% 58%
Ressona? 5% 8% 31% 56%
Mexe-se muito enquanto dorme? 16% 23% 40% 21%
Tem dificuldade em acordar? 7% 15% 45% 33%
Costuma acordar durante noite? 1% 4% 50% 45%
Consegue voltar a adormecer sozinho? 64% 15% 10% 11%
Tem sono durante o dia? 1% 4% 36% 59%

Quadro II - Comportamentos na hora de deitar e algumas perturbagdes do sono.

100% -
80%
60%
40% | 39%

26% | 23%
20% |

8%
4%
0% | , , , AT
<1h 1-2h 2-3h 3-4h >4h

Figura 1 - «Quantas horas de televisdo vé por dia durante a semana?»

Perturbagdes do sono: habitualmente acordavam durante a noite 5%, voltavam a ador-
mecer sozinhos 79%, ressonavam 13%, apresentavam sono agitado 39%, dificuldade em
acordar 22% e sonoléncia diurna 5% (quadro II).

Relativamente as parassonias responderam sempre ou muitas vezes: sonambulismo 4%, soni-
l6quia 13%, terrores nocturnos 4%, pesadelos 11%, bruxismo 16% e enurese 3% (quadro III).

Relagdo entre habitos de televisdo e perturbagées do sono: adormeciam a ver tele-
visdo 53 criancas, destas 60% tinha televisdo no quarto (p <0,001), 30% necessitava dos
pais para dormir (p <0,001), 25% adormecia na cama dos pais (p <0,001), 43% dormia
com a luz acesa (p =0,009) e 19% tinha medo de dormir sozinho (p =0,005).
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. Muitas Poucas
Questionario Sempre Nunca
vezes vezes
Senta-se na cama ou anda quando esta a dormir?
. 1% 3% 12% 84%
(sonambulismo)
Fala quando esta a dormir? (sonildquia) 2,9% 10,5% 38,8% 47,8%
Conta que teve sonhos maus que ddo medo?
3,2% 7,6% 52% 37,2%
(pesadelos)
«Acorda» a gritar como se estivesse aflito ndo se
0,6% 3,5% 19,9% 76%
lembrando quando acorda? (terrores nocturnos)
Range os dentes enquanto dorme? (bruxismo) 4% 12% 14% 70%
Urina na cama durante a noite? (enurese) 0,3% 2,2% 10% 87,5%

Quadro III - Parassonias.

Das criangas que assistiam a mais de 2 horas de televisdo por dia, 84% respondeu ver tele-
visdo apos o jantar (p <0,001), 47% ter sono agitado (p =0,01), 7% terrores nocturnos (p
=0,038) e 10% sonoléncia diurna (p =0,03) (quadro IV).

Adormecer a ver televisdo Necessitar dos pais para dormir 30% p <0,001
n=53 Adormecer na cama dos pais 25% p <0,001
Ter medo de dormir sozinho 19% p =0,005
Dormir com a luz acesa 43% p =0,009
Ter televisdo no quarto 60% p <0,001
Ver mais de Sonoléncia diurna 10% p=0,03*
2 horas de televisdao/dia Terrores nocturnos 7% p =0,038*
n=122 Sono agitado 47% p =0,01
Adormecer na cama dos pais 13% p =0,0371
Ver televisdo apos jantar 84% p <0,001

Legenda:* Teste de Fisher
Quadro IV - Relagdo entre habitos de televisdo e perturbagdes do sono.

0O periodo de sono ocupa quase metade do dia das criancas, o que é fundamental para a
manutencdo do equilibrio bioldgico do Sistema Nervoso Central. Verificamos que tal aconte-
Ceu na nossa amostra e que uma percentagem significativa das criangas ndo adquiriu habi-
tos de autonomia ao adormecer, necessitando da presenca de um adulto e ou da televisdo.
Na publicacdo «Television-viewing habits and sleep disturbance in school children» (THSD)
[3], que serviu de base para a elaboragdo deste trabalho, os resultados foram os seguin-
tes: resisténcia a ir para a cama 15,1%, sono agitado 10,7%, acordares nocturnos 6,7%,
ressonar 3,7%, sono diurno 11,8%, ver televisdo apds o jantar 13,3%, ter televisdo no
quarto 26%, ver televisdo para adormecer todos os dias 2,6% e pelo menos 2 noites por
semana 15,8% e viam em média 2h4m por dia e 29,9% mais de 2h.

A percentagem de criangas que tem televisdo no quarto, que ressona e que apresenta sono
agitado foi superior no nosso estudo. Verificamos uma discrepancia significativa entre a per-
centagem de criangas que Vvé televisdo apds o jantar no nosso estudo (68%) e no estudo de
referéncia (THSD) (18%). Estas diferencas poder-se-do atribuir a aspectos essencialmente
culturais, no entanto, levam-nos a questionar se a televisdo, no nosso pais, estara a subs-
tituir o periodo de convivio em familia, que tradicionalmente era proprio desta altura do dia.
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No estudo de referéncia (THSD), os habitos de televisdo que mais se relacionaram com per-
turbagdes de sono foram o nimero de horas de televisdo por dia, adormecer a ver televi-
sdo e ter televisdo no quarto.

No nosso estudo a presenca de televisdo no quarto da crianga ndo teve relacdo estatistica
com as perturbagdes do sono, mas esta foi constatada relativamente aos que adormecem
a ver televisdo. Nem sempre as criancas deste grupo tém televisdo no quarto, mas verifi-
camos que 25% adormece a ver televisdo no quarto dos pais (quadro IV).

Consideramos como um dos aspectos mais relevantes do estudo a correlacdo entre ador-
mecer a ver televisdo e outros factores que também revelam inseguranca e auséncia de
autonomia da crianga em adormecer, nomeadamente precisar da presenca dos pais para
dormir, adormecer na cama dos pais, ter medo de dormir sozinho e dormir com a luz acesa.
Fica a questdo se a televisdo funciona como uma companhia para conseguirem conciliar o
sono ou um elemento destabilizador e perpetuador de comportamentos menos adequados
na hora de deitar.

A Academia Americana de Pediatria recomenda menos de 2 horas de televisdo por dia [3,
7]. Tém sido propostas trés teorias para explicar a relacdo entre habitos de televisdo e per-
turbaces do sono: a luz brilhante da televisdo antes do sono afecta o ciclo sono vigilia
através da reducdo da libertacdo de melatonina [6-7]; programas violentos para a idade
tém impacto negativo no comportamento e inibem o relaxamento necessério para induzir
0 sono [6-7]; os pais de criancas que véem muitas horas de televisdo impGem poucas
regras e ndo estabelecem ritmos e horarios de sono [6-7].

E de realcar a importancia da prevencdo primaria da patologia do sono, que deve ser efectua-
da pelos pediatras e pelos pais. As criangas devem, desde sempre, adormecer sozinhas, num
ambiente calmo e tranquilo e desde os trés a seis meses de idade em quarto proprio [8].

Uma percentagem significativa de criangas revelou auséncia de autonomia para adormecer
sozinho, necessitando da presenca dos pais e/ou da televisdo. Tal como no estudo de refe-
réncia, as variaveis que revelaram correlagdo estatistica com perturbagdes do sono foram
adormecer a ver televisdo e ver mais de duas horas diarias de televisdo.

Parece-nos importante alertar os profissionais de salide para a necessidade de sensibilizar
0s pais para a instituicdo de regras de higiene de sono. E também fundamental ndo esque-
cer que a televisdo pode ser um veiculo de informagdo e uma forma de entretenimento,
mas podera ser prejudicial se tal for feito sem que haja controlo do nimero de horas, do
horario e do conteudo dos programas.
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Caso clinico

Resumo

A purpura de Henoch-Schonlein (PHS) é a vasculite mais comum em idade pediatrica.
Geralmente manifesta-se por alteragOes cutaneas, nas articulagdes e sistemas gastrointes-
tinal e renal. No entanto, existem outras manifestagdes mais raras tais como a orquite.
Em 7 anos (2000-2006) foram observados no Hospital Pediatrico de Coimbra 45 rapazes
com PHS. Destes, 5 apresentaram envolvimento do escroto (incidéncia de 11%).

Nos 5 casos observados, o diagndstico de orquite ndo colocou dificuldades com outras situa-
cOes dolorosas do escroto, especialmente com a torgdo do testiculo. Contudo, em caso de
duvida, impde-se pelo menos a realizacdo de ecografia testicular.

Numa crianga com PHS e orquite, em geral deve assumir-se uma atitude conservadora,
bastando o tratamento sintomatico, dado o excelente prognostico.

Palavras-chave: Plrpura de Henoch-Schénlein, orquite, escroto agudo, torgdo testicular.

Orchitis in Henoch-Schonlein Purpura
Summary

Henoch-Schdnlein purpura (HSP) is the most common vasculitis in childhood. Usually it pre-
sents by changes on the skin, joints, gastrointestinal and renal systems. However, there are
other uncommon clinical manifestations like orchitis.

In seven years (2000-2006), were observed in Pediatric Hospital of Coimbra 45 boys with
HSP. Five of them presented scrotum involvement, corresponding to an incidence of 11%.
In these five cases we observed, the diagnosis of orchitis poses no difficulty. However, in
doubt with testicular torsion, it is necessary to do a testicular ultrasound.

In a child with HSP and orchitis we should take a conservative attitude, basely on sympto-
matic treatment, due to the excellent prognosis.

Keywords: Henoch-Schénlein purpura, acute scrotum, orchitis, testicular torsion.

1 Hospital Pediatrico de Coimbra
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A purpura de Henoch-Schénlein (PHS) é a vasculite mais comum em idade pediatrica. E
uma doenga inflamatoria caracterizada por vasculite generalizada, envolvendo os pequenos
vasos da pele, articulagdes e sistemas gastrointestinal e renal. Pode ainda apresentar
manifestagdes clinicas mais raras, tais como o envolvimento do escroto [1].

A nivel do escroto na PHS manifesta-se por eritema, equimoses, sensacdo de desconforto
e de peso, dor e edema testicular. A presenca de pelo menos um destes sinais/sintomas,
com excepgdo das lesOes cutaneas, é denominada de escroto agudo. A orquite define-
se clinicamente pela presenca de testiculos dolorosos e edemaciados e eritema da pele que
0s recobre [2].

Se na maioria dos casos a orquite surge numa crianca ja com diagndstico estabelecido de
PHS, ocasionalmente pode constituir a primeira manifestagdo da PHS, tornando a associa-
cdo destas entidades nem sempre facil [3-5].

Em 7 anos (2000-2006) foram observados no Hospital Pediatrico de Coimbra 45 rapazes
com PHS dos quais 5 (11%) evidenciaram envolvimento do escroto. Descrevem-se em por-
menor 2 dos casos, € no Quadro 1, incluem-se os restantes.

Caso 1

Rapaz de 7 anos de idade, que em Julho de 2001, foi observado por erupcdo cutdanea nos
membros inferiores, com 4 dias de evolugdo ndo pruriginosa e dor testicular desde a véspe-
ra. Trés dias antes do inicio das queixas fora medicado com amoxicilina e acido davulanico
para «amigdalite». Os antecedentes pessoais e familiares eram irrelevantes. O exame objec-
tivo mostrou exantema maculo-papular que ndo desaparecia a vitro-pressao, disperso pelos
membros inferiores; o escroto estava edemaciado e ruborizado, com dor ligeira a palpagao,
com reflexo cremasteriano presente (Figura 1); o restante exame ndo mostrou alteracdes,
com tensdo arterial (TA) normal. A urina era limpida, sem alteracGes (proteina, hemoglobi-
na, leucdcitos) na tira-reagente. Foi medicado com paracetamol. Na reobservacdo, 2 dias
depois, verificou-se melhoria dos sinais inflamatdrios do escroto, que duraram no total
menos de 7 dias. As manifestacdes cutaneas tiveram uma duragdo de 5 semanas (com fases
de melhoria e agravamento). Nunca teve queixas digestivas, articulares nem sistémicas,
com TA normal em 3 determinacgdes. Foi observado 5 anos depois por escarlatina: nao vol-
tara a ter manifestacGes clinicas compativeis com PHS ou de complicagbes desta.

Caso 2

Rapaz de 5 anos, foi observado, em Marco 2006, no 2° dia de doenga, por exantema e
artralgia da tibiotarsica. O quadro clinico iniciara-se com exantema purpUrico nos membros
inferiores, com progressao gradual para os membros superiores e artrite (dor e edema) com
impoténcia funcional das tibiotarsicas. Tinha como antecedentes pessoais asma desde os
primeiros anos de vida e, 2 semanas antes, rinofaringite febril, medicada apenas com anti-
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piréticos. O exame objectivo mostrou um exantema purpurico nos membros superiores €
inferiores; dor e edema da articulacdo tibiotarsica bilateralmente, TA sistdlica e diastolica
>P95 (mas valores normais no dia seguinte); hematlria e proteinuria na tira-reagente e
sumaria de urina. Foi medicado com para-
cetamol. No 5° dia, mantinha as queixas
articulares, as lesGes purpUricas nos mem-
bros com extensdo ao escroto, que se apre-
sentava agora ruborizado, edemaciado e
doloroso. Nao consta a descricdo do reflexo
cremasteriano.

Manteve hematuria e proteintria com TA
normal. Iniciou prednisolona (PDN) na dose
de 2 mg/Kg/dia (que cumpriu durante 7
dias). Ao 8° dia de doenga mantinha quei-

) R Figura 1 - Edema, dor e rubor testicular em rapaz com
xas articulares (tibiotarsicas, cotovelos e PHS.

punhos) com impoténcia funcional, purpura

e 0s sinais inflamatdrios do escroto em regressdo, agora apenas com ligeiro rubor e edema
testicular, com TA normal e auséncia de hematdria e proteinuria. Manteve PDN durante 7
dias, tendo sido depois orientado para o médico assistente. Ndo voltou a recorrer ao HPC.

Idade Data inicio do envolvimento Duragdo| Compl
Data RE | Eco | Tx ! )
(anos) E C A R G Orquite | Orquite
2001/07 7 D3 D1 | Ndo | Nao | Nao + Ndo | Parac| < 7d Nao
N N 1BP
2005/06 6 D19* | D1 Nao M2 D1 NT Nao PN - -
o .| Parac .
2006/03 5 D5 D1 D1 D1 | Nao | NT | Nao BN %~ 3d Nao
2006/04 5 D1 D1 D8 | Ndo | Ndo | NT | Nao - ? N&o
2006/09 3 D8 D1 D8 Ndo | Nao NT Ndo | Parac| < 7d Nao

*Apenas edema do escroto, todos os restantes casos apresentavam dor, rubor e edema.

E - escroto; C - cutdneo; A - articular; R - renal; G - gastrointestinal; D - dia de doenga; RE - reflexo cremaste-
riano; NT - ndo testado; Eco - ecografia; Tx - tratamento; Parac - paracetamol; IBP - ibuprofeno; PDN - predniso-
lona; d - dias; Compl - complicagdes

Quadro 1 - Resumo dos cinco casos de envolvimento do escroto / «orquite» na PHS.

63



Artigo Orquite 07/05/08 11:34 Page 64 $

A incidéncia de orquite em criangas com PHS é muito varidvel, tal como podemos consta-
tar no Quadro 2 [3,6-17]. Os diferentes critérios de inclusdo utilizados justificardo a gran-
de variabilidade. A incidéncia de 11% por nds encontrada, enquadra-se na média obtida
pela avaliagdo dos 970 rapazes com PHS da nossa meta-analise de 13 casuisticas incluidas
no Quadro 2: 135 (14%) tinham envolvimento do escroto (variando de 2% a 32%).

Ne Escroto Agudo Orquite
Autor rapazes

PHS N % N %
Ha TS, et al (Coreia, 1992-2004) [3] 120 26 22 2 2
Rios H, e tal. (Coimbra, 2000-2006 [6] 45 5 11 4 9
Nong BR, et al (Taiwan 1991-2005) [7] 63 4 6 - -
Trapani S, et al (Italia 1998-2000) [8] 95 20 21 20 21
Saulsbury FT (Virginia 1979-1999) [9] 57 5 9 5 9
Ben-Sira L, et al (Boston 1982-1997) [10] 87 13 15 - -
Mintzer C, et al (Israel 1969-1993) [11] 86 10 12 - -
Chamberlain R, et al (Washington 1983-1990) [12] 34 11 32 - -
Katz S, et al ( Indianapolis 1972-1989) [13] 60 5 8 - -
Clark WR, et al (Minnesota 1976-1984) [14] 87 3 3 - -
Khan et al (Minnesota 1965-1975) [15] 59 9 15 - -
Ioannides AS, et al (Liverpool) [16] 93 22 24 - -
Allen et al [17] 84 2 2 - -
Total 970 135 14 31 3

Quadro 2 - Resumo das casuisticas de rapazes com PHS e envolvimento do escroto.

Como os casos descritos evidenciaram, o diagndstico de orquite no contexto de PHS em
geral é facil. Mas serd imperativo estabelecer o diagnéstico diferencial entre orquite e tor-
¢do testicular (TT), dado 0 mau prognéstico desta. Apesar de algumas diferencas (Quadro 3),
nem sempre € facil distinguir clinicamente estas duas entidades [3-5,18]. A ndo descrigao
do reflexo cremasteriano em 4 dos 5 doentes com orquite, podera dever-se a benignidade
da clinica apresentada, corroborado pelo facto de nenhum ter tido necessidade de ecogra-
fia do escroto (Quadro 1). Contudo, neste contexto, justificar-se-a, por rotina, pelo menos
a pesquisa do reflexo cremasteriano.
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Por outro lado, a propria vasculite testicular predispde para a TT [3-5]. Assim, quando exis-
tem duvidas, os exames complementares de diagndstico poderdo ser de extrema impor-
tancia para estabelecer o diagnostico diferencial entre estas duas entidades.

CARACTERISTICAS ORQUITE NA PHS TORGAO TESTICULAR
Idade Pré - escolar 10 ano de vida;
11 - 12 anos
Lateralidade Uni/bilateral Unilateral
Inicio da dor Gradual Subito
Intensidade da dor Moderada Forte
Reflexo cremasteriano Presente Ausente
Sintomas associados os da PHS ou ndo Néuseas e vomitos

Quadro 3 - Diagnéstico diferencial entre orquite na PHS e torgdo testicular [3,5,18].

O exame de primeira linha é a ecografia/eco-doppler testicular (sensibilidade 89-100%;
especificidade 97-100%) [19]. A orquite da PHS caracteriza-se por alargamento epididimal,
espessamento da pele do escroto, hidrocelo, testiculos normais com fluxo sanguineo nor-
mal ou aumentado; zonas de hipoecogenicidade e hipovascularizadas do parénquima tes-
ticular - focos de necrose [4, 5, 9, 20]. A cintigrafia nuclear (com uma especificidade de
100%) [19] permite também avaliar a perfusdo sanguinea testicular, detectada por aumen-
to da radioactividade, e que na orquite se encontra preservada, ao contrario da TT. Tem a
desvantagem de ser um exame invasivo, mais dispendioso e pouco acessivel [5]. Quando,
mesmo apos a realizacdo dos exames complementares persistem as ddvidas quanto a pos-
sibilidade de TT, deve-se proceder a exploragdo cirdrgica.

A orquite da PHS tem excelente prognoéstico, habitualmente com resolugdo espontanea até 2
a 3 semanas. A abordagem devera ser conservadora, com vigilancia clinica e com tratamen-
to sintomatico, constituindo a terapéutica de eleicdo os anti-inflamatdrios ndo esterdides [3].
0 uso de corticoides é muito controverso. O principal beneficio da corticoterapia prende-se
com a sua acgdo anti-inflamatdria, promovendo um desaparecimento mais célere da sinto-
matologia, sobretudo da dor e do edema. Segundo alguns autores estara indicada a corti-
coterapia (prednisolona oral 1-2 mg/Kg/dia) durante um curto periodo (7 a 10 dias), peran-
te um diagndstico precoce (antes do aparecimento de reacgdes hemorragicas e hematomas
secundarios a vasculite) e dor e edema graves [3, 21]. Apenas 2 dos nossos casos foram
medicados com PDN (Quadro 1).

O excelente prognostico verificado nos 5 casos por nds observados, corroborado por estu-
dos recentes, leva-nos a recomendar reservar a corticoterapia, de curta duragdo, apenas
para as situacdes de compromisso mais grave do escroto.
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Caso clinico

Trombose venosa profunda recorrente como
manifestacao inicial de doenga de Behget.
Caso clinico e revisao bibliografica

Helena Rios!, Manuel Salgadol

A doenga de Behget (DB) é uma vasculite sistémica, cronica e recidivante, de etiologia des-
conhecida, sendo pouco frequente na infancia. A trombose venosa profunda (TVP) é uma das
suas manifestages mais tardias, podendo, contudo, ser uma forma de apresentacdo da DB.
Rapaz de 9 anos, observado por TVP recidivante do membro inferior esquerdo. Tinha como
antecedentes aftose oral recorrente, pseudofolicutlites, e trés familiares maternos com DB.
0O estudo realizado excluiu as causas hereditarias de trombofilia, o sindrome de antifosfoli-
pido, o lupus eritematoso sistémico e variadas outras vasculites.

A associagdo de aftas orais e pseudofoliculites recorrentes, TVP, historia familiar positiva de
DB, sugeriram o diagndstico DB, corroborado pela positividade do alelo HLA B51.

Foi medicado com acido acetilsalicilico e colchicina verificando-se a resolucdo da TVP cerca
de 18 meses apos o inicio do tratamento com antiagreagante. Ndo apresentou ainda qual-
quer outra manifestacdo da doenca de Behget.

Palavras-Chave: Trombose venosa profunda, doenga Behget, crianga, familiar.

Recurrent Deep Venous Thrombosis as Early Manifestation of Behget Disease.
Case report and literature review

Behget disease (BD) is a chronic, systemic, recurrent vasculitis, with an unknown aetiology,
rarely observed in infancy. Deep venous thrombosis (DVT) is one of its latest complications.
A nine year old boy was observed for recurrent deep venous thrombosis of left lower limb.
He had antecedents of recurrent aphthous mouth ulcerations, and several maternal side
family members with BD. The study performed excluded hereditary causes of DVT,
antiphospholipid syndrome, systemic erithematous lupus and others vasculitides.

The association between recurrent mouth aphthous lesions, pseudofolicultis, DVT and fami-
ly history of DB suggested the diagnosis of BD, reinforced by the presence of HLA B51.
He was treated with acetylsalicylic acid and colchicine, with resolution of DVT 18 months
after he started antiagregant therapy. Until now he had no other DB manifestation.

DVT is a rare pathology in infancy. When associated with recurrent aphthous mouth ulcer-
ations, HLA B51 and positive family history is suggestive of BD. Other more typical mani-
festations are expected to occur latter in course of this disease.

Keywords: Venous, thrombosis, Behget, disease, pediatric, familial

1 Servigo de Pediatria, Hospital de Sdo Sebastido (HSS) 2 Servigo de Imunohemoterapia, HSS
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A doenga de Behget (DB) é uma vasculite sistémica cronica e recidivante, de etiologia des-
conhecida, com uma prevaléncia estimada de 1:600.000 criangas menores de 15 anos
[1,2]. A triade classica de estomatite aftosa, Ulceras genitais e uveite foi inicialmente des-
crita pelo médico grego Adamantides e, seis anos depois, por Behcet (1937), médico turco
que lhe deu o nome [3]. Mas sendo a DB uma doenga sistémica manifesta-se também a
nivel cutaneo, articular, neuroldgico, intestinal, pulmonar, urogenital e vascular (figura 1).
Nos casos pediatricos, a clinica surge habitualmente entre os 7 e os 13 anos de vida, estan-
do descrita a agregacdo familiar, preferencialmente neste grupo etario [1,4].

A trombose venosa profunda (TVP) é um evento raro na idade pediatrica (0,05-0,07 por
10.000 criangas). Na sua origem estdo causas hereditarias (deficiéncia ou disfuncdo de
proteinas reguladoras da coagulagdo, elevagdo de proteinas pro-coagulantes, doencas do
metabolismo do folato, anemia de células falciformes) associadas ou ndo a factores adqui-
ridos: infecgdes, cirurgias, neoplasias, corpos estranhos intra-vasculares, policitemia, e
diversas vasculites sistémicas, nomeadamente o lipus eritematoso sistémico (LES) [5-8].
Por vezes a TVP ilio-femoral podera apresentar-se como dor inguinal ou pélvica sugerindo outros
diagndsticos muito mais comuns (artrite séptica, sinovite transitoria da anca, apendicite, psoi-
te, etc.), com consequentes significativos atrasos no diagndstico e respectivo tratamento [9].
Os autores apresentam um caso de uma crianga do sexo masculino com TVP cuja evolu-
cdo clinica inicial retrata as potenciais dificuldades no diagndstico e no tratamento. A reci-
diva da TVP sugeriu a patologia de base.

Rapaz de 8 anos, observado no Servico de urgéncia do HSS em Janeiro de 2005 por anca
dolorosa a esquerda.

Dos seus antecedentes destacavam-se historia de aftose oral recorrente desde os 7 anos e
de pequenas pustulas acneiformes associadas aos foliculos pilosos (pseudofoliculite) nos
membros superiores desde os 6 anos; sem outras queixas nomeadamente gastrointesti-
nais, oculares, ou genitais.

Era filho Unico, de pais jovens e ndo consanguineos. A mde, avd materno e tio materno
tinham doenga de Behget; a prima materna de 7 anos tinha aftose oral recorrente isolada.
A crianca apresentava uma histéria de impoténcia funcional com 15 dias de evolugdo, asso-
ciada a bloqueio de rotacdo da anca esquerda, sem edema da coxa; apresentava discreto
aumento dos valores dos marcadores inflamatdrios (PCR 36,7mg/L, VS 49mm) tendo sido
internado no servigo de Pediatria/Ortopedia por suspeita de artrite séptica da anca. Surgiu
febre no 49 e 5° dia de internamento, pelo que realizou pungdo aspirativa da articulagdo
que se revelou estéril. Ficou internado durante 13 dias, tendo sido medicado com cefazo-
lina e traccdo (3 kg). Na consulta pés internamento de Pediatria e Ortopedia, (1 més apds
o inicio das queixas), foi constatado aumento significativo do volume do membro inferior
esquerdo com circulagdo venosa superficial patente e pulsos arteriais presentes. Foi reali-
zado eco-Doppler que mostrou «trombose da veia iliaca com extensdo a femural esquer-
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da, actualmente em fase de recanalizagdo», pelo que foi orientado para a consulta de Cirur-
gia Vascular do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia. Foi observado nesta consulta em
Julho de 2005. Mantinha ligeiro edema do membro inferior esquerdo, sem dor ou limitagao
da marcha. Efectuou estudo da coagulagdo, proteina C, S e antitrombina III que foram nor-
mais. A resisténcia a proteina C activada, manifestacdo funcional de diversas patologias
pro-trombaticas como o factor V de Leiden, foi excluida pela negatividade do teste de resis-
téncia a proteina C activada (APC-R, tabela I). Repetiu eco-Doppler e fez ressonancia mag-
nética do territorio venoso abdominal que foram normais, pelo que teve alta da consulta de
Cirurgia Vascular, sem indicagdo para tratamento. Foi reenviado a consulta de Pediatria do
HSS em Dezembro de 2005. Mantinha ligeiro edema do membro inferior esquerdo, sem
outros sinais inflamatorios. Repetiu eco-Doppler dos membros inferiores que mostrou um
segundo episodo de TVP ilio-femural esquerda, novamente em recanalizagdo. Foi observa-
do em consulta de Imunohemoterapia do HSS tendo iniciado antiagregante plaquetario
(acido acetilsalicilico 100mg/dia) e completado estudo para o sindrome antifosfolipidico
(anticorpos anti-beta2-glicoproteina, anticoagulante IUpico e anticardiolipina) (tabela I) que
foi negativo. Com 12 meses de doenga, aos 9 anos de idade, foi orientado para a consulta
de Pediatria - Reumatologia. A investigacdo realizada — fibrinogénio, homocisteina, vitami-
na B12, acido fdlico, estudo imunoldgico (ANAs, ENAs, antids-DNA, ANCAp e ANCAc, C3,
C4) - ndo mostrou alteragOes (tabela I).

Os antecedentes pessoais e familiares do paciente, associados a negatividade dos estudos
ja realizados, levantaram a possibilidade de estarmos perante uma manifestacdo de DB. O
estudo de HLA revelou a presenca do alelo B51, classicamente associado a esta doenga (HLA
B12 e B27 negativos). O teste de patergia foi negativo. Iniciou tratamento com colchicina
0,5mg/dia com boa resposta das lesdes aftosas orais e manteve o antiagregante plaqueta-
rio. A observagao pela Oftalmologia (aos 14 meses de doenga) ndo mostrou alteragdes.

Em Maio de 2007, foi observado na consulta de Imunohemoterapia do HSS, tendo suspen-
dido antiagregante plaquetério ao fim de 18 meses, por se encontrar assintomatico do
ponto de vista vascular.

Actualmente, 3 anos ap6s a manifestagdo inicial, mantém-se clinicamente bem, com perio-
dos de aftose oral menos frequentes e sem outras alteragdes ao exame objectivo; mantém
colchicina (1mg/dia) nos periodos de exacerbagdo da aftose oral e vigilancia oftalmoldgica
regular. Ndo apresentou ainda outras manifestacdes gastrointestinais, neuroldgicas, articu-
lares ou urogenitais caracteristicas da DB.

Como este caso demonstra, a TVP devera ser lembrada no diagndstico diferencial das dores
na anca e/ou pélvicas, em especial se houver incongruéncias clinico-laboratoriais, de forma
a ndo atrasar nem o diagndstico nem o adequado tratamento, de forma a minimizar as
potenciais morbilidade e/ou mortalidade [9].

A TVP é uma patologia multifactorial, rara na infancia, associada a factores de risco genéticos
e adquiridos que se agravam mutuamente. Dos factores de risco adquiridos, a presenca de
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Estudos Séricos

Valores Paciente

Valores Normais

Estudo da Coagulagdo

PTT (s) 13,4 11,5

APTT (s) 29,4 29,5

Fibrinogénio (mg/dL) 200 212,0 - 488,0

D-Dimeros (ng/dL) 97,9 >275,0

Anticoagulante lupico negativo
Proteina C Reactiva (mg/L) 0,81 <5,00
Complemento

C3 (mg/dL) 131,0 88,0 - 195,0

C4 (mg/dL) 24,1 10,0 - 40,0
Factor Reumatdide (UI/mL) <20,0 <20,0 - negativo
Vitamina B12 (pg/mL) 855 179 - 1162
Acido Félico (ng/mL) 15,4 2,4 - 34,0
Homocisteina (mmol/L) 4,1 5,9 - 16,0

A s . . Negativo > 120 seg
Teste de Resisténcia a Proteina C Activada - APC-R (seg) 176,7 N
Positivo <120 seg

Auto-Anticorpos

Anticorpos Antinucleares Negativos

Anticorpos Anti-proteinase 3 (ELIA U/mL) 1,4 <7 - negativo

Anticorpos Anti-mieloperoxidase (ELIA U/mL) 0,7 <7 - negativo

Anticorpos Anti-DNA (IU/mL) 1,1 <10 - negativo

Anticorpo anti Cardiolipina IgM (MFL/mL) 57 <10 - negativo

Anticorpo anti Cardiolipina IgG (GPL/mL) 4,4 <10 - negativo

Anti-Beta2 Glicoproteina IgM (U/mL) 4,0 <5 - negativo

Anti-Beta2 Glicoproteina IgG (U/mL) 5,6 <10 - negativo
HLA B27 negativo

Genotipagem HLA Classe I - B

HLA-B*51,5501

Tabela I - Resumo do estudo analitico realizado.

TROMBOFILIAS

Maior potencial pro-trombotico

Deficiéncias graves de proteinas reguladoras da coagulagéo

(Proteina C, Proteina S, Antitrombina III)
Trombofilias genéticas combinadas

Anticoagulante lupico ou Anticorpos anti-fosfolipidos persistentemente elevados

Potencial pro-trombético moderado
Factor V de Leiden
Protrombina G20210A
Elevada actividade do factor VIII

Hiperhomocisteinemia (relacionada com o nivel de homoscisteina)

Disfibrinoginemia
Hipo/displasminoginemia

Correlacionada com trombose venosa nos adultos, ainda ndo confirmada nas criangas

Elevagdo da actividades dos factores IX e XI

Polimorfismos do Inibidor do activador do plasminogénio tipol (PAI-1)

Tabela II - Trombofilias e a sua relevancia clinica [7].
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catéteres intravasculares é aquele que mais vezes esta na origem das tromboses (25-75%
das criancas, segundo as séries). Relativamente aos factores genéticos, destacam-se pela sua
maior frequéncia os associados aos tracos trombofilicos [7,9] (ver tabela II). As conectivites
(LES, DB, outras vasculites sistémicas) quer pelas alteragdes vasculares que podem condicio-
nar, quer pela associacdo ao sindrome antifosfolipidico, representam uma causa infrequente
mas com impacto significativo na qualidade de vida da crianga afectada [6].

Em termos etioldgicos, apenas uma minoria dos casos (2 - 8,5%) de TVP sdo descritos
como espontaneos. Este ocorrem preferencialmente nas criangas mais velhas e comportam
um risco de recorréncia superior ao dos casos em geral (5,5 - 18,5%) [7,8].

No caso clinico descrito, a TVP teve por base uma patologia reumatoldgica pouco comum
na idade pediatrica. Apds exclusdo de factores causais mais frequentemente associados as
TVP (trombofilias, factores adquiridos), e dada a importante historia familiar do paciente, a
hipdtese diagndstica de DB foi encarada como a mais provavel.

A doenca de Behcet, também chamada doenca da Rota da Seda, tem uma distribuigdo geo-
grafica preferencial nos paises do Extremo Oriente e bacia do Mediterraneo sugerindo a
presenca de um factor genético de base; nestes paises € também mais comum a presenca
do alelo HLA B*51 (54,1 a 76,2% dos doentes), classicamente associado a esta doenca
[1,3]. Em Portugal estd descrita uma prevaléncia na populagdo de 1,53 casos por 100.000
[3]. Apenas 0,9%-7,6% de todos os casos sdo diagnosticados na infancia. Na maioria das
séries pediatricas, e ao contrario o que se passa nos adultos, os sexos feminino e masculi-
no sao igualmente atingidos [2]. Habitualmente os rapazes desenvolvem uma forma mais
grave da doenga, particularmente se esta se inicia antes dos 25 anos [10,11].

Em 1969, Mason e Barnes propuseram os seus critérios de diagnéstico (Tabela III) que
reflectem a espectro da doenca [2].

CRITERIOS DE MASON E BARNES PARA O DIAGNOSTICO DE DOENGA DE BEHGET

Critérios de diagndstico: 3 major ou 2 major + 2 minor

Critérios Major Critérios Minor
Aftas orais recorrentes Envolvimento digestivo
Aftas genitais Tromboflebite
Envolvimento ocular LesOes cardio-vasculares
LesGes cutaneas Artrite
Envolvimento do sistema nervoso central
Histéria familiar de DB

Tabela III - Critérios de Mason e Barnes para o diagndstico de Doenca de Behget [2].

Em 1990 foram publicados os critérios de diagndstico pelo International Study Group for
Behget Disease (Tabela IV) [12]. Estes critérios foram criados para fins de investigagdo, de
forma a obter uma uniformizagdo dos grupos de estudo. Para o paciente individual, a sus-
peita e o diagndstico devem permanecer eminentemente clinicos [13]. No caso das crian-
cas esta situagdo é por demais evidente, ja podem existir anos de intervalo entre as varias
manifestacdes da doenca [2,10].

A etiopatogenia da DB permanece ainda indefinida. Varios factores parecem contribuir para
a sua génese [2,3,11]: a presenca de um trigger infeccioso (Virus Herpes Simplex 1,
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Streptococcus sanguis, micobactéricas), um resposta imune inadequada (resposta Be T
contra proteinas de choque térmico bacterianas homoélogas das humanas, excesso de acti-
vacdo de neutrofilos e mondcitos) ou a existéncia de predisposigdo genética (sugerida pela
agregacao familiar, associacdo a HLA B*51 ou outros genes fora do complexo de histocom-
patibilidade, como o factor V de Leiden). Procurando a unificacdo destes factores, foi suge-
rida a hipotese da DB resultar de uma reaccdo autoimune despertada por um agente infec-
cioso especifico, num individuo geneticamente predisposto [3]. A lesdo patoldgica subja-
cente é uma vasculite obliterante das arteriolas e vénulas, associada a perivasculite com
infiltracdo neutrofilica, edema endotelial e necrose fibrindide [2, 3].

INTERNATIONAL STUDY GROUP FOR BEHGET "S DISEASE

Critérios Necessarios Descricdao

LesOes aftosas minor, major, ou herpetiformes, observa-
Ulceragao Oral Recorrente das pelo paciente ou pelo médico, com recorréncia de
pelo menos 3 vezes num periodo de 12 meses

Mais 2 dos seguintes:

Ulceragdes aftosas ou cicatrizadas, observadas pelo

paciente ou médico
Uveite anterior ou posterior, vitrite, vasculite da retina,

observada por Oftalmologista

Eritema nodoso observado pelo paciente ou médico;
pseudofoliculite, lesGes papulopustulares; nddulos
acneiformes, observados pelo médico em paciente pds
adolescente e sem corticoterapia

- Ulceragao Genital Recorrente

- Lesdes Oculares

- Lesdes cutaneas

- Teste da Patergia Positivo Lido pelo médico as 24-48 horas

Tabela IV - Critérios de Diagndstico da Doenca de Behget segundo «International Study Group for Behget's Disease»
[12].

Doenga Qcular p— Neuro Behget
Uveite Anterior e Posterior ;" —[— Meningoencefalite, pseudotumor cerebr,
-~

Vitrite, Infiltrado retiniano,

Sintomas neurcpsiquiatricos

Vasculite retiniana T dos seios

Oclusdo vascular da retina,

Cegueira Lesdes Cardio-pulmonares

Doenca cardiaca fsquémica,

A i l!] Aneurismas corondrios/pulmaonares

Ulceras Altosas \ Doenga valvular,

" " r A
Todo o tubo digestivo / Wi I| Fibrose endomiocadica
Doenca periodontal - | i '.&‘] |
|

] | Lesdes cutaneas
Lesdes Genitourinarias | = Pseudofolicuiites,
Ulceras, Epididimites, Eritema multiforme

Glomerulonefrites, amiloidose Eritema nodoso

Patergia

Lesdes Vasculares

Tromboses Venosas profundas T— Lestes articularez

Flebites Artrite ndo erosiva

|
Tromboses arteriais Mene ou poliarticular

Figura 1 - Principais Manifestagdes Clinicas da Doenga de Behget [3].
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Sendo uma vasculite sistémica, as suas manifestagdes clinicas sdo variadas (figura 1). A
estomatite aftosa recorrente acabard por estar presente em todos os pacientes e é, em 60
a 86,5% dos casos, a primeira manifestagdo da doenca [11]. A ulceragdo genital é menos
frequente mas mais especifica. O atingimento cutaneo esta presente em 80-90% dos casos
pediatricos; o teste da patergia (reaccdo de hipersensibilidade ndo especifica apds trauma
com agulha estéril) é frequentemente negativo neste grupo etario [10]. A afectagdo ocular
(43-65%) é mais frequente no sexo masculino, e pode condicionar graves sequelas como
a cegueira. O envolvimento do sistema nervoso surge em 5-15% dos pacientes, e ocorre
preferencialmente no sistema nervoso central sendo a meningoencefalite a sua manifesta-
¢do mais frequente.

A doenga vascular (venosa e arterial) ocorre em 14 a 65 % dos pacientes, segundo as
séries [10,14]; nas criancas estima-se um envolvimento vascular entre os 5 e 0s 21%
[1,10). E mais frequente no sexo masculino e surge habitualmente cerca de 5 anos apds o
inicio da doenca, embora possa ser por vezes a sua forma de apresentagdo [10]. O atingi-
mento venoso caracteriza-se por tromboses superficiais (menos comuns) e profundas,
enquanto o arterial, menos frequente, se traduz por fendmenos oclusivos e de formacdo de
aneurismas [10,11].

Em termos de prognodstico, a doenca caracteriza-se por um curso dificil de prever, com exa-
cerbagOes e remissGes cuja frequéncia e gravidade podem diminuir com o tempo. O inicio
nas idades mais jovens e o sexo masculino estdo associados a uma forma de apresentagao
mais grave e a um pior progndstico a longo pra zo. A morbilidade é elevada, principalmente
nos casos com sequelas resultantes do atingimento nervoso ou ocular. A mortalidade asso-
ciada a DB cifra-se em 9,8%, devendo-se a lesGes dos grandes vasos, neuroldgicas ou per-
furagbes de Ulceras intestinais. De salientar que a mortalidade é especialmente elevada nos
jovens do sexo masculino, e que o envolvimento vascular € uma das suas causas major [11].
Como este caso demonstra, a abordagem destes doentes é multidisciplinar. O tratamento
da DB é complexo, sintomatico e individualizado a cada paciente e realizado de acordo com
os periodos de exacerbacdo e atingimento de 6rgdos alvo [11,13]. Dada a variabilidade do
curso da doenca e o desconhecimento da sua etiopatogenia, € dificil provar a eficacia das
terapias utilizadas; isto reflecte-se na falta de ensaios clinicos bem controlados. Nas situa-
cOes de atingimento mais severo (ocular, vascular e neuroldgico) a abordagem é feita de
acordo com a apresentacdo clinica e a sua gravidade [13,15].

0 envolvimento vascular na DB deve-se a inflamagdo activa do endotélio, factor que pro-
voca o aparecimento do trombo; ndo é uma patologia da coagulagdo e ndo foi ainda
demonstrada convincentemente a presenca de embolizagdo. Assim sendo, ndo existe evi-
déncia clara dos beneficios da utilizacdo de anticoagulantes, embora esta questdo se man-
tenha um foco de controvérsia [13,15].

A especificidade do envolvimento vascular na DB associado ao facto dos episédios de TVP
terem sido detectados em fase de recanalizagdo, justificam o ndo tratamento com anticoa-
gulantes no nosso doente.

A tabela V sumariza a abordagem terapéutica desta doenca, que se baseia na utilizacdo de
corticoides, imunossupressores, imunomodeladores e anti-mitdticos [13].
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MANIFESTAGOES LIGEIRAS SEVERAS

Lavagens Bucais Colchicina

Ulceragdo bucal L - ) . .
s Corticdides topicos Talidomida, azatioprina, infliximab, etanercept

Colchicina nas mulheres, talidomida, azatiopri-

Ulceragdo Genital Corticoides tdpicos na, infliximab

Eritema Nodoso Colchicina, Corticoides

Acne Corticéides + Antibidticos topicos
Artrite/artralgia Analgésicos AINEs Colchicina, Corticdides, Azatioprina, IFN O
g:s:se?tr;tleﬂs;te osterior Corticéides topicos ,IA;fa“t;Fn:lgz, Ciclosporina A, Corticoide, INF O,

Vasculite retiniana Azatioprina, ciclosporina A, corticdides, IFN O,

Infliximab
... | Azatioprina, Acid tilsalicili bai
Tromboflebite Tratamento sintomatico za |opr|ja €100 acetisalictiico em baixas
doses Anticoagulantes?
Arterite Tratamento sintomatico C|c|qfosf§m|da, corticoides
Azatioprina
Ulceragdo intestinal Sulfasalazina, azatioprina, infliximab
Trombose dos seios durais Corticoides

Ciclofosfamida, azatioprina, corticdides, inflixi-

Encefalomielite
mab

Tabela V - Terapéutica farmacoldgica na doenca de Behget [13, 15]

A orientagdo terapéutica do nosso paciente devera ser alvo de uma revisdo e discussdo com
especialistas vasculares e reumatoldgicos, de forma a ser optimizada. E necessario ter em
conta que este paciente apresenta diversos achados que podem condicionar um prognds-
tico reservado [16,17]. Apesar de ndo ter tido consequéncias graves resultantes das TVP
tratada com antiagregante plaquetario, esta é uma opcdo terapéutica que pode ser ques-
tionada. A prevengdo de eventos futuros, muito provaveis dada a histéria natural da doen-
ca, devera ser uma preocupagdo presente no momento de decidir a terapéutica a instituir
ou 0 momento da sua suspensdo.

Em suma, a presenca de TVP recorrente num paciente com estomatite aftosa recorrente,
HLA B*51 positivo [11], e historia familiar significativa de DB, apontam, na auséncia de cau-
sas mais prov 4 veis, para a DB como etiologia de base. No entanto, este paciente ndo cum-
pre na totalidade os critérios do International Study Group for Behcet Disease (apenas 2 dos
3 necessarios para o diagndstico), mas cumpre os critérios de Mason e Barnes: 2 major
(aftas orais e foliculites recorrentes) e 2 minor (tromboflebite e histéria familiar de DB).

O facto de nos encontrarmos perante uma crianga, associado a nogdo de que as manifes-
tagdes da DB vao surgindo muitas vezes com anos de intervalo entre si, explicam o por-
qué de ndo ser necessario cumprir os Critérios Internacionais para se fazer um diagndsti-
co de presuncgdo e comegcar o tratamento da DB em idade pediatrica.
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Um caso inesquecivel

No inicio da tarde da segunda-feira 27 de Agosto de 2007, foi solicitado a equipa do Siste-
ma de Transporte Emergente Pediatrico do Instituto de Nacional de Emergéncia Médica
(STEP-INEM) da Zona Centro um transporte electivo, da Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI) do Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC) para a Unidade de Cuidados Especiais ao
Recém-Nascido (UCERN) do Hospital de Sdo Teotonio de Viseu (HSTV). Os contactos entre
a UCI do HPC e a UCERN do HSTV tinham sido efectuados durante o final da manha do
mesmo dia.

Tratava-se de um recém-nascido (RN) grande prematuro, com o peso de 1.330 gramas, que
fazia algumas apneias, e com necessidade de oxigénio (02) suplementar (0,5 L/minuto) por
prongs-nasais. Como se previa, este transporte decorreu sem incidentes.

Ja mesmo no final da viagem de regresso, pelas 16 horas e 55 minutos, a menos de 200
metros de chegarmos a «base» com sede na UCI do HPC, fomos contactados por telemo-
vel para nos deslocarmos rapidamente ao Servico de Atendimento Permanente (SAP) do
Centro de Salde (CS) de Santa Comba Ddo, a fim de assistir um outro RN grande prema-
turo acabado de nascer neste SAP.

Voltdmos imediatamente, a grande velocidade, de novo a IP3 para fazer os 55 quildmetros (km)
do caminho, agora no sentido inverso. J4 com varios km percorridos, comentamos que iriamos
precisar de surfactante que, por razes técnicas, ndo faz parte dos farmacos existentes na maca
da ambulancia. Chegamos ao SAP cerca 35 minutos depois, pelas 17 horas e 30 minutos.

Encontramos um grande prematuro de 890 gramas com 26 semanas de gestagdo, nascido
ha cerca de 45 minutos; entubado com tubo endotraqueal (TET) n° 2,5 pela boca, adequa-
damente colocado (7 cm ao labio inferior) e seguro com tiras de nastro; com adequada
expansdo toracica bilateral e ndo excessiva; com ventilacdo simétrica de ambos os hemito-
rax com insuflador manual de tamanho desproporcionado a este RN, utilizando na insufla-
¢do, apenas dois dedos; saturacdo transcutdanea de oxigénio (Sat.02) de 100%; envolto em
panos esterilizados quentes; razoavelmente quente ao toque, mas ainda sem avaliagdo da
temperatura cutanea.

O mais importante ja estava feito: estava vivo, bem ventilado, ndo gelado.
Competia agora a equipa do STEP-INEM prosseguir o excelente trabalho até entdo realizado:
a) Assegurar a fixacdo adequada do TET com adesivo; ligar o prematuro ao ventila-
dor portatil para recém-nascidos do STEP; ventilar para uma expansdo toracica e
oxigenagdo adequadas, evitando o barotrauma e a hiperoxia, o que foi consegui-
do com frequéncia respiratdria de 50 ciclos por minuto, tempo inspiratorio de 0,4
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segundos, pressdo inspiratoria maxima de 25 cm H20 (por «dureza pulmonar»),
pressdo final da expiracdo de 4,5 cm H20 e concentracdo de oxigénio de 93%.
«Que pena ndo termos trazido o surfactante!», comentou-se;

b) Manter um aporte adequado em calor, programando a temperatura da incubado-
ra para os 37,9°C (“no maximo”) e depois cobrindo o prematuro com plastico
transparente (Figura 1);

c) Arranjar um acesso venoso para assegurar os aportes em agua e glicose; man-
ter uma adequada circulagdo: a tensdo arterial era de 42/22, com média 30
mmHg, normal para este RN, pelo que ndo foi preciso administrar nem soro fisio-
l6gico nem inotrdpicos.

Estas duas ultimas tarefas - colocacdo

asséptica de um catéter venoso central

na veia umbilical e a avaliagdo hemodi-
namica - foram realizadas ja dentro da

Unidade Moével para RN, a ambuldncia do

STEP-INEM, com o tripulante a ajudar,

orientando a luz e a assegurar um maior

aquecimento do seu interior. Nestas
tarefas, os trés adultos «suaram as
estopinhas», tal era o calor dentro da

\ Wk | ambulancia, estacionada a porta do SAP

Fig. 1: O grande prematurq durante o transporte na ambulan- o exposta ao Sol numa tarde quente de

cia do STEP-INEM (i) Ver3o. E 0 melhor que conseguimos para
o prematuro, foi uma temperatura cuta-
nea de 34,6°C.

As necessidades basicas estavam asseguradas. Agora, antes de iniciarmos o transporte até
a Maternidade Central de Coimbra de destino, justificava-se fazer a histdria clinica.

As 16 horas e 37 minutos, a equipa da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacio dos
Hospitais da Universidade de Coimbra (VMER-HUC) fora activada para fazer o rendez-vous
com uma ambulancia de Viseu, que transportava uma gravida. Doze minutos depois, liga-
ram do Centro de Atendimento de Doentes Urgentes (CODU) para a VMER: «A ambulancia
tinha desviado para Santa Comba Ddo e ja tinha ocorrido o parto no SAP». A VMER che-
gou ali as 17 horas e 10 minutos, cerca de 25 minutos apds o nascimento, e cerca de 20
minutos antes de nds. A médica da VMER (médica anestesista), apesar de «ndo ter expe-
riéncia com prematuros» (sic) ndo hesitou e, de imediato, fez a intubagdo oro-traqueal. E
o resto ja foi descrito atras.

Mas ... e 0 que aconteceu antes? (ii)

Por contracgdes uterinas, a mae recorrera pouco depois das 11 horas da manha, ao SAP do
seu concelho, situado a norte de Viseu, a pouco mais de 30 Km desta cidade. Palavras da
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mde: «A médica da urgéncia nem sequer me observou; mandou-me com uma carta a con-
duzir o meu carro para Viseu». Sem apoio do Servico Nacional de Salde, a parturiente diri-
giu-se sozinha ao HSTV como condutora do seu proprio automovel.

Foi atendida no HSTV as 12 horas e 49 minutos. As medidas terapéuticas para inibir a dina-
mica uterina mostraram-se ineficazes, e o0 médico Obstetra de servico decidiu-se pelo
transporte do prematuro in utero.

Para uma viagem de duracdo previsivel de cerca de uma hora foi assegurada a vigilancia
da parturiente por um enfermeiro especialista em Salde Materna e Obstetricia (SMO).

Do registo do boletim de transferéncia de enfermagem, efectuado as 15 horas e 30 minu-
tos, constava: «Motivo da transferéncia: ameaca de parto prematuro em gestacdo de 26
semanas; estado de consciéncia: gravida consciente, orientada e colaborante, mas muito
inquieta e nervosa, com ansiedade muito acentuada; € portadora duma perfusdo de soro
fisioldgico com tractocile, em bomba infusora». Sairam do HSTV cerca das 16 horas.
Neste periodo do dia em que se activou a transferéncia da parturiente para Coimbra, a
equipa do STEP-INEM, estava precisamente no HSTV desde as 15 horas e 20 minutos.
Coincidéncias!

Com menos de 40 Km de viagem, o parto tornou-se inevitavel e iminente.

Palavras do enfermeiro especialista em SMO: «Durante o percurso na IP3, apds o cruza-
mento para Tondela, mediante as queixas da gravida, a ambulancia foi imobilizada e foi
efectuada a observacdo obstétrica. Mostrou-se imperioso contactar o 112, que activou o
CODU para pedir apoio da VMER e activar e providenciar os contactos e 0os meios impres-
cindiveis para assistir a um parto iminente de um grande prematuro com 26 semanas de
gestacdo na Unidade de Saude mais proxima (Centro de Saude de Santa Comba D&o).
Enquanto aconteciam estes contactos, deslocdmo-nos para a referida Unidade de Salde,
que aguardava a nossa chegada. A rotura de membranas aconteceu 6 minutos antes da
chegada ao Centro de Salde. O parto aconteceu imediatamente apos a entrada nesta Uni-
dade de Salde, as 16 horas e 45 minutos. Foram prestados os cuidados imediatos e as
manobras de suporte de vida ao RN, com os meios existentes ao nosso alcance».

O parto foi assistido pelo mesmo enfermeiro, especialista em SMO. O RN, grande prema-
turo, rapidamente ficou em apneia. Naturalmente que nesta Unidade de Saude ninguém
estava preparado para este tipo de cuidados imediatos.

Estava de servico ao SAP deste CS o respectivo enfermeiro-chefe (também enfermeiro do
INEM na Base Permanente de Helicopteros de Santa Comba D&o). Face a apneia do RN e
na auséncia de qualquer outro tipo de apoios humanos e técnicos especializados, este
enfermeiro ndo hesitou: colocou na boca do RN a ponta duma sonda naso-gastrica que fora
conectada a uma fonte de oxigénio e, de seguida, assegurou a ventilagdo do prematuro
com respiragdo boca-a-boca-nariz (do RN), fazendo muitas insuflagdes por minuto até a
chegada da equipa da VMER.

Ficdmos perplexos e emocionados. Na era da Sindroma da Imunodeficiéncia Humana
Adquirida (SIDA) ... uma «ventilagdo boca-a-boca-nariz» bem oxigenada!!!
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E o restante staff do SAP? Ajudou no que pdde: disponibilizou oxigénio, contactou quem
tinha mais experiéncia em reanimacdo dentro do SAP, arranjou sucessivos panos quentes
esterilizados, aquecidos em micro-ondas. E ajudou nos cuidados a mae.

N&o era a situagdo para um SAP [1,2], mas deu muito jeito estar aberto...

De seguida iniciamos a viagem para Coimbra, que decorreu sem incidentes. O procedimen-
to e a evolugdo na Maternidade Central ndo foram diferentes do sucedido a muitos outros
g randes prematuros, nascidos com peso inferior a 1.000 gramas: administragdo de surfac -
tante com imediata e acentuada reducdo das necessidades de 02 e dos restantes parame-
tros ventilatorios; ventilagdo mecanica durante 17 dias; RX torax compativel com displasia
bronco-pulmonar; oxigénio suplementar e diuréticos respectivamente até ao 66° e 107° dias
de vida; citrato de cafeina depois do 17° dia; sépsis a Staphylococcus epidermidis ao 9° dia
de vida; canal arterial ainda aberto ao 6° dia, que encerrou com indometacina e.v., com rea-
bertura ao 43° dia de vida e, de novo, boa resposta a indometacina; alimentacdo parente-
ral do 2° ao 17° dia de vida; inicio da alimentacdo enteral ao 3° dia de vida, com toleran-
cia progressiva; acidose metabdlica, disfuncdo glomerular e tubular renal que motivaram
maiores aportes em sodio, bicarbonato de sodio; hiponatrémia que exigiu suplementagdo
em sodio e.v. e depois oral até ao 93° dia de vida; hiperbilirrubinémia que motivou 5 dias
de fototerapia; anemia da prematuridade e anemia espoliativa que justificaram transfusado
de globulos vermelhos e medicagdo com eritropoietina e ferro oral; hemorragia intra -ventrk
cular de grau II a esquerda com hiperecogenicidade peri-ventricular bilateral na ecografia
transfontanelar ao 130 dia de vida; retinopatia da prematuridade (ROP) de grau I - II.

Foi transferido para 0 HSTV no dia 08.11.2007, com 749° dias de vida, em bergo normal,
com alimentacdo oral por biberdo, com peso de 1615 gramas.

Por apneias e suspeita de refluxo gastro-esofagico manteve posicionamento anti-refluxo e
iniciou domperidone ao 789 dia de vida, com boa resposta.

Com 92 dias de vida teve um quadro clinico compativel com pielonefrite febril a Escheri -
chia coli, com sépsis mas com hemocultura negativa. A posterior investigagdo imagioldgi-
ca (ecografia renal e cistouretrografia) revelou duplicacdo pielo-calicial unilateral, sem
refluxo vesico-ureteral.

Com o peso de 2.200 gramas e com ganho ponderal mantido, com competéncias para
mamar por tetina, degluticdo dos farmacos orais e para a manutencdo da temperatura cor-
poral, sem episodios de apneias e/ou bradicardias, pode ter alta [1-4] para o domicilio ao
1100 dia de vida, em 15.12.2007.

No dia 03.04.2008 (iii), com 7 meses de vida e 3,5 meses de idade corrigida, o Rodrigo
teve uma consulta de follow-up na Maternidade Central de Coimbra, na qual o primeiro
autor deste testemunho esteve presente. Desde a alta do internamento do HSTV fizera
medicagdo profilactica mensal com 15 mg/kg palivizumab e apenas teve como intercorrén-
cias catarros respiratorios superiores (CRS). Teve sempre boa tolerancia alimentar e bom
crescimento. Na ultima avaliagdo pela Oftalmologia, em Fevereiro 2008, «ja ndo mostrava
sinais de ROP» sic. O calendario vacinal incluindo a vacina anti-pneumocacica estava actua-
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lizado. Mantinha ferro oral, suplementos vitaminicos, dompe-
ridone e profilaxia de infeccdo urinaria com manipulado de
trimetroprin.

Para um lactente de 3,5 meses de idade corrigida, para além
duma hérnia inguinal direita que aguarda cirurgia, o exame
foi todo normal: pesava 5.215 gramas, tinha de comprimen-
to 59,5 cm e de perimetro craniano 40,5 cm; segurava a
cabega no plano vertical e mostrou-se interessado pelo que o
rodeava; fechava e abria as mdos; os movimentos gerais dos
membros eram normais e simétricos, com membros inferio-
res sem hipertonias (tibio-tarsicas com movimentos livres e
amplos); a audicdo pareceu normal. (Figura 2). A ecografia
transfontanelar realizada no mesmo dia foi normal.

Vai manter a vigilancia multidisciplinar (Pediatria, Neurope-
diatria, Oftalmologia e Otorrinolaringologia).

Fig 2: O Rodrigo aos 7 meses de
idade cronoldgica, 3,5 meses
de idade corrigida(i)

O futuro dira se valeu a pena todos estes esforcos. Com os elementos clinicos actuais,
parece bem que sim [1-4]. Mas num futuro, provavelmente proximo, alguém podera ques-
tionar a reanimacdo com oxigénio a 100% [5], assim como a fototerapia [5], etc., etc. Mas
hoje, as decisdes tomadas neste RN sdo ainda verdades.

Refira-se que os cuidados prestados neste RN grande prematuro ndo foram significativa-
mente diferentes dos realizados a grandes prematuros nascidos em ambiente hospitalar
adequado [1-4]. Apenas foi bizarro o «material de reanimagdo» inicialmente utilizado.

Mas o que é que ndo correu tdo bem? Pelo menos a comunicagao, a impulsdo e a ante-
cipagédo.

A comunicagdo: Com as facilidades actuais em comunicarmos de qualquer local para
qualquer local, quando ndo se domina um assunto médico potencialmente urgente justifi-
ca-se, pelo menos, um telefonema para um servigo Hospitalar com experiéncia em situa-
cOes semelhantes.

Num sistema de cuidados de salde perinatais eficazes e agilizados, de forma a poder-se
antecipar os problemas e a equacionar-se as solugdes, impde-se a sistematica comunica-
cdo entre as especialidades de obstetricia e de pediatria. Bastaria que essa comunicagdo
tivesse acontecido, para que a obstetricia do HSTV tivesse ficado a saber que a equipa do
STEP-INEM estava, a mesma hora, neste mesmo hospital.

A impulsdo: Todos sabemos quanto imprevisto € o inicio dum periodo expulsivo. Perante
uma gravida de 26 semanas de gestacdo, com dores por contraccées uterinas, permitir-se
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ou aconselhar-se uma viagem de mais de 30 Km, em viatura propria e sem companhia,
sera sempre expor a mde e o filho a riscos desnecessarios...

O futuro veio a provar que se tratava dum feto com viabilidade e qualidade. A atitude de
ndo observar um doente ou uma parturiente, «despachando-a» logo, é ndo avaliar os ris-
cos nem antecipar solugdes.

E o0 acto de transferir uma parturiente que, cerca de 30 minutos depois, entrou em perio-
do expulsivo? Ndo dispomos de elementos clinicos suficientes para criticar esta decisdo.
Retrospectivamente, sabemos agora que a decisdo mais adequada, as 15 horas e 30 minu-
tos, teria sido o assumir o parto no HSTV.

A antecipacdo dos problemas: E ter antecipado a transferéncia para a Maternidade Cen-
tral? Tinham que tentar interromper e, se possivel, adiar o trabalho de parto. Retrospecti-
vamente serd sempre facil comentar e criticar.

Sem retirar o grande mérito nem questionar a grande coragem do enfermeiro do SAP,
numa adequada organizacao de cuidados, na era da SIDA, ndo se justificaria aquele acto
salvador para a crianga, mas arriscado para o prestador de cuidados.

Bastara que todo e qualquer SAP disponham de um insuflador manual auto-insuflavel (vul-
garizado com o nome comercial AMBU), adaptado a RNs, com pelo menos duas mascaras:
uma para RN de termo e outra para RN prematuros. Por menos de 50 Euros poderdo sal-
var-se varias vidas sem expor os profissionais de salide a riscos desnecessarios.

Mas isso ndo chega. Sera imprescindivel e imperativo formar-se os profissionais de salde
dos SAP nas mais elementares e basicas regras de reanimagdo e ventilagdo. Sendo ... aca-
baremos por ter de dar razdo a Tutela Maxima de Lisboa.

Mas o objectivo da descricdo deste caso real ndo € o de criticar mas, pelo contrario, de
enaltecer o que de bem foi feito.

A nds equipa do STEP-INEM coube-nos apenas quase rotinas. Mas quem nos precedeu, pelo
contrario, teve que agir: «bem» ou «mal».

Dos PROFISSIONAIS visados, apenas o enfermeiro do CS tinha tido uma experiéncia pré-
via semelhante e Unica varios anos antes. Sera dificil que tenham tido formacdo sobre
como agir nesta situagdo. Mas ndo esperaram e decidiram sozinhos e de imediato, ndo obs-
tante «a falta de meios...».

Existem na realidade 3 formas de agir / decidir perante qualquer
desafio: «bem», «mal» e «nao agir / decidir». E pior do que errar
€ nao decidir.

Perante uma decisdo «mal» tomada, havera ainda a possibilidade de a cor-
rigir, ao contrario dum adiar de decisoes...

Felizmente existem PROFISSIONAIS que nos mostram, no dia a dia, que quando FALHA A
ANTECIPACZ\O/ PREVENCZ\O dos problemas, SENSATAMENTE, VALE A PENA IMPROVISAR.
Mesmo num SAP... Desde que aberto.
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Os contos de fadas também acabam bem. Mas estes contos bons s6 acontecem uma vez.

Manuel Salgado (médico pediatra do STEP-INEM, HPC), José Manuel Mota enfermeiro-chefe do Centro
de Saude e do INEM na Base Permanente de Helicopteros, Santa Comba D&o), Isabel Seguro (enfermei-
ra de pediatria do STEP-INEM, HPC), Jorge Costa (enfermeiro de obstetricia do HSTV), Maria Jodao
Tomas (enfermeira da VMER), Fernando Domingues (tripulante do STEP-INEM), Gisela Costa (médica
anestesista da VMER-HUC).

Gibson T A. Outcome following preterm birth. Best Pract Res Clin Obstetr Gynecol 2007;21(5):869-82
Verma R P, Sridhar S, Spitzer A R. Continuing care of NICU graduates. Clin Pediatr 2003;42(4):299-315
Kelly MM. The medically complex premature infant in primary care. J Pediatr Health Care 2006; 20(6):367-73

el o

McCourt M F, Griffin C M. Comprehensive primary care follow-up for premature infants. J Pediatr Health Care
2000;14:270-9

5. Sola A. Apague as luzes e feche o oxigénio quando forem desnecessarios: fototerapia e estresse oxidativo no
recém-nascido. J Pediatr (Rio J) 2007;83(4):293-6 (Editorial).

Notas:

i) Publicagdo autorizada pela mae.

ii) Este documento s6 foi possivel pelo contributo dos sucessivos testemunhos da mée e dos profissionais de saide
autores deste texto. Foram ainda consultados os registos oficiais do CODU, das Ultimas Unidades de Saude envol-
vidas — registo de enfermagem da urgéncia de Obstetricia do HSTV, SAP de Santa Comba Dé&o, Unidade de Cui-
dados Intensivos Neonatais (UCIN) da Maternidade Bissaya Barreto e UCERN do HSTV — assim como os respec-
tivos processos clinicos.

iii) Este n° da Sadde Infantil foi publicado com varios meses de atraso.
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Texto para os Pais

Existem dores de crescimento (DC)?
As denominadas dores de crescimento das criangas sdo dores reais e podem ser muito
incomodativas. Uma em cada 10 criancas saudaveis, com idades compreendidas entre os
3 e 0s 12 anos, queixam-se por vezes de dores nos membros inferiores, que sdo tipicas
das DC. Contudo, menos de metade delas tém queixas suficientemente intensas e frequen-
tes para justificarem consultas médicas.

O crescimento faz doer?

Ndo. O crescimento ndo provoca dores. Nos periodos de maior crescimento, nos dois pri-
meiros anos e na puberdade, regra geral ndo existem DC. Os membros superiores e a colu-
na também crescem e ndo sdo locais habituais destas queixas.

Se o crescimento ndo faz doer, porqué este nome?

As DC foram descritas pela primeira vez por um médico francés, ha mais de 170 anos, num
livro cuja traducdo do titulo é «As doengas do crescimento». Por uma generalizacdo foi
depois mantida a designagao de dores de crescimento.

Na falta de melhor designacdo, manteve-se este nome. Embora incorrecto, comparativa-
mente as numerosas causas de dores nos membros inferiores, o0 nome DC deixa implicito
0 seu caracter benigno e transitorio.

Nas criangas, quais sao as outras causas de dores nos membros inferiores?

Nas criangas sdo numerosas as doengas que provocam dores nos membros inferiores. As
DC sdo de longe a causa mais comum. Mas aquelas poderdo também ser causadas por
varias doencas reumaticas das criancas (estas afectam uma em cada 1.000 criancas), por
infecgOes articulares ou Osseas arrastadas, pelas osteocondroses (doencas do crescimento
com destruicdo ou desorganizacdo ossea nos locais de maior crescimento do 0sso ou no
local da insercdo dos tenddes) e por numerosas outras doengas mais raras.

Qual a causa das DC?

Ndo se sabe. Existem varias teorias, mas nenhuma explica cabalmente estas crises de
dores. Sabe-se, por exemplo, que as crises de DC sdo mais frequentes nos dias em que
houve um esforgo fisico maior, por exemplo brincadeiras que exigiram maior actividade e
vigor fisico.

85
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Como é que sdo as DC?
As DC tém um quadro clinico bastante caracteristico na localizagdo, no horario, nas
caracteristicas, na duracdo e no mimetismo das crises:

[ Localizagao: afectam sempre ambos os membros inferiores, simultaneamente ou
de forma intermitente; as dores sdo geralmente referidas as coxas, as faces ante-
riores das pernas, a barriga das pernas ou atras dos joelhos.

(] Nao envolvem as articulagdes: algumas criancas, contudo, queixam-se atras ou
a frente dos joelhos, mas neste caso as dores também se localizam as zonas proxi-
mais aos joelhos; de forma muito caracteristica, estas criancas ndo apontam as
zonas dolorosas com as pontas dos dedos, deslizam sim a palma da mao aberta
sobre as areas dolorosas, envolvendo os joelhos nessa passagem da mao.

(] Horario: as dores sdo vespertinas ou nocturnas precoces; surgem ao fim do dia,
antes de ir para a cama ou logo nas primeiras horas da noite.

L1 Auséncia de qualquer tipo de queixas ao acordar: as criancas com DC NUNCA
tém qualquer tipo de queixa pela manhd, ao acordar.

[ Caracteristicas: dores ndo sdo continuas, mas sim cursam por crises de curta
duragdo.

[ Intensidade das crises: as dores podem ser suficientemente intensas para provo-
carem o choro e/ou gritos das criancas; quando as dores surgem de noite, € mesmo
frequente que a crianga acorde aos gritos.

[1 Duragao das crises dolorosas: em regra as crises de dores duram menos de uma
hora; quando as dores surgem de noite, apds cessar a crise, as criancas voltam a
adormecer e dormem bem o resto da noite.

(] Namero das crises nocturnas: em regra uma Unica crise por noite.

L1 Mimetismo das crises (imitacdo): as crises de dores manifestam-se sempre da
mesma forma, tanto no horario, na localizacdo, na duracdo das crises, etc.

[ Alivio: as dores melhoram com a massagem suave das areas dolorosas.

Qual a frequéncia das crises de dores?

As crises das DC ocorrem a intervalos muito varidveis. Podem ocorrer uma vez por dia ou
uma vez por noite, durante varios dias ou varias noites seguidas numa semana (mas
menos de 7 dias seguidos) e durante varias semanas. Depois desaparecem durante algum
tempo, para reaparecerem com as mesmas caracteristicas passadas algumas semanas.

Dores nocturnas que ndo sdo graves?

As DC sdo uma excepcdo ao principio de que qualquer tipo de dores nocturnas deve suge-
rir sempre doenca real. O que vem confirmar que esse principio € uma regra e ndo uma
verdade absoluta.

Deve-se continuar a assumir esse mesmo principio nos doentes com dores nos membros
sem as caracteristicas tipicas das DC e, pelo contrario, tém critérios clinicos sugestivos
de doenca organica (Figura).
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Figura: menina de 12 anos seguida noutra consulta por falsas
dores de crescimento, desde ha 1 ano e 3 meses.
As dores eram continuas (e ndo por crises), didrias e
nocturnas, mas sobretudo nocturnas (com duragdo
superior a 3 horas), mas também ao levantar-se pela
manhd. As dores eram bem localizadas e referidas
sempre ao terco distal da perna e pé direitos. Nunca
foram bilaterais. Por vezes claudicava (coxeava). O
exame objectivo mostrou atrofia dos musculos da
perna e coxa direitas (ver figura). O RX das pernas e
o cintigrafia osteoarticular permitiram o diagndstico,
logo evocado pela clinica: osteoma ostedide (um
tumor benigno) na perna direita. A crianga foi opera-
da cerca de um més depois, tendo ficado curada.
Estdo sublinhadas as caracteristicas clinicas que
excluiam automaticamente as dores de crescimento.

Que critérios clinicos deverdo por em causa o diagnostico de DC?
DEVERAO EVOCAR OUTRO DIAGNOSTICO:

[ Inicio em idade fora dos limites dos 3 aos 12 anos de idade.

[ Localizagdo fora dos membros inferiores.

1 Dores unilaterais fixas bem localizadas.

[1 Dores sempre e s6 num mesmo membro inferior.

L Dores localizadas as articulagGes (excepto aos joelhos).

L1 A presenga de qualquer tipo de queixa pela manha: dor, limitagdo dos movimentos
com rigidez articular (articulagles presas), claudicagdo (coxear), inchago.

[ Existéncia de outros sintomas para além das dores.

[ Acordar a crianca mais de 2 vezes por noite ou s6 no ultimo terco da noite.

[ Dores continuas.

1 Dores com crises de duragdo de varias horas ou durante muitos dias.

[ Auséncia de mimetismo no horario, na localizagdo, no padrdo das dores.

[ Modificagdo recente nas caracteristicas das dores.

[ Dores que surgem durante os movimentos ou com a massagem.

1 Algum tipo de alteracdo no exame objectivo.

o
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Que exames complementares se justificam fazer para se ter a certeza do diag-
nostico?

N&o existem exames que permitam fazer o diagndstico de DC. Alids, quando realizados nos
doentes com as DC tipicas os exames sdo sempre normais.

Alguns médicos recomendam a realizacdo de alguns exames para excluir outras doencas.
Contudo, se as queixas forem tipicas, os médicos experientes neste tipo de queixas, pres-
cindem de analises e de exames, optando por uma vigilancia regular, mais apertada no ini-
cio. Mas sera de os realizar se persistirem algumas duvidas.

Que tipo de tratamento existe para as DC?

Aliviar as preocupagoes também ¢é tratar. Assim, o essencial sera tranquilizar os pais e a
crianga do caracter benigno e transitdrio destas dores.

Algumas criangas beneficiam com a massagem das zonas dolorosas com um qualquer
creme ou uma qualquer pomada ou com um pano, de forma a produzir localmente calor.
Em geral sera o suficiente.

Dado que a dores sdo de curta duragdo, na larga maioria dos casos nao se justifica admi-
nistrar qualquer medicamento. Nos casos mais prolongados podera administrar-se o para-
cetamol ou outro analgésico. Se as queixas forem nocturnas e muito frequentes podera
oferecer-se um analgésico ao deitar.

As DC podem prevenir-se?

Ndo. Alguns exercicios e algumas massagens nos musculos das pernas e das coxas, reali-
zados pelos pais, duas vezes por dia, poderdo reduzir o nimero de crises. Mas s excep-
cionalmente havera necessidade de se tentar esta medida.

Durante quanto tempo persistem as crises das DC?

Durante algum tempo as crises podem ser frequentes. Depois, de forma progressiva, as
criancas deixam de se queixar por longos periodos, e na maioria dos casos estas dores aca-
bam por desaparecer dentro de um periodo de 2 anos.

Algumas criangas poderdo manter crises esporadicas durante varios anos.

As DC deixam «marcas» para o futuro?

N&o. As DC sdo benignas. Algumas destas criangas ficam sem dores nos membros inferio-
res e, anos depois, passam a ter crises de dores abdominais e/ou de cefaleias (dores de
cabeca). Mas, a semelhanca das DC, também nestas dores abdominais ou nas cefaleias,
em geral ndo se encontra nenhuma doenca grave associada.

Manuel Salgado
Consulta de Reumatologia Pediatrica — Hospital Pediatrico Coimbra

1. Salgado M. Dores de crescimento. Salde Infantil 2002;24(3): 67-8.
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