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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 crianga.

2. Tipos de artigos

A Revista “Salde Infantil” prevé a publicacdo 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 opinides expressas nos artigos sdo da completa e
exclusiva responsabilidade dos autores.

3. Submissdo dos manuscritos.

Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da “Satide
Infantil” através do e-mail saudeinfantil@asic.pt, ou por
correio para Revista Salde Infanti — ASIC — Hospital
Pediatrico — Av Bissaya Barreto — 3000-076 Coimbra. A
carta de apresentagdo deve induir: 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.»

SituagOes excepcionais de textos ndo originais poderdo
ser apreciadas.

Os trabalhos propostos serdo submetidos a Redacgdo
da Revista, que podera aceita-los, solicitar correcges
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 nimero de autores deve ser restrito aos que verda-
deiramente participaram na concepgdo, execugao e
escrita do manuscrito.

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

— Titulo (em Portugués e Inglés), autores, institui-
GGes, 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
casos.

— Texto. Os artigos devem ser divididos em 4 sec-
¢Oes: a) Introdugdo com definigdo dos objectivos do
trabalho. b) Material e Métodos (critérios de seleccdo
dos casos, identificagdo 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-
sao 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 JD, eds. Text-
book of Pediatric Infectious Diseases, 4th ed. Philadelp-
hia. Lippincott Williams & Wilkins;1998:704-708

e 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 graficos, mapas, ilustragGes, foto-
grafias ou outros materiais, devem ser formatadas em
computador ou digitalizadas.

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

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



A temdtica dos filhos de imigrantes (FI) é abordada neste numero e pela primeira vez na revista
Salde Infantil. Trata-se da caracterizacdo prospectiva das patologias que justificaram internamen-
tos no Hospital Fernando da Fonseca (HFF), comparando os FI com as criangas autdctones [1].
Segundo as NagBes Unidas, considera-se imigrante todo o individuo que vive fora do seu pais de
nascimento pelo menos um ano [2]. Considera-se FI toda a crianga em que pelo menos um dos pais
é proveniente de outro pais e que tém o intuito de residir em Portugal [1,2].

O HFF sera o hospital portugués com maior experiéncia com FI: 36% dos internamentos pedia-
tricos no periodo de Setembro 2004 a Fevereiro de 2005 [1] e 43% dos nascimentos no periodo
de Dezembro de 2005 a Maio de 2006 [2]. Seguir-se-ao outros hospitais da grande Lisboa, como
0 sugere a publicacdo nacional sobre recém-nascidos FI, referente a um estudo realizado na
maternidade do Hospital de Santa Maria (Outubro 2002 a Abril 2003] com 9,6% dos recém-nas-
cidos (RN) a serem FI [3].

Estas serdo das poucas publicacGes sobre FI em Portugal, ao contrario do verificado em Espa-
nha, onde as varias revistas pediatricas do pais vizinho tém vindo a abordar, periodicamente,
variada da problematica em salde desencadeada pelo crescente numero de imigrantes [4-13]
assim como a disponibilizar online variados protocolos de actuagdo dos quais se referenciam aqui
apenas alguns [14,15].

Em Janeiro de 2006, os imigrantes legais representavam em Espanha ja 8,7% da populagdo
[6,15], com um aumento anual variavd, entre 4% a 24% [6,9,10]. Os RN FI representaram ja
15% a 18% dos nascimentos, respectivamente numa maternidade de Madrid, em 2001 [12] e
noutra de Barcelona em 2004 [13]. Nos Ultimos anos, as criancas imigrantes (refugiadas ou adop-
tadas) mais os FI constituiam 12 a 15% do total de estrangeiros residentes em Espanha [6,9]. E
ndo foram contabilizados os imigrantes ilegais [15].

A migragdo é um fendmeno social presente em todas as eras da histéria e em todas as nagdes,
dentro e para fora do territdrio dos paises, e que tem como denominador comum a procura de
melhores condigGes econdmicas, sociais e/ou politicas [4,7,8].

As actuais facilidades nos meios de comunicacdo e nos meios de transporte, terdo contribuido
para que as migracdes se tenham intensificado nos séculos XX e XXI, em especial nas ultimas
décadas [2,4,7,11,16,17].

Em muitos paises europeus os imigrantes constituem j& 8% a 11% dos residentes, havendo pai-
ses da Europa com taxas de imigracdo muito superiores, nimeros que poderiam ser maiores se
fossem contabilizados os imigrantes ilegais [2,6,8,16,17].

Ao longo dos séculos, as sucessivas modificagdes nas condicdes econdmicas, sociais e/ou politicas
locais, justificaram a ocorréncia ora do fendmeno da imigragdo, ora da emigracdo ou periodos de
fases mistas [4]. Paises outrora fonte de emigrantes, confrontam-se hoje com uma imigragdo cres-
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cente. Entre estes encontram-se Portugal [1-3] e Espanha [4-13], que, por sua vez nos primérdios
da sua histéria, tinham sido ja locais de imigracdo e de miscigenagdo [4]. A citacdo «Todos somos
filhos de imigrantes» sintetiza que a imigragdo nao devera considerar-se um problema mas sim um
fenémeno social [4], omnipresente e continuo.

Embora Portugal esteja na cauda dos paises europeus mais procurados por estrangeiros migran-
tes [17], nos ultimos anos temos assistido ao aumento crescente da populagdo imigrante entre
nds, oriunda de mais de 3 dezenas de paises [1-3]. Em Portugal a taxa de imigrantes legais ron-
dara os 3% a 5% da populagdo total, desconhecendo-se a realidade dos imigrantes ilegais [1-3].
As barreiras linguisticas justificardo a maior procura de Portugal pelos individuos provenientes dos
paises lusofonos, das ex-coldnias e do Brasil, sequido dos paises europeus ndo comunitarios de
Leste [1-3]. Se nestes Ultimos existe uma elevada percentagem de individuos com licenciaturas
nos seus paises de origem, embora pouco diferenciados nas profissoes originais [2], a maioria dos
oriundos dos paises luséfonos tém baixo nivel sécio-cultural e profissdes menos qualificadas [1-3].
As profundas desigualdades na distribuigdo nacional dos imigrantes sd@o uma constatagao nalguns
paises [2,11]. Em Portugal verifica-se a sua preferéncia pelo litoral nomeadamente pelas areas
da grande Lisboa, Algarve e Setubal [1-3].

Nos paises desenvolvidos assiste-se a inversdo da piramide populacional resultantes do progres-
sivoenvelhecimento da populacdo, associada a acentuada redugdo da natalidade da populacdo
autoctone, com a consequente diminuigdo da populagdo activa e produtiva [2,7,8,16]. A larga
maioria dos imigrantes sdo adultos jovens saudaveis em idade activa e fértil, e com maior pari-
dade, que contribuem de forma muito decisiva para 0 aumento de riqueza econdmica e popula-
cional das nagdes [2,7,8,13]. Dai a actual dependéncia dos paises mais ricos de mao-de-obra e
de criangas e adolescentes imigrantes, de forma a assegurarem o crescimento populacional e o
desenvolvimento econdémico actual e das proximas décadas [2,7,8,11,16].

As precariedades de variada ordem e algum tipo de desespero no pais de origem, justificam que o
denominador comum a larga maioria dos imigrantes seja a grande vulnerabilidade nas vertentes eco-
némica, social e/ou politica [1-17]. E se os imigrantes sdo em si um grupo populacional desfavoreci-
do e vulneravel, os FI sdo os mais desfavorecidos e os mais vulneraveis de toda uma populaco.

A salide é um aspecto menos valorizado pelos imigrantes, que ddo prioridade a identidade pes-
soal e sua inclusdo na sociedade do pais que as acolheu [16]. A doenca sera antes um contra-
tempo. E ndo espanta que adoptem menos medidas preventivas [5,6].

Nos paises da Comunidade Europeia as criangas e os adolescentes tém direito aos mesmos cuida-
dos em salide, sem nenhum tipo de discriminagdo: bioldgica, cultural, religiosa, social, politica ou
legal [2,5,17]. Contudo, a realidade mostra que os FI sofrem de alguma maior ou menor exclusao
social e menores capacidades na reivindicagdo dos seus direitos a utilizar os servigos de saude.
Receios de repatriagdo (nos ilegais) e diversos outros problemas na acessibilidade ou disponibili-
dade as consultas, dificuldades econdmicas, barreiras linguisticas e culturais, racismo, xenofobia,
receios de serem fonte de contdgio de doengas infecciosas exdticas ou crénicas, etc. criam uma
pandplia de dificuldades nem sempre faceis de ultrapassar nos servigos de salde, e que por vezes
colocam os FI em pé de desigualdade comparativamente a populagdo autéctone [2,3,7-10,17].

Proprios dos grupos populacionais desfavorecidos, os imigrantes utilizam mais os recursos publi-
cos de satide e os servicos de urgéncia [1-8]. A maior procura da urgéncia ndo seréo alheias a faci-
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lidade de atendimento, sem horario, € a menor evidéncia dos problemas sociais [2]. Os seus moti-
vos mais comuns de consulta sdo as doengas infecciosas e respiratorias comuns a qualquer crian-
Ga [1-8] ndo constituindo risco significativo comparativamente a populagdo em geral nas residen-
tes ha varios anos ou nascidas no pais de acolhimento [7,8].

Sdo excepgcdes as criancas recém imigrantes (agregacdo familiar, refugiadas, adoptadas) que pode-
rdo constituir algum risco de salde publica [4,5,6,16,17]. Como exemplos, sera de esperar novos
casos de sarampo em FI com o potencial contagio as criangas autoctones ndo vacinadas, novos
focos de tuberculose com origem em adultos infectados, etc. [16].

As criangas e os adolescentes imigrantes ou os FI tém necessidades acrescidas de cuidados de
salide e duma atengdo sanitdria especial pelas seguintes razdes [1-17]:

a) sociais: pobreza, baixo nivel cultural, isolamento social, racismo, xenofobia, emprego
precario, precarias condigdes habitacionais, co-habitacdo, habitos culturais diferentes, etc.

b) barreiras linguisticas: com as consequentes dificuldades na comunicagdo

c) doengas infecciosas banais ou cronicas, e co-infecgoes: maior susceptibilidade
as infeccOes banais, decorrente de que a generalidade dos FI viviam e/ou vivem em
condigGes precarias, com défices nutricionais varios, maior risco de exposicdo fre-
quente e prolongada a diversos agentes infecciosos proprios dos paises de origem;

d) doencas nutricionais: sdo frequentes as caréncias nutricionais relacionadas com a
precariedades alimentares, de habitagdo e doenga agudas recorrentes;

e) doengas psicosociais: sdo comuns os quadros psicossométicos por distUrbios na
adaptacdo, sensacdo de inseguranca, choque cultural, traumatismos emocionais
varios, conflitos sociais; abandono, negligéncia, maus tratos.

f) doencas genéticas: sdo comuns as doencas genéticas hematoldgicas, que por outro
lado, sdo menos conhecidas dos profissionais de saude do pais acolhedor.

g) acessibilidade aos cuidados de salide: por vezes deparam-se com algum tipo de
barreiras.

Estes problemas intensificam-se nas criancas e adolescentes recém chegados, pelo facto de pro-
virem de paises em vias de desenvolvimento, com sistemas de salde deficientes, com cuidados
preventives insuficientes, e poderdo estar em fase de incubagdo de transmissives ou terem con-
traido ja doengas infecciosas crnicas transmissiveis ou ndo.

A queda da natalidade da populagdo autdctone portuguesa e o aumento progressivo do nimero
de criancas imigrantes e dos FI, ird condicionar um progressivo maior contacto destas criancas
com os profissionais de saude [2,7,8,16]. A estes, com relevo para o pediatra, competira, para
além das suas responsabilidades profissionais, também a adopgdo de comportamentos de huma-
nismo e de principios éticos, de forma a minorar o sofrimento e poder contribuir para que seja
assegurado aos FI um melhor futuro [11,17].

A fome, a pobreza, a exclusdo social, os conflitos étnicos, etc. poderdo na origem de futuros
comportamentos sociais desviantes, postura social dependente, imigragdo irregular e margina-
da, conflitos sociais, etc. que a sociedade civil, a que os profissionais de salde pertencem, tem
urgéncia em prevenir.

Mas para se garantir o acesso a bons cuidados a todas estas criancas desfavorecidas, serdo neces-
sarios planos concertados das sociedades pedidtricas dos diversos paises [17]. Também serad
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importante a discussdo destes problemas com as sociedades civis de cada pais, assim como dis-
cussdes cientificas nacionais e internacionais sobre FI.

Protocolos de orientagdo sobre criangas imigrantes e FI sdo ja uma realidade em Espanha e nou-
tros paises europeus [5,6,8,14,15]. O protocolo publicado nesta revista [18] servira apenas como
abordagem minima. Serdo bem-vindos protocolos portugueses mais completos sobre esta tema-
tica, naturalmente com a lideranga de quem j& mostrou experiéncia em FI e ja a divulgou [1,2]
e/ou do trabalho conjunto das diversas secgdes da Sociedade Portuguesa de Pediatria (SPP).

O pais vizinho leva-nos grande vantagem. Compete-nos acelerar o passo.
Por certo que as diversas secgOes da SPP, a Direccdo Geral de Salde e os responsaveis pelo ensi-
no pré-graduado ndo estardo alheios a esta tematica.
Mas a semelhanca de qualquer outro desafio em salde, para se arranjarem solugOes para os FI
serd exigido primeiro equacionar e quantificar melhor o fendmeno da imigragdo e dos FI em Por-
tugal. Ficam os desafios...

Manuel Salgado
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Coalescéncia dos pequenos labios:
quando deveremos tratar?

Carmen Bentol, Manuel Salgado2

A coalescéncia dos pequenos labios (CPL) é uma entidade clinica adquirida que afecta acer-
ca de 5% das meninas «saudaveis» em algum periodo da vida entre os 3 meses e 0s 6 anos
de idade. Consiste na unido adquirida entre os bordos internos dos pequenos labios da
vulva, com formagdo de uma fina membrana mediana que obstrui parcial ou completamen-
te o introito vaginal, mas sem cobrir o meato uretral e o clitoris. Embora se trate duma
patologia benigna, assintomatica e auto-limitada, cria alguma preocupacdo aos pais ao
constatarem a alteragdo da normal anatomia do intréito vaginal. Na larga maioria dos casos
ndo se justifica qualquer tratamento, embora alguns autores defendam, em especial nos
casos sintomaticos, a aplicagdo de estrogénios topicos ou eventualmente de betametasona
até a separagdo dos pequenos labios.

Dado tratarse duma patologia adquirida, nas primeiras consultas de puericultura sera impor-
tante a observagdo dos genitais e o respectivo registo da normal abertura do intrdito vaginal
e da permeabilidade do himen. Isto ajudara a ter-se maior seguranga no diagndstico diferen-
cial com a imperfuragdo do himen, malformagdo congénita com outro significado clinico.
Palavras-chave: aderéncia labial, coalescéncia dos pequenos labios, estrogénios topicos,
betametasona topica.

Minor labial fusion — when we must treat

Minor labial fusion (MLF) is a common problem in paediatric medicine that can be found in
about 5% of normal girls, in any period between 3 months and 6 years old. It is due to an
acquired fusion of the internal surfaces of the labia minora of the vulvae resulting in the
formation of a fine median membrane that may obstruct partially or completely the vaginal
introitus, without involvement of the urethral orifice and the clitoris.

It"s a benign, asymptomatic and self-limited pathology, but can worry parents, because it mod-
ify the normal anatomy of genital area. Is not necessary treatment in most MLF. Some authors
defend the use of topical treatment with estrogens or, eventually, betametasone, until the minor
labia separation, especially in symptomatic cases. It's important to look at the genital newborn
vulva and register it, because this can help to differentiate it from imperforated hymen.
Keywords: labial adhesions, minora labial fusion, labia minor, synechia vulvae, topical
estrogens, topical betametasone.

1 Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 2 Hospital Pediétrico de Coimbra
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Coalescéncia dos pequenos labios:
quando deveremos tratar?

A aderéncia ou coalescéncia dos pequenos labios (CPL) é uma situacdo clinica adquirida
benigna que se observa com alguma frequéncia em ambulatério pediatrico e que provoca
alguma preocupacdo nos pais, ao constatarem a alteragdo da normal anatomia do intrdito
vaginal [1-6]. Embora seja uma entidade comum, nem sempre € reconhecida, com alguns
casos a serem referenciados com as suspeitas de diagnésticos de agenesia vaginal ou até
de abuso sexual [2,6].

A CPL consiste na aderéncia dos bordos internos dos pequenos labios sobre o introito vagi-
nal, formando uma fina membrana mediana que obstrui parcial ou completamente o intrd-
ito vaginal, sem cobrir nem a abertura da uretra nem o clitoris [1-6]. Geralmente assinto-
matica, a CPL é habitualmente constatada durante a higiene dos genitais da crianca ou nas
consultas de puericultura [1-5].

As incidéncias descritas da CPL sdo varidveis de publicacdo para publicacdo. Se forem
excluidas as casuisticas que valorizam membranas inter-labiais com menos de 2 mm de
comprimento [7], provavelmente fisioldgicas, a incidéncia de CPL varia entre 0,6% a 5,5%
das meninas saudaveis com idades compreendidas entre os 3 meses e 0s 6 anos de idade
[1,2,4,5,8-13]. Contudo, atendendo a que a maioria das CPL sdo assintomaticas, podendo
passar despercebidas a observagdo dos pais ou nas consultas de puericultura, sera de
admitir uma maior incidéncia [2,8,9,11,13,14].

A maioria dos casos ocorre até aos 6 anos de idade, com o pico de incidéncia nos 2 primei-
ros anos de vida [1,3,5,6,13,15]. Em regra, a CPL surge s0 apds os 2 meses de idade e geral-
mente desaparece até a puberdade [1-6]. Contudo, as CPL poderdo ocorrer noutras idades,
seja imediatamente antes [9,13] ou durante a puberdade [2,10] e, muito raramente, mesmo
no pds-parto e noutros periodos da idade reprodutiva, voltando a ser comum na 32 idade [16].
Numa casuistica nacional de ambulatorio extra-hospitalar, foram diagnosticadas CPL em 29
(5,5%) das 532 meninas saudaveis observadas entre os 3 meses e 0s 6 anos de idade, cuja
primeira consulta de rotina foi realizada no 1° ano de vida e com vigilancia de pelo menos 12
meses [13]. Neste estudo portugués, em 21 (72%) das 29 meninas a CPL foi detectada antes
dos 12 meses de idade e, em 26 (90%), antes dos 24 meses, tendo a crianga mais velha 10,5
anos aquando duma recidiva, com o primeiro episodio aos 4 anos de idade (Fig. 1).

N Casos

o N A O

<6 <12 <18 <24 <30 <36 > 36
Meses de Idade

Fig. 1: Idades de diagndstico dos 29 casos de CPL em meninas portuguesas [13].
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Coalescéncia dos pequenos labios:
quando deveremos tratar?

A etiopatogenia da CPL ndo é totalmente conhecida. Responsabiliza-se mais frequentemen-
te uma eventual inflamagdo vulvo-vaginal localizada e o hipoestrogenismo [1,2,4,6,
9,11,14]. A irritacdo local podera levar ao «desnudar» da mucosa e pele vulvares, complica-
do na re-epitelizagdo, pela formacdo de aderéncias entre os pequenos labios [2,4,9,11,12].
Esta inflamacdo pode resultar de ma higiene, com periodos longos de contacto da urina e
fezes com os genitais, por mudas pouco frequentes da fralda ou uso de sabonetes liquidos
irritantes [1,6].

Na recém-nascida, a influéncia da impregnacdo dos estrogénios maternos e, na adolescen-
te, a produgdo enddgena de estrogénios, justificardo a inexisténcia da CPL na recém nas-
cida e a sua raridade na puberdade [6,12,18,19]. Estes factos, aliados a habitual boa res-
posta ao tratamento com pomadas de estrogénios, sugerem também o hipoestrogenismo
como possivel factor causal da CPL [1,2,4,6,17,20]. Contudo, os niveis normais de estra-
diol nas meninas com CPL [21] e a ocorréncia de CPL em meninas com telarca precoce,
vém questionar por sua vez o papel protector dos estrogénios [18].

Por outro lado é referida a presenca de CPL em até 3% das meninas referenciadas por
abuso sexual, e consequentemente sugerido o seu despiste [1,4]. Contudo esta percenta-
gem é semelhante ao verificado em meninas sem essa suspeita.

A CPL ¢ geralmente assintomatica. Os sintomas sdo pouco frequentes, e s6 surgem quan-
do ocorre uma inflamacdo local ou a coalescéncia interfere com a micgdo, com a conse-
quente disuria ou outros sinais e sintomas de infeccdo e/ou retencdo urinaria [1-12,17,22].
Ndo é raro o «refluxo vaginal» na CPL, pela entrada de urina na vagina, no inicio da mic-
¢do, em que jacto fica momentaneamente aderente a mucosa / pele regional. Nesta situa-
cdo, e depois da idade da fralda, as meninas poderdo queixar-se de molharem as cuecas
apos cada micgdo, ndo obstante os adequados cuidados de higiene [6,8,23].

ol

Fig 2: Regido vulvar normal de crianga de 23 meses; Fig. 3: CPL no 1/3 distal (CPL parcial) da vulva em

admite-se CPL rudimentar (—3»), ndo valorizavel, menina de 6 meses, sendo notéria a fusdo parcial
na comissura posterior da vulva; notar que os dos pequenos labios (=) com inicio das aderén-
pequenos labios estdo bem individualizados. cias na comissura posterior da vulva.
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Fig. 5: CPL completa em menina de 27
meses (com Unica abertura em frente
do intrdito da uretra, ndo visualizavel
na figura).

Fig. 4: CPL completa em menina de 6 meses
(ndo se identificam os pequenos labios, que
estdo unidos), apenas com pequena aber-
tura em frente ao intréito da uretra.

Ao exame objectivo, a CPL apresenta-se como uma fina membrana palida semitransparen-
te entre os PL, obstruindo o intrdito vaginal (Fig. 2-6) [1-4,9,10]. Em 70% a 90% dos casos
esta membrana estende-se da comissura posterior da vulva até junto do clitoris — a CPL
completa — deixando apenas um pequeno orificio em frente da uretra, o qual permite a
passagem da urina [1,4,8,11,22] (Fig. 4 e 5). Nos restantes 10% a 30% a CPL é parcial,
obstruindo apenas parte do intréito vaginal, em regra com aderéncias apenas nas zonas
mais proximas da comissura posterior da vulva (Fig. 3). Por vezes verifica-se antes uma ou
mais solugdes de continuidade desta membrana [1,11,22] (Fig. 6).

Existe também alguma variedade na severidade e na espessura da membrana da coales-
céncia, variando desde uma fina membrana transparente a aderéncias fibroticas espessas
(Fig. 5e6) [8,11,12,22].

Diagndéstico e diagndstico diferencial

0O diagnostico da CPL baseia-se quase exclusivamente no exame fisico. A vulva surge plana,
sem relevos, ndo se visualizando os pequenos labios, que estdo unidos por essa fina mem-
brana mediana que obstrui o intréito vaginal. O clitoris e os grandes labios sdo normais [1-
4,8,11] (Figuras 3-6). Corrobora o diagndstico a informacdo dum exame fisico prévio com
normal anatomia da regido vulvar, em especial no exame da recém-nascida [1,6,19].

A CPL, em geral, ndo coloca dificuldades no diagndstico diferencial com outras patologias.
E frequente a evocacdo dum himen imperfurado mas raramente havera lugar a confu-
sGes, dado que o himen, que faz parte integrante do tecido vaginal, € interior aos peque-
nos labios que sdo bem visiveis [1,3,4,8] (Fig. 7).

A CPL s6 raramente se observa no periodo neonatal, e também sd excepcionalmente pode-
ra ser confundida com outras malformag0es congénitas como agenesia vaginal, fusdo labial
posterior familiar ou com ambiguidade sexual [1].

Saude Infantil 2007 29,3:7_14/| 10
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Fig. 6: Menina de 10,5 anos na recidiva Fig.7: Himen imperfurado em

de CPL (primeiro episddio aos 4 anos) recém-nascida com 19 dias de
ja com telarca e pubarca; notar a vida (verifica-se a total indivi-
membrana espessa e fibrdtica, com dualizagdo dos pequenos ldbios,
aderéncias parciais e solugdes de con- com o himen abaulado pela pres-
tinuidade; sob estrogénios topicos sdo das secregOes intra-vaginais).

ficou curada um més depois.

Complicacées e indicacdo para eventual investigacdo

A CPL raramente provoca sintomas ou problemas [1,8,12,22]. A presenga em si da CPL favore-
ce a inflamacdo dos genitais, 0 que agrava e perpetua as aderéncias, num ciclo vicioso [1,2,11].
Foram descritas situages muito esporadicas de CPL completas complicadas de obstrucdo a
saida de urina e das secre¢Ges vaginais, com consequentes vulvo-vaginites e infecgdes uri-
narias recorrentes [1,2,4,22]. Contudo essas complicacGes serdo raras [2,3], ndo estando
quantificadas na literatura internacional.

Também a retencdo urinaria € um acontecimento raramente descrito na CPL [2,3,12,22].
Apenas em duas casuisticas de casos referenciados, que incluiram maioritariamente casos
sintomaticos, assinalam retengdo urinaria em 3 de 289 casos (1%) [12], e em 2 de 23
doentes (9%) [8] e que é bastante elevado. Mas devera ter-se em conta que a maioria dos
casos de CPL sdo assintomaticos, ao contrario destas casuisticas. O proprio jacto de urina,
varias vezes por dia, ao impedir a aderéncia dos pequenos labios e a consequente mem-
brana em frente ao meatro uretral, justificara a raridade destas complicagges.

Em Portugal ndo temos conhecimento de nenhuma descricdo destas complicagdes, apesar
da CPL ser uma banalidade.

O diagnostico da CPL é simples, pelo que, em regra ndo se justifica qualquer investigacdo
imagioldgica.

Tratamentos

Ndo ha unanimidade na abordagem da CPL, com alguns autores a aconselharem sempre
algum tipo de tratamento [11,17] e outros a desaconselharem-no, propondo para a larga
maioria dos casos, apenas uma atitude expectante até a cura espontanea [1,3].

11 |Salde Infantil 2007 29,3:7_14
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a) Abstencao de tratamento

Para muitos autores, a generalidade das CPL assintomaticas ndo precisa de qualquer
tratamento e resolvem-se espontaneamente ao longo do crescimento, geralmente
até a puberdade [1-4]. Os pais devem ser informados da presenga da CPL e aconse-
Ihados a realizarem uma higiene genital destas meninas mais cuidada [1-4,17].

A elevada taxa de cura espontanea, que varia entre 80% dentro de um ano [5,11,22]
e 100% até 18 meses (num estudo com apenas 10 casos) [24], justifica a indicacdo
para se tratarem apenas o0s casos sintomaticos [1-4,11,22].

b) Aplicagao local de estrogénios

Nos casos de CPL sintomaticas, com disuria com ou sem infeccdo urinaria, retencdo
urinaria, molhar a cueca por «refluxo vaginal» ou a constatacdo de bacterilria
assintomatica, poderd aconselhar-se a aplicagdo de estrogénios locais
[1,4,5,8,10,12,17]. Em Portugal existe a venda o estriol a 0,1% (Ovestin®) ou a
0,01% (Pansigin®), ambos na forma de creme vaginal.

Outros autores advogam a aplicacdo sistematica de estrogénios locais, com o pressu-
posto do eventual risco de retencdo urinaria e consequente infeccdo [5,14], com uma
taxa de sucesso entre 47% a 90% [2,4,5,9,11,22]. Foi atingida uma taxa de resolugao
de 100% num estudo com tratamentos de duragao mais prolongada que o habitual [17].
Os estrogénios topicos devem ser aplicados sobre a membrana adquirida, delicada-
mente e em camada muito fina, duas vezes por dia, durante 2 a 4 semanas. Serd
importante para o sucesso da descolagem, que se faca, durante a aplicacdo do
estrogénio, uma pequena tracgdo ou pressdo e depois uma fricgdo sobre a membra-
na aderente [1,3,4,6,9,10,17]. Outros autores recomendam tratamentos mais pro-
longados, entre 4 a 12 semanas ou até mais [11,17], excepto se a separagdo dos
pequenos labios ocorrer antes [5,17].

Para consolidar o tratamento, e evitar as recorréncias, devera manter-se uma boa
higiene genital mesmo apds o descolamento dos pequenos labios. Diversos autores
recomendam manter a aplicacdo dos estrogénios, uma vez por dia, a noite, por mais
duas semanas [1,4,6] ou mais [5,6,17], excepto se surgirem efeitos secundarios
[5,11,17]. Outros recomendam manter a aplicagdo dum emoliente gorduroso (por
e xemplo vaselina), duas ve zes por dia, durante «algum tempo» [1,12,17].

Mesmo apods tratamentos adequados, ndo sdo raras as recorréncias (entre 11% a
39%), sendo frequente haver necessidade de aplicacGes repetidas de estrogénios
[5,10,11,17] ou a recorrer a outras formas de tratamento, como por exemplo o
creme tdpico de betametasona a 0,05% [9].

Os pais devem ser alertados acerca de possiveis efeitos secundarios dos estrogénios,
como o escurecimento da regido genital, a congestdo dos pequenos labios, assim
como o crescimento mamario discreto e até a hipertricose, resultantes da absorgdo
sistémica dos estrogénios [1-11,17]. Esses efeitos desaparecem em menos de 2
meses apos suspensdo do tratamento [9,17].

Por outro lado, alguns autores advertem de que a manipulagdo local crénica é desa-
conselhada por razdes psicoldgicas [1,3], devendo considerar-se um falhanco dos

12



Coalescéncia dos pequenos labios:
quando deveremos tratar?

estrogénios se ndo ocorrer a separacdo dos pequenos labios apds 8 semanas de tra-
tamento [1]. Mas em algumas meninas o sucesso so foi obtido com tratamentos
prolongados, até 3,5 meses, sem complicaces ou problemas significativos [17].

c) Aplicacao local de betametasona

A eficacia (entre 67% a 95%) e a seguranga da utilizacdo do creme de betametaso -
na a 0,05% na fimose fisioldgica, sugeriu a sua utilizagdo na CPL [9]. A aplicacdo do
creme de betametasona a 0,05, sobre a membrana formada, em camada fina, 2 vezes
por dia durante 4 a 6 semanas, mostrou uma eficacia que ronda os 70% sem os even-
tuais efeitos secundarios dos estrogénios [9]. E de referir que 79% destas meninas
tinham ja efectuado outras medidas terapéuticas sem sucesso, varias com varios tra-
tamentos prévios com estrogénios e, outras ainda, a lise cirurgica [9]. A maioria bas-
tou um Unico tratamento com betametasona, mas algumas necessitaram de 2 e
outres de 3 tratamentos para a resolucdo completa da CPL [9]. A betametasona deve-
ra ser evitada na idade das fraldas.

d) Lise cirargica das aderéncias

Alguns autores aconselham a separacdo manual das aderéncias labiais sob anesté-
sico local, lidocaina 2% ou 5% (xilocaina®) [2,8] ou prilocaina 2,5% (EMLA®)
[8,25] nos casos que ndo responderem a aplicacdo de estrogénios.

O descolamento manual devera ser complementado com o uso posterior de estro-
génios por mais algum tempo, com um sucesso entre 81% a 85% [2,11,12,17,25].
Outros ainda, associam a aplicagdo de um creme antibidtico 3 vezes/dia, associada
a banhos quentes de assento durante uma semana, com bons resultados
[2,5,9,11,17,22].

Contudo, pelas potenciais repercussdes dolorosas e psico-emocionais, € também
defendido que as separages das CPL manuais ou cirlrgicas deverdo ser realizadas
sob anestesia geral [5,11,17,22]. A separacdo manual das aderéncias «a frio» esta
desaconselhada, porque, além de ser dolorosa e emocionalmente traumatica [17],
podera provocar novas aderéncias e a consequente formagdo secundaria de fibrose
e de cicatriz [1,5].

As recidivas das CPL sdo frequentes (entre 12 a 40%) com qualquer tipo de tratamento
(estrogénios, separacdo manual ou cirurgica) [2,5-12,22]. Contudo, com ou sem recidivas,
0 prognostico da CPL é favoravel em todos os casos, com abertura total do intrdito vaginal
até a puberdade, independentemente das medidas terapéuticas adoptadas [1,3].
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Traumatismos cranianos ligeiros no
Servico de Urgéncia

Susana Correial, Ana Sofia Dantasz, Célia Pinheiroz, Andreia Henriquesz,
Margarida Crujoz, Mariana Cardosoz, Gabriela S&!

Introducdo: O traumatismo cranio-encefalico (TCE) é dos traumatismos mais comuns na
idade pediatrica que justifica internamento, mesmo quando ligeiro, pelo risco de lesdes
intra-cranianas (LICs) potencialmente graves.

Objectivos: Analisar os TCEs, condigbes da sua ocorréncia, manifestagdes clinicas, exames
imagioldgicos realizados e respectivas alteragdes encontradas e a evolugdo clinica dos doentes.
Metodologia: Analise retrospectiva dos processos de todas as criangas internadas na Uni-
dade de Internamento de Curta Duragdo (UICD) do Hospital Santa Maria, Lisboa, com o
diagnostico de TCE, durante 2003 e o primeiro semestre de 2004. As criancas foram divi-
didas em 2 grupos: com idade < 2 anos e com idade > 2 anos. Considerou-se TCE ligeiro
quando no exame inicial o estado consciéncia era normal, 0 exame neuroldgico ndo apre-
sentava alterages e ndo existia evidéncia fisica de fractura de cranio. Considerou-se LIC a
presenga de hemorragia intracraniana e/ou lesdo intra-parenquimatosa. Excluiram-se os
TCEs graves que foram internados na Unidade de Cuidados Intensivos.

Resultados: Dos 325 processos analisados, que corresponderam a 12% dos internamentos
na UICD no mesmo periodo, apenas 10 (3%) ndo foram classificados como TCE ligeiro. Nas
142 criangas com idade < 2 anos as quedas foram a principal causa (78%) de TCE. Foram
submetidas a radiografia de cranio 99 (70%) criancas, que revelou fracturaem 84 (85%)
casos. Realizaram TAC cranio-encefalica (TAC CE) as 142 criangas, que mostrou fractura em
110 (78%) e (LIC) em 47 (33%) casos. A LIC mais frequentemente encontrada foi o foco de
contusao, correspondendo a 30 (64%) das LICs. Nas 183 criangas com idade > 2 anos, as
principais causas de TCE foram também as quedas (75%), logo seguidas dos acidentes de
viacdo (15%). Foram submetidas a radiografia do cranio 71 (39%) criancas (39%), que
revelou fracturaem 27 (38%) dos casos. Realizaram TAC CE as 183 criangas, que eviden-
ciou fractura em 73 (40%) e LICs em 37 (20%) casos. As LICs mais frequentemente encon-
tradas foram o foco de contusdo e o hematoma subdural, correspondendo respectivamente
a 15 (40%) e 16 (43%) das LICs. Em 7 das 44 criangas que realizaram radiografia e em que
ndo existia fracturg a TAC revelou LIC: 4 focos de contusdo, 2 hematomas subdurais e um
caso de hemorragia intra-ventricular com hidrocefalia. Dos 325 doentes, apenas 4 doentes
(1,2%) necessitaram de cirurgia: 1 por fra c t u ra com afundamento, 1 para colocacdo de sis-
tema de derivagdo ventriculo-peritoneal e 2 para drenagem de hematoma epidural.

1 Unidade de Internamento de Curta Duragdo, Clinica Universitaria de Pediatria, Hospital de Santa Maria 2. Facul-
dade de Medicina de Lisboa.

15



Traumatismos cranianos ligeiros no
Servigo de Urgéncia

Discussao: Apesar de maioritariamente ligeiros, os TCE resultaram em LIC numa percen-
tagem importante dos casos, em ambos os grupos etarios. A radiografia teve um papel
limitado na avaliagdo de criangas com TCE, sendo a TAC o exame de escolha sempre que
existiam factores de risco de LIC.

Palavras-chave: traumatismo cranio-encefalico (TCE), radiografia de cranio, TAC-CE,
lesdo intra-craniana (LIC).

Head trauma at pediatric Emergency Room

Introduction: Head trauma (HT) is one of the most common childhood injuries that need
hospitalization, even if minor, because of potentially severe intracranial injury (ICI) risk.
Objectives: To analyze HT, their mechanism, clinical features, neuroimaging exams and
alterations found and patients clinical evolution.

Methods: Retrospective analysis of clinical records from all children admitted at UICD with
the diagnosis of HT, during 2003 and the first semester of 2004. Children were divided in
two groups: age < 2 years and age > 2 years. Definition of minor HT at initial examina-
tion: normal mental status, no abnormal or focal findings on neurologic examination, no
physical evidence of skull fracture. Definition of ICI: presence of intracranial bleeding
and/or parenchymal injury. Severe HT that needed hospitalization at Intensive Care Unit
was excluded.

Results: Three hundred and twenty five children were studied (12% of UICD admissions
at same period). In ten (3%) patients HT wasn't classified as minor. Fall was the main cause
(78%) of HT in children with less than 2 years (N=142). Ninety nine (70%) patients were
submitted to skull radiograph, fracture being seen in 84 (85%) cases. All 142 children were
submitted to cranial CT scanning, fracture being present in 110 (78%) and intracranial
injury (ICI) in 47 (33%) cases. Most prevalent ICI was cerebral contusion corresponding to
30 (64%) ICIs. In children with age > 2 years (N=183) the main causes of HT were fall
(75%) and car accidents (15%). Seventy one (39%) patients were submitted to skull radi-
ograph, fracture being seen in 27 (38%) cases. All 183 children were submitted to cranial
CT scanning, fracture being present in 73 (40%) and ICI in 37 (20%) cases. Most preva-
lent ICIs were cerebral contusion in 15 (40%) ICIs and subdural hemorrhage in 16 (43%)
IClIs. In 7 of the 44 patients whose radiograph didn‘t show fracture, CT scanning revealed
ICI: 4 cerebral contusions, 2 subdural hemorrhage and one intra-ventricular hemorrhage.
Only 4 out of 325 patients (1,2%) needed surgery: 1 because of a depressed skull frac-
ture, 1 needed a ventriculoperitoneal shunt and 2 because of an epidural hemorrhage.
Discussion: HT resulted in ICI in an important percentage of patients, in both age groups.
Skull radiograph had a limited role at the evaluation of children with HT. CT scanning is the
preferential exam whenever exist risk factors to ICI.

Keywords: Head trauma (HT), skull radiograph, cranial CT scanning, intracranial injury
(1C1).
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O traumatismo cranio-encefélico (TCE) é dos traumatismos mais comuns na idade pedia-
trica que justifica internamento, mesmo quando ligeiro, pelo risco de lesdes intra-crania-
nas (LICs) potencialmente graves [1,3,4]. A maioria dos TCEs ¢ ligeira [3]. No Quadro 1
consta a definigdo de traumatismo ligeiro, classificada no exame inicial apds o acidente.

Traumatismos ligeiros (no exame inicial):
- Estado consciéncia normal
- Exame neuroldgico sem alteraces

- Sem evidéncia fisica de fractura de cranio

Quadro 1 - Definicdo de traumatismo ligeiro pela American Academy of Pediatrics (AAP) [2,3].

No Quadro 2 consta a classificacdo da gravidade do TCE através da escala de coma de Glas-
gow (GCS) [4].

GCSs TCE

3-8 Grave

9-13 Moderado

14-15 Ligeiro

Quadro 2 - Classificagdo da gravidade do TCE.

Apesar de a maioria ser insignificante, alguns dos TCE ligeiros sdo responsaveis por lesdes
intracranianas (LICs) - nalguns estudos >50% de todas as LICs ocorreram em doentes
com estado de consciéncia normal [3]. A importancia clinica destes traumatismos reside
ndo apenas na sua elevada prevaléncia, mas também na sua potencial morbilidade e
mesmo mortalidade, passiveis de ser prevenidas.

Na abordagem dos TCEs ligeiros, o objectivo principal sera o de identificar as criangas com
potenciais LICs, mas, por outro lado, evitar procedimentos imagioldgicos desnecessarios [3].
As criangas com menos de 2 anos constituem um grupo particular, pela maior dificuldade
na avaliacdo clinica, maior incidéncia de fracturas e de maus-tratos. Nestas justifica-se o
pedido mais liberal de exames de imagem [1].

Tendo em conta a elevada prevaléncia dos TCEs e as dificuldades por nos sentidas na sua
abordagem, pretendemos com este estudo conhecer a realidade da nossa Unidade no que
diz respeito a esta patologia: condigdes da sua ocorréncia, manifestagdes clinicas, exames
de imagioldgicos realizados (verificando a correccdo do seu pedido) e as respectivas alte-
racGes encontradas e a evolugdo clinica dos doentes.
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Foi efectuada uma analise retrospectiva dos processos de todas criangas internadas na
UICD do Hospital Santa Maria (HSM), em Lisboa, durante o ano de 2003 e o primeiro
semestre de 2004, com o diagnéstico de TCE.

Definiu-se como TCE ligeiro segundo a classificacdo da AAP (Quadro 1) aqueles cujo exame
inicial revelaram um normal estado de consciéncia, exame neuroldgico sem alterages ou
sinais focais e sem evidéncia fisica de fractura de cranio [2,3].

Definiu-se respectivamente:

fractura na radiografia de cranio, a presenca/suspeita de solucdo de continuidade visivel
neste exame, podendo ser linear, cominutiva ou afundada [4].

fractura na tomografia axial computorizada cranio-encefalica (TAC CE), a presenca/suspei-
ta de solugdo de continuidade visivel neste exame, podendo ser linear, cominutiva ou afun-
dada [4].

LIC, a presenca de hemorragia intracraniana e/ou lesdo intra-parenquimatosa. A hemorra-
gia intracraniana classificou-se em epidural, subdural, subaracnoideia e intra-parenquima-
tosa. A lesdo intra-parenquimatosa classificou-se em contusdo cerebral e lesdo axonal
(focal ou difusa)[5].

As criangas foram divididas em dois grupos: com idade inferior a 2 anos e com idade igual
Ou superior a 2 anos.

Foi feita uma analise descritiva das seguintes variaveis: sexo, idade, local do acidente, tipo
de acidente, sintomas e sinais na admissdo, exames complementares de imagem pedidos
na admissdo, alteragdes reveladas por estes exames e evolugdo clinica dos doentes. Rela-
cionaram-se os resultados das radiografias do cranio e das TAC-CE.

Relacionou-se também a presenga de LIC com os sinais e sintomas na admissdo.
Excluiram-se os TCEs graves que foram internados na Unidade de Cuidados Intensivos
(Ucr).

Neste periodo foram internadas na UICD do HSM 2707 criancas. Destas, 325 eram TCE,
representando 12% dos internamentos.

Dos 325 TCE analisados, 142 tinham idade inferior a 2 anos e 183 idade igual ou superior
a 2 anos.

Apenas 10 (3%) destas criangas com TCE, ndo foram classificadas como tendo um TCE
ligeiro: 9 por evidéncia fisica de fractura de cranio (fractura palpavel) e 1 por apresentar
sinais neuroldgicos focais.

1- Criancas com idade inferior a 2 anos (Total = 142)

Neste grupo etario verificou-se um predominio do sexo masculino, com 87 casos (61%). A
idade média dos acidentados foi de 9 meses, tendo a crianga mais jovem 11 dias.

Em 60 casos (42%) o acidente ocorreu no domicilio, realgando-se também que, em 6 casos
(4%), ndo existia historia de acidente (Figura 1).
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Figura 1 - Local do acidente em criangas com idade < 2 anos.

As principais causas de TCE foram as quedas correspondentes a 111 casos (78%). Destas,
58 (41%) foram quedas da cama ou cadeira, 30 (21%) foram quedas em criancas que ja
se deslocavam e 23 (16%) foram quedas do colo (Figura 2). Em nenhum caso foi identifi-
cado risco socio-familiar.

N
41%
21%
@ Queda cama, cadeira 0 Outras quedas
o0 Queda colo o Ac. Viagao
Outro/Né&o espec. O Nega traumatismo y

Figura 2 - Tipo de acidente em criangas com idade < 2 anos.

Vieram transferidas de outro hospital 80 (56%) dos doentes e 62 (44%) recorreram direc-
tamente ao Servigo de Urgéncia (SU) do HSM.

Os principais sintomas referidos na admissdo foram a sonoléncia/prostracdo em 53 (37%)
casos, 0s vomitos em 35 (25%) casos, as alteragdes de comportamento (irritabilidade, agi-
tagdo) em 23 (16%) casos € a prévia perda de consciéncia em 12 (8%) casos. O sinal mais
frequentemente observado na admissao foi o hematoma epicraniano em 104 (73%) casos,
havendo em 8 (6%) casos fractura palpavel (Figura 3). Em nenhuma crianca se encontra-
va descrita a presenga de hemorragia retiniana.
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Figura 3 - Sintomas/sinais na admissdo.

Foram submetidas a radiografia de cranio (RxC) 99 criangas (70%), que revelou fractura
em 84 delas (85%). Ja traziam RxC, realizado no hospital de origem, 76 (77%) dos doen-
tes. Todas as 142 criangas realizaram TAC CE que mostrou fractura em 110 casos (78%) e
LIC em 47 casos (33%) (Tabela I).

Fractura no Fractura na
Ne° LIC
RxC TAC
Rx cranio 99 84 (85%) 83 (84%) 20 (20%)
TAC CE 142 84 (59%) 110 (82%) 47 (33%)

Tabela I - Comparacdo RxC / TAC-CE em criangas < 2 anos.

A maioria das fracturas foi parietal, correspondendo a 84 casos (76%). Em 20 criangas
(18%) a fractura atingia dois ou mais ossos. Apenas em 40 casos (28%) coexistiam frac-

tura e LIC. Em 7 criangas (5%) a TAC revelou LIC sem fractura (Figura 4).
Foram encontradas as seguintes LICs (Tabela II):

. Alteragoes . L.
. Sonoléncia L. Perda de H. Epicraniano| Sem sinais
Tipo de LIC Ne° .| Vomitos .. . |de compor- , .
/Prostragao consciéncia Fract. palpavel{ou sintomas
tamento
Foco de con-
B 30 (64%) 6 1 2 14 10 0
tusao
Hematoma
14 (30%) 2 1 0 8 5 0
subdural
Hematoma
. 3 (6%) 2 1 0 0 0 0
epidural

Tabela II - Tipos de LIC (N=47) e respectiva clinica.
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Figura 4 - Alteragdes na TAC CE em criangas com idade < 2 anos.

Em nenhuma crianga a TAC revelou hemorragia subdural difusa e/ou lesdo parenquimato-
sa difusa.

Realca-se que numa das 15 criancas que realizaram radiografia e em que ndo existia frac-
tura, a TAC revelou um foco de contusdo. Esta crianca apresentava-se sonolenta/prostrada.
Das 47 criangas com LIC, 10 encontravam-se sonolentas/prostradas na admissdo, 3 vomi-
tavam, 2 tinham perdido a consciéncia, 14 apresentavam hematoma epicraniano e uma
tinha fractura palpavel (Tabela II).

Nenhuma crianga necessitou de intervengdo cirlrgica, mesmo as com hematoma epidural
(pouco volumoso em todos os casos). O internamento foi inferior a 24 horas em 84 casos
(59%), durou entre 24 e 48 horas em 40 (28%) e superior a 48 horas em 18 casos (13%).
Todas as criangas com fractura e/ou LIC foram referenciadas a Consulta de Neurocirurgia.

2- Criangas com idade igual ou superior a 2 anos (Total = 183)

Neste grupo etario verificou-se um predominio ainda maior do sexo masculino, com 123
casos (67%). A idade média dos acidentados foi de 7 anos.

A maioria dos acidentes, 113 casos (62%), ocorreu no exterior (rua/jardim), 51 (28%) no
domicilio e 15 (8%) no infantario / escola.

As quedas forma responsaveis por 137 (75%) do TCE, sendo em 18 casos (10%) por queda
de bicicleta. Os acidentes de viagdo foram responsaveis por 27 TCE (15%), tendo 15 crian-
cas (8%) sido atropeladas (Figura 5). Em nenhum caso foi identificado risco socio-familiar.
Foram transferidos de outro hospital 99 (54%) dos doentes, 4 (2%) foram referenciados
pelo Centro de Salde e 80 (44%) vieram directamente ao SU do HSM.

Os principais sintomas referidos na admissdo foram os vomitos, presentes em 127 casos
(69%), a sonoléncia/prostragdo em 102 casos (56%), a perda prévia de consciéncia em 56
casos (31%), as cefaleias em 48 casos (26%) e a amnésia em 35 casos (19%). O sinal
mais frequentemente observado na admissdo foi o hematoma epicraniano em 61 casos
(33%), seguido da escoriagdo/ferida em 45 casos (25%) (Figura 3).
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Figura 5 - Tipo de acidente em criangas com idade > 2 anos.

Foram submetidas a RxC 71 criancas (39%), que revelou fracturaem 27 (38%). Ja traziam
RxC, realizado no hospital de origem, 54 (76%) dos doentes. Todas 183 as criangas realiza-
ram TAC CE, que mostrou fracturaem 73 casos (40%) e LIC em 37 casos (20%) (Tabela III).

Fractura Fractura
Ne° LIC
no Rx na TAC
Rx cranio 71 27 (38%) 33 (46%) 9 (13%)
TAC CE 183 27 (15%) 73 (40%) 37 (20%)

Tabela III - Comparagdo radiografia de cranio/ TAC-CE das criangas > 2 anos.

Relativamente a localizacdo das fracturas, 22 (30%) eram parietais e 22 (30%) occipitais.
Em 12 criangas (16%) a fractura atingia dois ou mais 0ssos. Em 22 casos (12%) coexistia
fractura e LIC. Em 15 criangas (8%) a TAC revelou LIC sem fractura (Figura 6).

Foram encontradas as seguintes LICs (Tabela IV):

P H. Epicraniano .
. Sonoléncia L. Perda de , Sem sinais
Tipo de LIC Ne° .| Vomitos N Fract. palpa- .
/Prostragao consciencia | ou sintomas
vel
Foco de contusdo 15 (44%) 13 14 5 9 0
Hematoma subdural 16 (43%) 9 10 6 6 0
Hematoma epidural 5 (14%) 2 3 0 2 0
HIV* com hidrocefalia | 1 (3%) 1 1 1 0 0

* HIV - hemorragia intra-ventricular
Tabela IV - Tipos de LIC (N=37) e respectiva clinica.
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Figura 6 - Alteragdes na TAC CE em criangas com idade > 2 anos.

Em nenhuma crianga a TAC revelou hemorragia subdural difusa e/ou lesdo parenquimato-
sa difusa.

Realca-se que em 7 das 44 criancas que realizaram RxC e em que ndo existia fractura, a
TAC revelou LIC: 4 focos de contusdo, 2 hematomas subdurais e um caso de hemorragia
intra-ventricular com hidrocefalia.

Das 37 criangas com LIC, 28 apresentavam vomitos na admissdo, 25 referiam sonoléncia
/prostracdo, 12 referiam cefaleias, 11 tinham perdido a consciéncia e 17 apresentavam
hematoma epicraniano (Tabela 1V).

Apenas 4 criangas necessitaram de intervencgdo cirurgica: 1 por fractura - fractura frontal
direita com afundamento, 1 para colocagdo de sistema de derivagdo ventriculo-peritoneal
por hemorragia intra-ventricular com hidrocefalia e 2 para drenagem de hematoma epidu-
ral. Dos 5 hematomas epidurais em 3 ndo foi necessaria a drenagem cirlrgica.

0 internamento foi inferior a 24 horas em 123 casos (67%), durou entre 24 e 48 horas em
35 (19%) e superior a 48 horas em 25 casos (14%).

Todas as criangas com fractura e/ou LIC foram referenciadas a Consulta de Neurocirurgia.

Os TCEs foram uma importante causa de internamento (12%) na UICD do HSM durante o
periodo estudado, mas na sua grande maioria ligeiros segundo a classificagdo da AAP. Tam-
bém noutros paises, os TCEs sdo um dos principais motivos de idas ao Servigo de Urgén-
cia e de internamento [1,3,6].

Os TCEs de maior gravidade, e que foram internados na UCI ndo faziam parte dos objecti-
vos deste trabalho, motivo pelo qual ndo foram analisados.

A maior mobilidade de autonomia justificam o maior nimero de TCE nas criangas com mais
de 2 anos, mas este é um grupo mais abrangente (dos 2 aos 14 anos e 364 dias). Realca-se
gue a crianga mais jovem a necessitar de internamento na UICD por TCE tinha apenas 11
dias, resultante de queda do colo.
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Nas criangas com menos de dois anos, uma grande percentagem de acidentes (42%) ocor-
reu no domicilio, percentagem essa que seria provavelmente ainda maior se o local do aci-
dente fosse explicito em todos os casos. Este dado vem reforcar a necessidade de reforgar
as campanhas para a prevencdo dos acidentes domésticos [12].

Realca-se que em 4% dos casos ndo havia histdria de traumatismo, sendo o diagndstico
evocado apds o exame objectivo que se detectou a presenca de hematoma epicraniano.
Sempre que ndo ha historia de traumatismo, particularmente nesta faixa etéria, ha que ndo
esquecer o TCE provocado por maus-tratos. Alguns estudos mostram que 6 a 10% das
criangas muito pequenas que recorrem ao Servigo de Urgéncia por lesGes traumaticas sdo
vitimas de maus-tratos [3]. Sdo considerados factores de risco de maus-tratos: a idade
inferior a 2 anos, o baixo nivel socio-econdémico, as situagdes familiares instaveis e a crian-
ca com deficiéncia [3]. Em nenhum dos nossos doentes foram encontrados os sinais carac-
teristicos do shaken baby syndrome, como a hemorragia retiniana (pesquisada em casos
suspeitos, nomeadamente naqueles em que ndo existia historia de traumatismo), a hemor-
ragia subdural difusa e a lesdo parenquimatosa difusa [11]. Ndo foram também identifica-
dos factores de risco socio-familiar. Conhecendo a prevaléncia dos TCE ndo acidentais,
estes resultados ndo nos devem descansar, mas antes aumentar o nosso grau de alerta, ja
que capacidade do médico identificar esta situacdo é critica, pois dela depende a preven-
¢ao de novos traumatismos, podendo salvar vidas.

O recurso ao exame do fundo do olho para rastreio de hemorragias retinianas, que estdo
presentes em 60-75% dos doentes com shaken baby syndrome [5], em regra s realizado
por neuropediatras / neurologistas, tem indicacdo formal nos casos suspeitos. O facto de
ndo ter sido descrito em nenhum processo por nds analisado, reflecte as dificuldades na
sua realizacdo, pela ma colaboragdo da crianca e inexperiéncia no exame do fundo do olho
da maioria dos profissionais de salide, mas também, numa primeira abordagem, a frequen-
te ndo evocacdo dos maus-tratos.

Neste grupo etario a queda foi responsavel pela maioria dos acidentes, sendo em 41% dos
casos a queda da cama ou cadeira. Verifica-se pois, que apesar da tentativa de sensibiliza-
cdo por parte dos profissionais de saude e entidades como a Associagdo para a Promocdo
da Seguranca Infantil (APSI) [12], muitos prestadores de cuidados continuam a descurar
a seguranca das suas criangas.

Nas criangas com idade superior a 2 anos, e como seria de esperar, a maioria dos aciden-
tes ocorreu no exterior (rua/jardim) e no domicilio em segundo lugar. Também neste grupo
etario, as quedas foram a principal causa de TCEs, verificando-se que uma percentagem
elevada das quedas foi de bicicleta. Tal como noutros paises [9], também em Portugal per-
manece baixo o uso de capacete pelos ciclistas, que segundo varios estudos fornece pro-
teccdo significativa [9,10]. Os acidentes de viagdo foram, neste grupo etario, responsaveis
por 15% dos TCEs, percentagem elevada e que reflete certamente a falta de cumprimen-
to das normas de circulagdo rodoviaria.

Em ambos os grupos etérios o RXC e a TAC revelaram aproximadamente a mesma percen-
tagem de fracturas, mas nalguns casos a TAC mostrou LIC na auséncia de fractura e nou-
tros revelou LIC quando o RxC ndo mostrou fractura.
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O RxC teve um papel limitado na avaliacdo das criangas com TCEs, a semelhanga do veri-
ficado em outros trabalhos [2,3]. O RxC apenas permite o diagnostico de fractura, que por
sua vez é um dos mais fortes indicios de LIC [1]. E perante uma fractura, estara indicado
a realizacdo de TAC [4].

E se por um lado, a maioria das criancas com RxC anormais ndo tém LIC significativa, mas
tal como verificdmos, ndo sdo raras as LIC na auséncia de fractura detectada na radiogra-
fia [2]. Consideramos pois, tal como noutros estudos e segundo as recomendagdes da AAP
[2], ser a TAC o exame de escolha sempre que num TCE existam factores de risco de LIC.
Admitimos, tal como outros autores, que o RxC pode ocasionalmente ser Util em criangas
assintomaticas, com idades compreendidas entre os 3 e os 24 meses, com hematomas
preocupantes [13]. A elevada percentagem de radiografias realizadas pelos nossos doen-
tes deve-se provavelmente ao facto de muitos deles nos serem referenciados por outros
hospitais, sem acesso a TAC, tendo portanto efectuado radiografia no hospital de origem.
Tal como esperado, nas criangas com menos de 2 anos [1], a LIC foi mais prevalente (33%
versus 20%). Todos os nossos doentes com LIC apresentavam alteragGes clinicas conside-
rados pela literatura como factores de risco destas lesdes [1,2,3,6,7,13]. Para além das
alteragGes do estado de consciéncia, do hematoma epicraniano (particularmente em crian-
cas com menos de 2 anos e com hematoma ndo frontal), dos vomitos repetidos, das cefa-
leias e da perda de consciéncia (com duracdo superior a 1 minuto), sdo também admitidos
como factores de risco os sinais neuroldgicos focais, os sinais de factura de cranio e as con-
vulsodes [1,8,13].

O contexto do acidente é igualmente muito importante, pois quanto maiores as forcas
envolvidas, maior o risco de LIC [6]. A idade inferior a 2 anos € por si s6 um factor de risco
moderado, porque nesta faixa etaria a avaliacdo clinica é mais dificil (ha que ter em aten-
cao alteragdes de comportamento como a irritabilidade e a letargia, e examinar a fontane-
la anterior quando ainda permeavel), sendo, como verificdmos a LIC assintomatica mais
frequente (principalmente no grupo dos lactentes com menos de 6 meses) e a incidéncia
de fractura maior [1].

A TAC tem contudo desvantagens, incluindo a exposicdo a radiacdo ionizante, a necessida-
de de transporte da crianga para longe da vigilancia dos médicos de urgéncia, a frequente
necessidade de sedacdo farmacoldgica, os custos e o tempo acrescido [7].

Como as Tabelas II e IV mostram, nenhuma crianga com LIC ndo tinha qualquer alteragdo
clinica. Assim, na auséncia de clinica, sera questionavel a realizagdo de qualquer exame de
imagem, reforcando a necessidade da indicacdo criteriosa do seu pedido.

A TAC deve pois ser utilizada de modo selectivo [7], apenas quando existam efectivamen-
te factores de risco de LIC, tal como pensamos ter acontecido nos nossos doentes.

De acordo com a literatura [13] consideramos que noutros doentes, tais como os muitos
que recorrem a nossa Urgéncia por TCE ligeiro sem qualquer factor de risco de LIC, a ati-
tude correcta é a observagdo no domicilio, sem recurso a qualquer exame complementar
de diagnostico.

Apesar da evolugdo dos TCE internados na UICD do nosso hospital ter sido favoravel, exis-
tiram casos de maior gravidade com necessidade de intervencdo cirdrgica.
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O TCE nomeadamente o ligeiro, que correspondeu a maioria dos nossos casos, é para nos
causa de preocupagdo pela sua prevaléncia, custos que acarreta, exposigdo a radiagdo nos
casos que necessitam de TAC e potencial gravidade. Consideramos fundamental um maior
investimento na implementagdo de estratégias para a prevencdo de acidentes que pode e
deve iniciar-se a nivel dos profissionais de salde.
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Filhos de imigrantes: uma populacao diferente nos
Servicos de Pediatria?
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Vanda Bentol, Claudia Santos!, Maria Jo3o Britol

Introducdo: A zona de influéncia do Hospital Fernando Fonseca (HFF) abrange uma popu-
lacdo com uma elevada taxa de imigragdo. Dado que as doencas reflectem aspectos gené-
ticos e sociais, pareceu-nos oportuno avaliar, nas criancas filhos de imigrantes (FI) compa-
rativamente com as criangas originariamente portuguesas (COP), quais os grupos de pato-
logias com maiores taxas internamento e como as duas populagdes utilizam os servigos de
salide antes de recorrerem ao servigo de urgéncia hospitalar (SUH).

Objectivos: Caracterizar a populagdo pediatrica dos FI que recorre ao servigo de urgéncia
(SU) do HFF e que vem a necessitar de hospitalizagdo e compara-la com COP.

Material e métodos: Estudo prospectivo, entre 1 de Setembro de 2004 e 25 de Feverei-
ro de 2005, de todas as criangas que foram internadas através do SU do HFF cujos profis-
sionais de saude preencheram um formulario especifico em que constavam: dados demo-
graficos, socioecondmicos, acompanhamento médico, recurso prévio aos cuidados prima-
rios de salde (CPS), episddios anteriores de vinda a urgéncia e caracteristicas do episodio
actual de urgéncia, grupos de diagnéstico, razées do internamento.

Considerou-se FI, toda a crianca em que pelo menos um dos pais & proveniente de outro
pais e que tem o intuito de residir em Portugal. Considerou-se, toda a crianca cujos pais
eram de nacionalidade portuguesa.

Resultados: Das criangas internadas neste periodo pelo SU, em 105 foi preenchido o for-
mulario: 38 (36%) eram FI e 67 (64%) eram COP. Entre os FI, 68% dos pais eram oriun-
dos de Africa. A maioria dos FI (89,2%) tinha médico de familia atribuido e 66,7% utiliza-
ram os SUH de forma referenciada. Comparativamente aos COP, os FI utilizaram regular-
mente o médico de familia para vigilancia de salde (81,1% vs 61,5%);p=0,04) e utilizaram
a urgéncia hospitalar de forma mais referenciada em situacdo aguda (66,7% vs 50,7%);
p=0,004). Os principais grupos de diagnostico que justificaram o recurso a urgéncia e ao
internamento foram as patologias respiratdrias e infecciosas em ambas as populagdes. Nos
FI, as doencas hematoldgicas representaram o 3° grupo mais comum de doencas (respec-
tivamente 10,1% das vindas a urgéncia e 15,8% dos internamentos).

Conclusoes: Independentemente dos grupos populacionais (FI vs COP), as doengas respi-
ratorias e as infecciosas sdo os grupos de patologias com maiores taxas de recurso a urgén-
cia e de internamento. Contudo, nos FI as doengas hematoldgicas representaram o 3° moti-

1 Hospital Fernando Fonseca 2 Hospital Dona Estefania
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vo mais frequente de urgéncia e/ou internamento, tendo sido pelo menos 20 vezes mais
frequente nos FI do que nas COP, facto que devera justificar maior atencdo em todos os
curricula médicos. A populagdo imigrante utilizou mais frequentemente os CPS e cumpriu
mais as normas de articulagdo com os SUH

Palavras-chave: imigrantes, servico de urgéncia, cuidados primarios de salde.

Immigrant children: a different population in Pediatric services?

Introduction: The area of Fernando Fonseca Hospital includes a population with a high
rate of immigration. Since diseases reflect genetic and social aspects, the authors pretend-
ed to compare immigrant children (IC) and children of Portuguese origin (CPO) regarding
groups of diseases with higher admission rates and how these two populations use med-
ical care before going to the emergency department.

Objectives: To characterize IC that go to the emergency and need hospitalization and
compare them with CPO.

Material and methods: Prospective study, between 15t of September 2004 and 25th of
February 2005 of all children admitted to pediatric department and for whom a specific ques-
tionnaire was filled. Demographic and socioeconomic data, medical follow up and emergency
episode, diagnostic groups and reasons to go to the emergency were analyzed. We consid-
ered IC every child with at least one parent coming from another country and wanting to
live in Portugal. CPO was every child with both parents of Portuguese nationality.

Results: Of 105 children, 38 were IC and 67 CPO. Immigrants’ parents were mainly (68%)
of African origin. The majority (89,2%) had a family doctor, 66,7% went to emergency with
referral. Comparing with the CPO, IC go to family doctor more regularly in illness (81,1%
vs 61,5%;p=0,04) and use more the emergency with referral (66,7% vs 50,7%;p=0,004).
The main groups of diseases that motivate going to emergency and admission were respi-
ratory and infectious in both populations. Haematological pathology represented the 3rd
most frequent group of diseases in IC (10,1% of reasons to go to the emergency and
15,8% of admissions).

Conclusions: Respiratory and infectious diseases were the most frequent in both groups
in terms of reason of going to the emergency and admission. However haematological
pathology was more frequent in IC. IC used primary care services more often and they
used referral with emergency services more frequently, comparing with CPO.

Keywords: immigrant children, emergency, primary care service.

A imigragdo é um fendmeno crescente em Portugal. De acordo com dados do Servigco de
Estrangeiros e Fronteiras (SEF) [1] regista-se um aumento do nimero de cidaddos estran-
geiros, maioritariamente oriundos de paises africanos de expressdo de lingua portuguesa,
como Cabo Verde, Angola, Guiné-Bissau, Sdo Tomé e Principe e Mocambique. Actualmen-
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te estima-se que cerca de 5% da populagdo residente em Portugal seja imigrante [1]. Ape-
sar da realizagdo de processos de legalizagdo extraordinarios, a imigracdo ilegal continua a
aumentar, pelo que a verdadeira dimensdo da populagdo imigrante é desconhecida. Em
Abril de 2002 foi estimada a entrada de 200.000 imigrantes ilegais em Portugal. A maioria
reside em bairros nos arredores de Lisboa (Almada, Loures, Amadora e Sintra) [2].

O Hospital Fernando Fonseca (HFF) localiza-se numa zona suburbana de Lisboa e abrange
uma populacdo residente nos concelhos de Amadora e Sintra, com cerca de 650.000 habitan-
tes, dos quais 98.000 com menos de 15 anos de idade [3]. Nestes concelhos existe uma ele-
vada taxa de imigracdo, principalmente oriunda de paises africanos [4], constituida por fami-
lias numerosas, que contribuem assim para 0 aumento da taxa de natalidade nacional [5].
A urgéncia pedidtria do HFF tem um elevado movimento assistencial, tendo-se registado
56.952 urgéncias pediatricas em 2005. Existe um sistema de triagem, baseado no proto-
colo de Manchester, que utiliza cores para representar os tempos alvos de actuagdo con-
soante a gravidade clinica. A partir de Marco de 2000, e, segundo o modelo de funciona-
mento das urgéncias pediatricas para os hospitais da drea metropolitana de Lisboa, esta
urgéncia passou a ser parcialmente referenciada. O acesso directo existe apenas para
criangas trazidas pela emergéncia médica (INEM), referenciadas pelo médico assistente,
centro de saude ou linha da Saude 24. Sdo ainda inscritas criangas com critérios conside-
rados de prioridade (idade inferior a 6 meses, suspeita de maus tratos/abuso sexual, sus-
peita de intoxicagdo, traumatismo ou convulsdo).

Dada a importancia da comunidade de cidaddos imigrantes nesta area, constituiu uma
preocupacdo dos autores avaliar as condigOes socio-econémicas da populacdo de filhos de
imigrantes (FI), saber como é realizada a vigilancia de salde e como se processa a refe-
renciacdo ao servico de ugéncia desta populagdo.

Uma vez que as doencas reflectem aspectos genéticos e sociais, pareceu-nos oportuno ava-
liar, em relagdo as criangas filhos de imigrantes (FI) comparativamente com as criangas ori-
ginariamente portuguesas (COP), quais os grupos de patologias com maiores taxas inter-
namento e como as duas populagdes utilizam os servicos de saude antes de recorrerem ao
servico de urgéncia hospitalar (SUH).

Estudo prospectivo, entre 1 de Setembro de 2004 e 25 de Fevereiro de 2005 (6 meses),
de todas as criangas que recorreram a urgéncia e que posteriormente foram internadas e
cujos respectivos profissionais de saude preencheram um formulario especifico. Os dados
foram obtidos através de um inquérito realizado aos prestadores de cuidados e completa-
dos com a revisdo do processo clinico.

Considerou-se FI, toda a crianga em que pelo menos um dos pais é proveniente de outro
pais e tem o intuito de residir em Portugal. Considerou-se COP, toda a crianca cujos pais
sdo de nacionalidade portuguesa.

Analisamos as seguintes variaveis na caracterizacdo dos FI: idade, sexo, pais de origem dos
pais, condicGes socioeconomicas pela escala de Graffard modificada, situagdo legal, tipo de

29



Filhos de imigrantes: uma populagdo diferente
nos Servigos de Pediatria?

seguimento médico prévio (médico de familia, consulta hospitalar ou pediatra particular),
episodio de urgéncia (nimeros de episddios prévios, tipo de referenciagdo, motivo, hora e
critérios de gravidade clinica) e o grupo de diagndstico que posteriormente motivou o inter-
namento.

Relativamente aos critérios de gravidade clinica utilizados nos episddios de urgéncia, estes
sdo baseasos nos protocolos de triagem de Manchester. Considera-se episddio emergente
(vermelho) quando entra de imediato no SU, muito urgente (laranja) quando aguarda na
sala de espera e sera observado pelo médico em 10 minutos a 1 hora. Considera-se pouco
urgente (verde) quando tem de esperar até serem atendidos os doentes mais graves.

Os resultados obtidos para FI foram comparados com as COP, relativamente a condigdes
socio-econdmicas, tipo de seguimento prévio, episodio de urgéncia e o grupo de diagnds-
tico de internamento. A analise estatistica foi realizada com o SPSS for Windows 11.5. Os
métodos estatisticos foram o teste t de Student e a analise de variancia para variaveis con-
tinuas de distribuicdo normal. As variaveis categoricas foram analisadas com o teste de chi
quadrado(y, 2) e teste exacto de Fisher, procedendo-se ao calculo do risco relativo (Odds
ratio). Consideramos valores de p<0,05 como estatitisticamente significativos.

Durante o periodo analisado, de todas as criangas que recorreram ao SUH do HFF e fica-
ram internadas na enfermaria de Pediatria, em 105 foi preenchido o formulario especifico:
38 (36%) eram FI e 67 (64%) eram COP.

Dos FI, 56,8% eram do sexo masculino, 73,7% de raca negra com uma média de idades de
3,8 anos (minimo: 15 dias, méaximo: 15 anos), sendo que 10 (26%) tinham menos de 6 meses.
Onze FI (29%) pertenciam a familias com condigbes socioeconémicas deficientes (classes
IV-V) e apenas 4 (11%) pertenciam as classes I e II. Em 23 criangas ndo foi possivel obter
a classe de Graffard. A origem geografica do pai e/ou mde era maioritariamente o conti-
nente africano (67%): Angola (26), Cabo Verde (12), Guiné (6), Mocambique (3), S. Tomé
e Principe (3), Senegal (1), Zaire (1). Cinco dos pais eram naturais da Europa: Alemanha
(3), Franga (1), Espanha (1) e Reino Unido (1). Registaram-se dois casos de pais oriundos
do Brasil e um de Timor. Em 17 (22,4%) criangas, um dos pais dos FI era de origem por-
tuguesa.

Apenas doze (31,6%) pais dos FI aceitaram responder a questdo relativa a legalizacdo e
destes, uma familia ndo estava legalizada.

No que respeita ao seguimento médico, verificdmos que a maioria dos FI (89%) tinha
médico de familia atribuido e, 81% dos casos, tinha acompanhamento regular. Vinte e trés
FI (60%) eram acompanhadas em mais do que um local de prestacdo de cuidados médi-
cos: médico de familia e consulta hospitalar (16), médico de familia e pediatra particular
(2), médico de familia, consulta hospitalar e pediatra particular (1).

Em relagdo aos episddios prévios de vinda ao SU, neste periodo os FI recorreram 130 ve zes a
urgéncia, com uma média de 4 episodios (minimo 1 e maximo 30) em seis meses.
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Ndo encontramos relacdo entre o nimero de episodios de urgéncia e as condigdes socioe-
condmicas (Graffard I-II 3,18 + 4 vs Graffard IV 3,25+2,96, p= 0,27) ou o tipo de segui-
mento médico (consulta hospitalar 2,00+1,00 vs médico de familia 2,43+1,27, p=0,5).

O horario de maior afluéncia de vinda ao SU foi entre as 12 e 23 horas, com um pico maximo
entre as 12 e 13 horas (19,2%) nos FI e entre as 21 e as 23 horas (21%) nos COP.

Em 66,7% dos casos, os FI recorreram a urgéncia na doenca aguda por referenciacdo do
centro de saude (44,6%), médico hospitalar (19%), hospital de dia (6%), linha de Saude
24 (3%) ou transferéncia de outro hospital (1%).

Os que utilizaram a urgéncia sem referenciacdo, pertenciam a meios socioeconémicos mais
pobres (Graffard IV 50% vs Graffard I-II 25%; p=0,06).

Em 51,5% dos casos o motivo de vinda a urgéncia foi considerado emergente/urgente
sendo esta situacdo mais frequente nas criangas com melhores condigbes socioecondémicas
(Graffard I-II 73, 9% vs Graffard IV 24,3%; p=0,02; OR 3,8).

Variavel FI cop p
Classe de Graffard IV/V 28,9 % 13,4% 0,04
Seguimento por médico de familia 81,1 % 61,5% 0,04
Seguimento por pediatra 25 % 43,1% 0,08
Seguimento em consulta hospitalar 45,9% 35,9% 0,32
NUmero de vindas a urgéncia (média) 3,97 3,30 0,39
Horas de vinda a urgéncia Pico 12h-13h | Pico 21-23h -

19,2% 21%

Gravidade do episddio de urgéncia 53,7% 65,3% 0,02
Urgéncia referenciada 66,7% 50,7% 0,004

Quadro 1 - Caracteristicas da populagéo Filhos de imigrantes (FI) (n=38) vs Criangas originariamente portuguesas

(COP) (n=67).

Motivos de vinda a urgéncia FI cop p
Patologia respiratoria 46,5% 47,4% 0,86
Patologia infecciosa 14,0% 11,6% 0,52
Patologia hematoldgica 10,1% 0,5% 0,0001

Quadro 2 - Comparagdo FI (n=38) e COP (n=67) quanto ao tipo de patologia que motivou a vinda a urgéncia.

Nos dois grupos populacionais os principais motivos de patologias de vinda a urgéncia,
foram as patologias respiratorias (FI 46,5 vs 47,4% nas COP), infecciosas (FI 14, 0% vs
11,6% nas COP) e hematoldgicas (FI 10,1% vs 0,5% nas COP) (Quadro 2).

Os principais motivos de internamento foram as patologias respiratdrias (FI 44,7 vs 43,3%
nas COP) e infecciosas (FI 62,2% vs 75,8% nas COP) (Quadro 3).
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Patologias no internamento FI cop P
Patologia respiratoria 44,7% 43,3% 0,53
Patologia infecciosa 62,2% 75,8% 0,11
Patologia hematoldgica 15,8% 0% 0,001

Quadro 3 - Comparagdo FI (n=38) e COP (n=67) quanto ao tipo de patologia do internamento.

Comparando com os COP, a populagdo de FI é mais pobre (Graffard IV 28,9% vs 13,4%;
p= 0,04) mas tem um seguimento mais regular pelo médico de familia (81% vs 61,5%
p=0,04) (Quadro 1). A média do nimero de episddios prévios de urgéncia foi semelhante
nas duas populagoes (3,97 vs 3,30, p=0,39). No entanto, os FI recorrem mais a urgéncia
por referenciacdo do que a COP (66,7% vs 50,7%, p=0,004).

Os resultados obtidos permitem conhecer algumas caracteristicas da populagdo de FI que
recorre ao nosso hospital e a forma como utiliza o servigo de urgéncia e o internamento de
pediatria.

A maioria € oriunda de paises africanos, o que implica, tal como noutros centros, o conheci-
mento dos habitos culturais e das patologias mais frequentes destas populagdes [3,4].

Uma percentagem significativa dos pais tem nacionalidade portuguesa e esta legalizada.
Provavelmente descendem da primeira geragao de imigrantes que se instalou no distrito da
Amadora na década de 70 a 80, com a intencdo de constituir um ndcleo familiar. Houve,
no entanto, um numero significativo de pais que recusou responder as questdes da legali-
zagdo, 0 que nos leva a suspeitar que a imigracdo clandestina é ainda uma realidade nesta
zona do pais.

A pobreza foi outra caracteristica do grupo dos FI, que se confirma também quando com-
paramos com os COP e outros estudos [6]. Estes dados estdo de acordo com dados do SEF
[1], em que a maioria dos imigrantes residentes em Portugal se inclui em grupos de tra-
balho ndo qualificado, como serventes de contrugdo civil ou de trabalho doméstico.
Apesar desta realidade socio-econdmica, a populacdo de FI parece-nos bem integrada no
sistema nacional de saude que Ihes é oferecido. Comparativamente a populacdo COP, uma
percentagem elevada tem médico de familia atribuido e utiliza regularmente estes servigos
paraseguimento pediatrico, o que podera estar relacionado com questdes de educagdo, de
necessidade de integracdo nos servicos de salide e falta de recursos para ter outro tipo de
seguimento. Os casos de seguimento duplo, no centro de salide e na consulta hospitalar,
podem relacionar-se com patologias cronicas especificas, como nos casos da doenca de
células falciformes ou outras hemoglobinopatias. Os poucos casos em que se constatou
haver um seguimento simultaneo no centro de saude e pediatra particular, podem indiciar
uma aquisicdo dos habitos da populagdo portuguesa, em que este tipo de situacdo é fre-
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quente. Também o elevado e maior nimero de episddios prévios nos que utilizam a urgén-
cia por iniciativa propria indicia uma «aculturagdo portuguesa».

As situagbes menos graves ocorreram em familias com piores condigdes socioeconémicas,
0 que pode ser explicado por um menor grau de educacdo.

Comparativamente a populagdo COP, os FI cumprem mais frequentemente as normas de
referenciagdo, o que pressupde por parte desta populagdo uma maior aceitagdo pelo cum-
primento de regras. Também o horario de vinda a urgéncia da populacdo FI difere dos COP,
possivelmente por aspectos relacionados com os horérios de trabalho, em profissdes, como
ja referimos, que sdo sobretudo trabalhos ndo qualificados. A patologia que mais motivou a
vinda a urgéncia, na populacdo FI foi a respiratoria, como na populacdo pediatria em geral.
E interessante, no entanto, observar a maior frequéncia da doenca hematoldgica, o que
reflecte alguma endemicidade deste tipo de patologia, em particular das hemoglobinopatias
na populagdo de origem africana. A patologia infecciosa também ¢é significativa como des-
crito noutros estudos [7] o que provavelmente se associa a piores condicGes de higiene € a
numerosidade das familias de imigrantes, muitas ve zes a viverem em espagos pequenos.

Embora a amostra seja pequena, este estudo permite conhecer melhor a geragdo dos filhos
de imigrantes. Independentemente dos grupos populacionais (FI vs COP), as doencas res-
piratorias e as infecciosas sdo os grupos de patologias com maiores taxas de recurso a
urgéncia e de internamento. Contudo, nos FI as doengas hematoldgicas representaram o
30 motivo mais frequente de urgéncia e/ou internamento, tendo sido pelo menos 20 vezes
mais frequente nos FI do que nos COP, facto que devera justificar maior atengdo em todos
os curricula médicos. A populagdo imigrante utilizou mais frequentemente os CPS e cum-
priu mais as normas de articulagdo com os SUH.

Em termos de cuidados de salde, os habitos desta populacdo parecem adequados, mas o
baixo nivel socioecondmico alerta para a necessidade de uma melhor integracdo na nossa
sociedade. Os profissionais de salide devem ter um papel activo nesta «nova realidade» e aler-
tar para a necessidade da criacdo de estruturas de apoio social e cultural para esta populagao.
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Toxocara canis... um parasita actual

Ana Vaz, Raquel Santos, Graca Rocha, Alexandra Dinis, Luis Januario

A larva migrans visceral € uma zoonose frequente na populagdo pediatrica. A clinica depende
da lesdo tecidual causada pela larva e da resposta imune do hospedeiro e inclui febre, ade-
nomegalias e hepatomegalia. Eosinofilia e hipergamaglobulinémia sdo as alteragges labora-
toriais mais frequentes. O diagndstico é feito com base nas manifestacdes clinicas e num
teste seroldgico positivo. A sua evolugdo é habitualmente benigna e auto-limitada. O trata-
mento estd indicado apenas nos casos graves e/ou quando se verificam complicagGes.
Apresentamos um caso clinico de uma menina de 2 anos, com febre intermitente e suores
nocturnos com seis meses de evolugdo. Ao exame objectivo apresentava aumento genera-
lizado dos linfonodos e hepatoesplenomegalia. O hemograma mostrou anemia e leucocito-
se com hipereosinofilia. A ecografia abdominal identificou nédulos hepaticos. As serologias
seriadas para Toxocara canis foram compativeis com infeccdo recente.

Pela persisténcia da positividade seroldgica e dos nddulos hepaticos, foi medicada com
mebendazol com boa evolugdo clinica, laboratorial e imagioldgica.

Palavras-chave: hipereosinofilia, larva migrans visceral, Toxocara canis, nddulos hepati-
cos, crianga.

Toxocara canis... a common parasite

Visceral larva migrans is a frequent zoonosis in children. Diagnosis is made by clinical find-
ings and a positive serologic test. Outcome is usually benign and self limited and treatment
is only indicated in complicated cases.

We report a 2-years-old girl with intermittent episodes of fever and night sweats in the last
six months, anaemia and hipereosinophilia. Physical examination revealed generalized lym-
phadenopathy and hepatosplenomegaly. Abdominal ultrasound showed hepatic nodules.
Diagnosis of visceral larva migrans was supported by a positive serologic test for Toxocara
canis. Outcome after treatment with mebendazol was good.

Keywords: hipereosinophilia, visceral larva migrans, Toxocara canis, hepatic nodules, children.
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Toxocara canis... um parasita actual

A larva migrans visceral (LMV) é a infecgdo visceral pela forma larvar do parasita Toxocara
canis e, menos vezes, pelo Toxocara catis. Estes parasitas atingem o Homem pela inges-
tdo de ovos infecciosos, por via fecal-oral [1,2]. Apos infectar os humanos, a larva pode
migrar para varios tecidos e manifestar-se de forma diversa, desde quadros clinicos assin-
tomaticos a apresentagGes graves, por vezes fulminantes [3].

As manifestacdes clinicas dependem sobretudo da lesdo tecidual causada pela larva e da
resposta imune do hospedeiro que inclui, entre outras, febre, adenomegalias e hepatome-
galia. A leucocitose com eosinofilia e hipergamaglobulinémia sdo alteracGes laboratoriais
frequentes [1-8].

A maioria dos casos ndo manifesta sintomas ou tem quadros clinicos inespecificos. A pre-
senca de hipereosinofilia € o que mais frequentemente sugere a infestacdo por Toxocara
[6,9,10], como no caso seguinte.

Menina de 2,5 anos de idade, de raca caucasiana, referenciada a Consulta de Pediatria
Geral (CPG) por hipereosinofilia. Por episddios febris recorrentes auto-limitados, de dura-
¢do variavel, de poucos dias a duas semanas, nos Ultimos 6 meses, realizou hemograma
que revelou anemia hipocrémica microcitica (hemoglobina 10,5 g/dl (-2SD para a
idade:11,5 g/dl), volume globular médio 62,7 fl (-2SD:75), hemoglobina corpuscular média
19,4 pg (-2SD:24) e 6.000 leucdcitos (ndo avaliada a formula leucocitéria). Foi medicada
com 3 mg/kg/dia de ferro férrico oral em gotas. No hemograma de controlo, aos 2 meses
de tratamento, verificou-se a normalizagdo da hemoglobina (13,6 g /dl) e a existéncia de
leucocitose com hipereosinofilia (26,9x109 /L leucocitos com 9x109 /L eosinofilos). Um
més depois, por manter hipereosinofilia (3,75x109 /L), foi enviada a CPG.

Para além dos episodios febris recorrentes, que ndo voltara a repetir, foram referidos suo-
res nocturnos e pica com geofagia.

Tratava-se da terceira filha de um casal saudéavel, com gravidez normal e vigiada. O parto
foi por forceps as 36 semanas de gestagdo (peso de nascimento no P10). O crescimento
era regular no percentil 25 no peso e na estatura e o desenvolvimento psico-motor era ade-
quado a idade. N&o tinha histdria de erros alimentares. Apresentava calendario vacinal
actualizado. Ndo havia histdria familiar de atopia. Residia em meio rural, numa quinta com
variados animais, incluindo cdes, manipulando diariamente a terra.

Ao exame objectivo apresentava bom estado geral, pele e faneras sem alteragGes, hepa-
toesplenomegalia, aumento generalizado dos linfonodos bilateralmente, sendo os maiores
0s cervicais anteriores com 1,5 cm; todos eram moveis, ndo aderentes aos planos super-
ficiais ou profundos, de consisténcia duro-elastica e indolores.

Foram equacionadas como hipdteses de diagnéstico: infeccdo por Toxocara canis, parasi-
toses intestinais, sindrome hipereosinofilico, doenca maligna hematoldgica (linfoma, leuce-
mia, disturbios mieloproliferativos), sindrome de Hiper-IgE ou doenca alérgica.

Foi efectuada desparasitacdo com albendazol 400 mg (toma unica). Os restantes exames
laboratoriais incluiram: rastreio alergoldgico para os alergenos inalados (Phadiatop®) e ali-
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mentares (Foodmix®) mais frequentes, que foi negativo; velocidade de sedimentagdo (VS)
14 mm/h; transaminases (AST/TGO 35 UI/L, ALT/TGP 30 UI/L); lactato desidrogenase 549
U/L; imunoglobulinas (IgG 14,5g/L, IgE 3161 kUI/L) e serologia (por método ELISA) posi-
tiva para Toxocara canis (7.88; positivo> 1,1). A radiografia do térax e o ecocardiograma
ndo revelaram alteracGes. A ecografia abdominal (fig.1) identificou varias formagGes nodu-
lares hipoecogénicas a nivel hepatico, dispersas por ambos os lobos, a maior com cerca de
1,6 cm de diametro, de contornos bem desenhados, sugestivas de um processo de nature-
za infecciosa, sem outras alteracoes.
Perante estes resultados e a clinica foi con-
firmado o diagndstico de Larva migrans vis -
ceral. O exame oftalmoldgico foi normal.
Decidiu-se inicialmente ndo tratar e manter
sob vigilancia clinica e laboratorial em con-
sulta.

Um ano depois mantinha eosinofilia, titulos
elevados para Toxocara canis e hepatome-
galia com formacgGes nodulares hepaticas
na ecografia abdominal. P
Foi decidido efectuar um ciclo terapéutico Fig. 1: ecografia abdominal mostrando nédulos hepéticos.
com mebendazol (200 mg/dia durante 5

dias). Seis meses depois, ja sem hepatomegalia, o0 hemograma era normal e a ecografia
abdominal mostrou um figado com morfologia e tamanho normais.

Dado que o contacto com os animais persistiu e, por recusa dos pais, foi necessaria a inter-
vengdo da Autoridade de Saude Publica para a desparasitacdo dos animais da quinta.
Quatro anos apos tratamento, mantém hemograma e ecografia abdominal sem alteragoes.

e R LAIAT <"

Existem trés formas principais de infestacdo por Toxocara canis:

a) Assintomatica, caracterizada por hipereosinofilia, hipergamaglobulinémia e hepa-
tomegalia, muitas vezes de diagnéstico acidental, com evolugdo autolimitada
num periodo variavel, até varios anos [1,5-9];

b) Ocular, geralmente sem sinais ou sintomas concomitantes de doenga visceral
nem eosinofilia, manifestada por retinite, diminuicdo da acuidade visual, estra-
bismo e edema peri-orbitario e que coloca problemas de diagndstico diferencial
com o retinoblastoma [1,7];

c) Visceral, que pode envolver todos os 6rgdos e por isso ter manifestagoes varia-
das, desde febre, tosse, artralgias, dor abdominal e linfadenopatias, entre outros
[1,5-9], a formas graves, resultantes da migragdo das larvas para o sistema ner-
voso central (SNC), coracdo e/ou pulmdes [1,3,6,7].

Este caso clinico de larva migrans visceral (LMV) manifestou-se por episodios febris recor-
rentes auto-limitados, hipersudorese nocturna, linfonodos aumentados e hepatoesplenome-
galia com hipereosinofilia.
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A hipereosinofilia € muitas vezes o que evoca o diagndstico [1,5,10] e ocorre em cerca de
70% dos casos [9]. Também é comum a hipergamaglobulinémia policlonal [1,2,9].

Na LMV geralmente ha associacdo com hepatomegalia, descrevendo-se achados histoldgi-
cos de hepatite granulomatosa [1]; podem existir abcessos hepaticos. A ecografia pode
mostrar multiplas dreas hipoecogénicas hepaticas que traduzem as lesdes granulomatosas
desencadeadas pela presenca da larva [11].

A anemia é comum na Toxocariase e resulta da cronicidade da infestacdo ou da coexistén-
cia de outras parasitoses [1,4], que o habito de pica nesta crianca pode corroborar. O facto
de ter sido medicada com anti-helmintico sem a realizagdo prévia de exame parasitoldgico
de fezes impede qualquer dedugdo sobre outra etiologia associada.

Apesar de o envolvimento ocular nesta crianga ser pouco provavel, dadas as suas conse-
quéncias potencialmente graves, foi efectuado o despiste de lesbes oftalmoldgicas.

No ser humano, o exame parasitoldgico de fezes ndo é Util na infecgdo por Toxocara pois
0 parasita ndo completa o seu ciclo de desenvolvimento normal, ndo evoluindo além do
estadio larvar, pelo que ndo se identificam os ovos [5,10]. No entanto, pode ser Util na
detecgdo de co-infecces parasitarias intestinais.

O diagndstico de certeza da infecgdo por Toxocara canis/catis obtém-se por teste seroldgi-
co (ELISA) [8,11].

Dado a toxocariase ter uma evolugdo habitualmente benigna e auto-limitada e os sintomas
regredirem em poucas semanas o0 tratamento €, na maioria dos casos desnecessario
[2,4,7]. Contudo, convém recordar que a eosinofilia e a hipergamaglobulinémia poderdo
persistir durante anos [2,4,7]. A decisdo terapéutica com anti-helminticos é controversa
pois pode desencadear a migragdo das larvas com aumento da resposta inflamatoria. Além
disso, as larvas mortas desencadeiam uma resposta de hipersensibilidade maior do que as
vivas, com maior lesdo tecidual consequente [6-8] e as doses necessarias para o tratamen-
to podem associar-se a toxicidade hepatica [6].

O tratamento esta apenas indicado na forma ocular e nas formas viscerais graves, com
envolvimento pulmonar, cardiaco ou do sistema nervoso central [7,12]. A auséncia de
manifestacdes clinicas e alteragOes laboratoriais secundarias ao envolvimento hepatico
conduziu a decisdo inicial de ndo tratar e manter sob vigilancia, em consulta.

Os farmacos utilizados sdo a dietilcarbamazina, albendazol ou mebendazol. Nas infecges
severas devem associar-se corticosteroides sistémicos [1,5,7]. Nos restantes casos, o tra-
tamento pode ser apenas sintomatico (anti-histaminicos) [12]. Pela persisténcia de eosino-
filia e alteragOes ecograficas hepaticas, foi decidido efectuar um ciclo de tratamento que foi
bem sucedido.

No seguimento destes doentes, apos tratamento, é necessario apenas vigilancia hematold-
gica, para despiste de eventual reaparecimento de eosinofilia [11].

A prevencgdo é essencial. As mdos devem ser lavadas apos brincar com os animais de esti-
macdo ou com a terra e as areas onde as criancas brincam devem ser vigiadas cuidadosa-
mente, evitando a contaminagdo do solo com fezes de animais [4,7,9]. A administracdo
periodica de desparasitantes aos cdes reduz a probabilidade de infecgdo humana e os ani-
mais contactantes devem ser desparasitados quando ¢ identificado um caso humano [7].
Habitos de pica e mas condicGes sanitarias favorecem o desenvolvimento da doenca [10].
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Se a crianca tem histdria de pica deve-se tentar alterar esse comportamento, o que foi feito
na nossa crianca.

Com este caso pretendemos salientar a existéncia da toxocariase, sobretudo em meio rural,
devendo ser evocada em contexto de hepatomegalia e eosinofilia e no diagndstico diferen-
cial de nddulos hepaticos na crianca.

1. Pitetti Raymond. Visceral Larva Migrans. eMedicine Journal, December 7 2001; 2(12).

2. Szczepanski T, Sonta-Jakimcsyk D, Janik-Moszant A, Olejnik I. Generalized lymphadenopathy as initial presen-
tation of toxocariasis in a seven-year-old boy. Pediatr Infect Dis J 1996; 15: 717-8.

3. Boschetti A, Kasznica J. Visceral larva migrans induced eosinophilic cardiac pseudotumor: a cause of sudden
death in a child. J Forensic Sci. 1995;40(6):1097-9.

4. Bachmeyer C, Lamarque G, Morariu R, Molina T, Bourée P, Delmer A. Visceral larva migrans mimicking lynpho-
ma. Chest 2003; 123: 1296-7.

5. American Academy of Pediatrics. Toxocariasis (Visceral Larva Migrans, Ocular Larva Migrans). In Pickering LK,
ed. Red Book: 2003 Report of The Comitee on Infectious Diseases. 26t ed. Elk Grove Village, IL: AAP;
2003:630-1.

6. Katz M, Hotez JP. Parasitic Nematode Infections. Feigin RD, Cherry JD. In Textbook of Pediatric Infeccious Dis-
ease. Philadelphia, W B Saunders. 4th ed; 1998;223: 2506-7.

7. Kazura JW. Toxocariasis (Visceral and Ocular Larva Migrans). In Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB. Nelson
Textbook of Pediatrics, Philadelphia, WB Saunders Company 164N ed. 2000; 285:1068

8. Proctor RO. Parasitic infections. Primary Pediatric Care. St. Louis, Mosby 3th eq, 1997; 241: 1498-9

9. Despommier D. Toxocariasis: clinical aspe.cts, epidemiology, medical ecology and molecular aspects. Clin
Microbiol Rev 2003;16(2): 265-72.

10. Boxer LA. Eosinophils. In Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB. Nelson Textbook of Pediatrics, Philadelphia,

WB Saunders Company 16th ed. 2000; 129:614-5.

.Magnaval JF, Glickman LT, Dorchies P, Morassin B. Highlights of human toxocariasis. Korean J Parasitol.

2001;39(1):1-11.

12. Marczynska M. Clinical course and treatment of toxocariasis in children. Pol Merkuriusz Lek. 1996;1(6):377-8
(Abstract).

1

-

Correspondéncia: Ana Paula Vaz de Jesus
e-mail: apvj76@gmail.com

39






Eosinofilia na crianca — pensar em larva migrans

Sandra Lobo, Margarida Chaves, Sara Noéme Prado, Helena Pedroso, José Lopes Ferreira

A eosinofilia € um achado frequente em Pediatria, relacionado habitualmente com atopia
e/ou parasitose intestinal.

Apresenta-se 0 caso de uma crianca de 10 anos, com episddios recorrentes de dificuldade
respirddria, perturbagdo da acuidade visual e contacto com animal doméstico. Por quadro
de abdomen agudo foi submetida a apendicectomia, com diagndstico de adenite mesentéri-
ca. Foi detectada eosinofilia moderada (eosinofilos 3100 K/ul - 25%) e a investigacdo etio-
logica revelou aumento marcado da IgE total (3807 UI/ml) com pesquisa de ovos, quistos e
parasitas nas fezes negativa. As serologias para helmintas foram positivas para Toxocara
canis e para Fasciola hepatica (esta interpretada como reacgdo cruzada). A observagdo oftal-
moldgica ndo mostrou alteragGes relevantes. Com diagndstico prov a vel de larva migrans vis-
ceral, assintomatica, iniciou terapéutica com albendazol. Ao fim de 2 anos de seguimento,
com serologias negativas para helmintas, mantinha eosinofilia periférica moderada.

Os autores apresentam o caso clinico para chamar a atencdo para as dificuldades no diag-
nodstico diferencial de uma crianca com eosinofilia periférica moderada ou grave e para real-
car a importancia de ser considerada a infeccdo a Toxocara.

Palavras-chave: eosinofilia, larva migrans visceral, Toxocara, dor abdominal.

Eosinophilia in children — consider larva migrans

Eosinophilia is frequent in childhood, usually related with atopic and parasitological illness.
The authors present a case of a ten year old girl, with recurrent respiratory distress, visual
problems and frequent contact with a puppy.

The child had acute abdominal pain, with appendectomy and diagnosis of mesenteric adeni-
tis. Laboratorial parameters showed eosinophilia (3100 K/ul - 21%) and elevated total IgE
(3807 Ul/ml). Parasitological stools exams were negative.

Serologic screening for helminthic infections was positive for Toxocara canis. Although
assimptomatic, larva migrans visceral was the probable diagnose. She was treated with
albendazol. After two years of follow up, helmintic serologic screening was negative, but
mild to moderate eosinophilia remained.

Servigo de Pediatria do Centro Hospitalar de Cascais
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This article aims to focus on the importance of considering Toxocara infection in the differen-
cial diagnosis of moderate or severe eosinophilia.
Keywords: eosinophilia, visceral larva migrans, Toxocara, abdominal pain.

A eosinofilia € um achado relativamente frequente em Pediatria. A sua definicdo ndo € con-
sensual, mas a maioria dos autores considera um valor absoluto de eosinofilos > 0,60 x
109/L (1,2). Tem sido classificada consoante esse valor em ligeira (até 1,5 x 109 /L); mode-
rada (1,5 -5 x 109/L) e grave (> 5 x 109/L) (2,3).

Uma grande variedade de patologias esta associada a eosinofilia periférica, nomeadamen-
te doencas alérgicas, do tecido conjuntivo, neoplasicas e infecciosas incluindo infecgbes
parasitarias, virais e bacterianas [1,2,3]. O uso de farmacos como penicilina, cefalospori-
nas e fenobarbital [2,3] também pode causar eosinofilia. A mnemadnica CHINA (C- Conec-
tivites; H- Helmintas; I- Idiopatica; N- Neoplasia; A- Alergia) é por vezes utilizada para
lembrar as etiologias mais comuns [2].

A infecgdo a Toxocara pode causar eosinofilia periférica moderada ou grave [4] e nos pai-
ses desenvolvidos é a segunda infeccdo helmintica mais frequente afectando os seres
humanos [5]. Apesar de ser relativamente frequente encontra-se subdiagnosticada. Por
outro lado, as patologias do foro alérgico tém elevada prevaléncia e desencadeiam habi-
tualmente eosinofilia periférica.

Por vezes a associacdo destas e de outras causas potencialmente responsaveis pela eosi-
nofilia, dificulta o diagndstico preciso. O caso seguinte testemunha essas dificuldades.

Menina de 10 anos de idade, caucasiana, natural e residente em Cascais que recorreu ao
Servigo de Urgéncia do nosso hospital por dor abdominal localizada a fossa iliaca direita,
de agravamento progressivo e trés dias de evolugdo, sem febre, vomitos ou diarreia asso-
ciados. Referia também prurido anal intenso concomitante.

Dos antecedentes pessoais destacava-se episodios recorrentes de dificuldade respiratoria
desde os oito anos, contacto com animal doméstico (cachorro), auséncia de viagens recen-
tes e sem habitos bizarros na historia alimentar (pica). Dos antecedentes familiares, a refe-
rir, pais e irma de 22 anos com hipercolesterolemia.

O exame objectivo mostrou pele e mucosas coradas e hidratadas, estava apirética, detec-
tando-se sopro sistolico II/VI no bordo esquerdo do esterno. Sem adenomegalias. O abdo-
men era mole, depressivel, mas doloroso a palpacdo profunda dos quadrantes direitos, com
sinal de Blumberg duvidoso. Sem organomegalias. Por suspeita de apendicite aguda foi
submetida a apendicectomia. O estudo anatomo-patoldgico revelou hiperplasia linféide
reactiva e adenite mesentérica. A evolugdo clinica no pés-operatério foi favoravel, tendo
ficado assintomatica apds a alta.

O hemograma inicial mostrou hipereosinofilia de 3.100 eosindfilos/uL, razdo pela qual foi
referenciada a consulta de Pediatria Geral. Perante uma crianca com historia de episodios
de dificuldade respiratdria e dor abdominal, referindo depois, em consulta, alteracGes ines-
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pecificas da acuidade visual e com eosinofilia moderada colocou-se a hipétese de toxoca-
riase. Os exames complementares de diagndstico inicialmente realizados e os subsequen-
tes estdo discriminados na Tabela 1.

A investigacdo laboratorial, em consulta, mostrou eosinofilia ligeira (982 K/ul - 20,6%),
aumento da IgE total (3807 UI/mL) com IgG, IgA e IgM, AST e ALT normais e hipercoles-
terolémia (colesterol total 212 mg/dl e LDL 140 mg/dl). A coprocultura e a pesquisa de
ovos, quistos e parasitas nas fezes foram negativas.

A serologia para helmintas, realizada por técnica de ELISA, foi positiva para Toxocara canis e
para Fasciola hepatica tendo sido estes valores interpretados como possivel infeccdoa Toxoca -
ra com reacgdo cruzada com Fasciola, apos discussdo dos resultados com um infecciologista.
A avaliagdo cardioldgica diagnosticou sopro sistélico funcional e na observagdo por Oftal-
mologia foi detectado astigmatismo, com fundoscopia normal.

Quando se souberam os resultados da serologia para helmintas, 2 meses apos a 12 avalia-
¢do, a menina estava assintomatica, mas mantinha eosinofilia periférica. Foi entdo medica-
da, com albendazol na dose diaria de 800 mg, durante cinco dias, tendo sido efectuado tra-
tamento simultaneo ao cachorro. Manteve-se assintomatica.

5/2004 6/2004 9/2004 5/2005 10/2006
Eosinofilos no SP
3100 982 1470 1530 1653
(cels/uL)
IgE (UI/mL) 3807 1975.5
. ELISA EIA
Serologia » .
Positivo fraco Positivo fraco )
Toxocara . Negativa
i = 0,553 Indice de cut - off : 1.4
canis
(V.controlo < 0,350) (VR < 1.0)
] HID
Serologia .
. ELISA = 0,495 Positivo
Fasciola N . i N
L. Positivo “Border line” Titulagdo: 640
hepatica
(VR < 320)

Tabela 1. Resultados de investigagdo analitica. EIA- ensaio imunoenzimatico. HID- hemaglutinag&o.

Por ter episodios esporadicos de dificuldade respiratoria e ter iniciado queixas sugestivas de
rinite foi referenciada a consulta de apoio alergoldgico do nosso hospital. Os testes cutaneos
realizados foram positivos para Dermatophagoides pteronyssinus e Dermatophagoides farinae.
Manteve também seguimento em consultas de Pediatria Geral e de Risco de Doenga Car-
diovascular, pela histdria familiar e pessoal de hipercolesterolémia.

Dois anos e meio depois mantinha eosinofilia periférica moderada, com serologias negati-
vas para helmintas.

Nos paises ocidentais a patologia do foro alergoldgico é a causa de grande parte dos casos
de eosinofilia identificados [1,2,3]. Esta é habitualmente ligeira a moderada [1,3] e cons-
titui muitas vezes um achado no contexto da investigacdo etioldgica da atopia. Nos paises
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tropicais e nos menos desenvolvidos, as infeccOes parasitarias sdo a principal causa de
eosinofilia [2,3]. Estas provocam habitualmente elevacdes ligeiras a moderadas dos eosi-
nofilos sanguineos, mas podem, nas fases de migracdo tecidular do parasita, ter valores
muito elevados [3]. De referir ainda que algumas infecgdes parasitarias, que sao exclusi-
vamente intraluminais do tracto gastrintestinal e também comuns nos paises desenvolvi-

dos, como a infeccdo a Giardia lamblia, ndo cursam com eosinofilia [1].

(1,5-5 x 109/L)

Reacgdo medicamentosa
Sindrome eosinofilia pulmonar

Eosinofilia Causas mais frequentes Causas menos frequentes
Rinite alérgica .
i Neoplasias
L Atopia, febre do feno ) )
Ligeira Patol. Gastrintestinal
9 Asma N
(<1,5x10°) N . Patol. Cutanea
Reacgdo medicamentosa . .
. o Outras infecgbes
Infecgdo parasitaria
Infecgdo parasitaria Poliartrite nodosa
Moderada Asma Outras doengas do conjuntivo

Neoplasia
Sindrome Hipereosinofilica

Grave
(> 5x 109/L)

Infecgdo parasitaria:

Fase larval, migracdo tecidular
(Larva migrans visceral- toxocara
canis ou cati, triquinose, ascaridia-
se, ancilostoma, strongyloides sp)

Sindrome hipereosinofilica

Leucemia eosinofilica

Triquinose, ascaridiase, strongiloidiase, anci-
lostoma

Outras neoplasias

Poliartrite nodosa

Reacgdo medicamentosa

Tabela 2. Causas de eosinofilia.

A Toxocariase é uma zoonose causada por parasitas presentes no intestino dos caes (Toxo -
cara canis) e dos gatos (Toxocara cati) [4,5]. E relativamente frequente em zonas de cli-
mas temperados, sobretudo em ambiente urbano. O seu reconhecimento como uma infec-
cdo prevalente e potencialmente grave, tem sido crescente, chegando a ser referida como
um importante problema de satde publica [4,7].

A ingestdo de ovos embrionarios de Toxocara inicia a infeccdo no hospedeiro definitivo (cdo
e gato domésticos). Os humanos tornam-se hospedeiros intermediarios, apds ingerirem
acidentalmente os ovos dos parasitas, através de alimentos, agua ou dedos conspurcados
por ovos contraidos no solo, parques de diversdo, etc. Apos ingestdo, os ovos libertam lar-
vas juvenis que penetram na parede do intestino delgado e entram em circulagdo, poden-
do assim invadir varios 6rgdos [4, 5, 6].

Estdo classicamente descritas duas sindromes clinicas: 1) Larva Migrans Visceral (LMV),
com atingimento sistémico e com um quadro clinico que pode ser muito variavel, depen-
dendo da quantidade ingerida, dos 6rgdos afectados e da idade da pessoa infectada e 2)
Larva Migrans Ocular, restrita ao olho e nervo optico [4, 5, 6, 8, 9]. No entanto, a maioria
das pessoas com serologias positivas para Toxocara sdo assintomaticas e, por essa razdo,
alguns autores falam em toxocariase oculta ou subclinica [6, 8].

Na investigacdo de criancas com eosinofilia inexplicada, o contacto com animais, a histdria
alimentar incluindo habitos bizarros (por exemplo pica), a localizacdo geografica ou a refe-
réncia a viagens recentes devem fazer suspeitar duma possivel exposicdo a helmintas [4, 5].
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Embora a infeccdo a Toxocara seja mais frequente em criangas entre 1 e os 4 anos, pela
sua maior propensdo para a ingestdo de solo contaminado em parques e recreios, pode
atingir outros grupos etarios [5,6, 9,10], 0 que aconteceu neste caso.

A fonte de contagio identificada nesta crianca foi o cachorro, o que se coaduna com os
dados da literatura, atingindo em alguma séries 92,5% [4]. Sendo o cdo um dos hospedei-
ros definitivos deste parasita, é nos primeiros seis meses de vida que elimina o maior
nimero de ovos, justificando assim o risco acrescido de contaminagdo [4].

Segundo alguns autores parece haver uma associagao entre dor abdominal e seropositivi-
dade para Toxocara canis, sobretudo em criangas com titulos de anticorpos mais elevados
[5,8]. Neste caso havia uma histéria de dor abdominal de agravamento progressivo atri-
buida a um processo de linfadenite mesentérica.

A relacdo entre manifestagOes alérgicas, particularmente a asma e seropositividade para
Toxocara, descrita na literatura [4,5,8] parece estar presente nesta crianga com antece-
dentes de episodios de dificuldade respiratéria e com testes cutaneos positivos para os aca-
ros (D. pteronyssinus e D. farinae). A semelhanca de outras infecgdes parasitarias, a toxo-
cariase parece induzir a activacdo policlonal de células B e a producdo de IgE, favorecen-
do assim o aparecimento de manifestacdes alérgicas, particularmente em criangas com
predisposicdo atopica [8,11].

As coproculturas bem como a pesquisa de ovos, quistos e parasitas nas fezes foram nega-
tivas, reforcando a ideia referida na literatura de que exames microbioldgicos das fezes
negativos ndo excluem helmintas como causa de eosinofilia [1,3]. O diagndstico definitivo
requer o isolamento do agente em tecidos humanos, o que raramente é conseguido [4,7,9].
Os testes seroldgicos, especialmente pelo método ELISA, tém elevadas especificidade e
sensibilidade [4,5], para o diagndstico de LMV, rondando os 92% e 78%, respectivamente,
[6] e variando conforme a especificidade dos antigénios da toxocara utilizados por cada
laboratorio. Na larva migrans ocular a sua sensibilidade é muito baixa [5,9]. No caso apre-
sentado os valores das serologias foram fracamente positivos, mas a especificidade da téc-
nica utilizada é elevada, permitindo considerar o diagndstico seroldgico de provavel LMV.
As infecgGes parasitarias podem, nas fases de invasdo tecidular, causar aumentos marca-
dos dos valores séricos de IgE [12]. A toxocariase esta frequentemente associada a esta
alteracdo. No entanto o valor de IgE extremamente elevado, encontrado inicialmente,
poderia evocar outras entidades como imunodeficiéncias (sindromes de HiperIgE ou de
Wiskott - Aldrich) e doengas autoimunes. Estas cursam habitualmente com alteragdes cli-
nicas (infecgOes bacterianas recorrentes, eczema grave e outras) e laboratoriais que esta
crianga ndo tinha [1,13]. Por outro lado a coexisténcia de infecgdo helmintica e de atopia
pode justificar uma elevacdo tdo acentuada.

As indicagles para terapéutica medicamentosa sdo controversas. O risco de reacgOes
adversas causadas pela resposta inflamatdria sistémica a morte dos parasitas, apos o tra-
tamento, leva a que actualmente ndo seja consensual a necessidade de tratar os casos
assintomaticos. De salientar que a duragdo da terapéutica ndo é também consensual [4,5],
mas esta comprovado o seu papel na diminuigdo da migragdo da larva e do risco de lesdo
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ocular [4]. O esquema terapéutico instituido neste caso esta de acordo com o preconizado
por alguns autores, que propdem a administracdao de albendazol 400 mg ou 10 mg/kg/dia
em duas doses diarias durante cinco dias [5]. Como alternativa, pode ser utilizado o
mebendazol embora o primeiro antihelmintico apresente maior absorgdo [4,5]. Ha evidén-
cia de beneficio com corticdides, no tratamento das formas graves de LMV, com envolvi-
mento do miocardio ou do sistema nervoso central. O tratamento da fonte de contégio,
neste caso o cachorro, ndo deve ser negligenciado [5].

A semelhanga do que tem sido descrito por alguns autores [4,12], verificou-se neste caso
uma diminuigdo do nimero de eosindfilos e do valor de IgE depois do tratamento com anti-
parasitario. No entanto a eosinofilia e a resposta seroldgica podem permanecer por meses
a anos [6] apds o tratamento e/ou melhoria clinica. No nosso caso, cerca de um ano apds
a primeira avaliacdo a crianga ainda tinha serologias positivas e a eosinofilia manteve-se
por pelo menos 2 anos e meio.

A descricdo do presente caso pretende alertar para as dificuldades por vezes encontradas
na investigacdo etioldgica de uma crianga com eosinofilia moderada ou grave e chamar a
atencdo para a infecgdo a Toxocara, que continua subdiagnosticada e que constitui um pro-
blema de Saude Publica pouco valorizado [4,7].
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Abcesso renal como complicacao
de uma pielonefrite

Carla Chaves Loureiro, Teresa Rezende

O abcesso renal é raro em criangas associando-se a varias situacGes predisponentes,
nomeadamente a pielonefrite. A abordagem tem alguma controvérsia, podendo limitar-se
a antibioterapia intravenosa ou ser necessaria a drenagem percutanea ou cirdrgica.

Uma menina de 30 meses de idade, sem antecedentes pessoais relevantes, foi internada por
febre e dor abdominal com 11 dias de evolugao. Foi inicialmente medicada com cefixime, por
pielonefrite aguda, mas manteve quadro febril com pardmetros laboratoriais sugestivos de
infeccdo bacteriana. A ecografia renal identificou um abcesso renal localizado ao tergo supe-
rior do rim direito. Foi medicada com cefotaxime e flucloxacilina intravenosos com pronta
melhoria clinica e laboratorial. No controle ecografico, quatro meses depois, constatou-se a
resolucdo do abcesso. A cistografia per-miccional excluiu refluxo \vesico-ureteral.
Salienta-se a importancia da ecografia no diagndstico e monitorizagdo da evolugdo da doen-
ca e a resolugdo clinica sob abordagem conservadora.

Palavras-chave: abcesso renal, diagndstico, terapéutica conservadora, crianca.

Renal abscess as a pyelonephritis complication

Renal abscess is a rare disease in children and may be caused by predisposing factors such
as pielonephritis. The therapy is controversial and may be limited to intravenous antibio-
therapy but percutaneous or chirurgical drainage may be required.

A 30 months old girl, with no relevant past history was admitted with 11 days of fever and
abdominal pain. Initially medicated with cefixime for acute pielonephritis, she maintained
fever and had laboratorial parameters of sustained bacterial infection. Renal ultrasonogra-
phy has identified a renal abscess located at the superior third of the right kidney. Treated
with intravenous cefotaxime and flucloxaciline clinical and laboratorial improvement was
observed. Four months later no lesion was evident on control ultrasonography. Vesico-
ureteral reflux was excluded by permiccional cistography .

Renal ultrasound was a good exam for the diagnosis and the monitorization of the disease
evolution and the conservative approach was effective.

Keywords: renal abscess, diagnosis, conservative therapeutics, child.

Servigo de Pediatria, Hospital de Santo André, E.PE. -Leiria

47



Abcesso renal como complicagé@o
de uma pielonefrite

O abcesso renal (AR) € um processo supurativo focal do parénquima renal relativamente raro,
geralmente unilateral [1,2,3,4,5], com uma prevaléncia estimada de 1-10/10.000 admissGes
hospitalares [1]. A distribuicdo etéria [5] e por sexos é homogénea [1,5]. Na crianca é uma enti-
dade patologica rara [1,2,3,4,5] apesar da incidéncia exacta ser desconhecida [3]. Um estudo
americano apresenta uma incidéncia de 1,9/10.000 internamentos pediatricos (<18 anos) [3].
A designacgdao de AR inclui o abcesso intra-renal ou corticomedular, que consiste numa
coleccdo de material purulento dentro do parénquima renal, e o abcesso perirrenal ou peri-
nefritico, exterior ao rim mas dentro da fascia renal (de Gerota) [5]. Ambos podem ser cau-
sados por disseminagdo hematogénea ou infecgdo ascendente [5], apesar da primeira ser
mais frequente no perirrenal e a segunda ocorra mais no intra-renal [6].

0 AR por infeccdo ascendente é causado por bacilos gram-negativos entéricos, Escherichia
coli em 75% dos casos (mas também Klebsiella, Proteus, Enterobacter, e Serratia spp) e é
o mais frequente [2]. No AR resultante de disseminagdo hematogénea, o principal agente
etioldgico é o Staphylococcus aureus [1].

Embora o AR ocorra mais frequentemente em criancas saudaveis varias patologias estdo
associadas a aumento do risco de AR [5]. A diabettes mellitus, apesar de surgir como uma
condicdo pré-existente no AR de adultos, raramente esta associada ao AR na crianga [5].
Condigbes que aumentam o risco de aparecimento de AR sdo patologia do tracto urinario
(infeccdo, anomalias anatémicas, bexiga neurogénica, litiase...), bacteriémia (lesdo cuta-
nea, infecgdo dentaria, respiratoria, gastrintestinal...), cirurgia (do tracto urinario, intra-
abdominal), imunodeficiéncia e traumatismo local [5].

As manifestacdes clinicas do AR sdo a febre com arrepio/calafrio (sensacdo muito acentua-
da de frio com intenso tremor associado a ereccdo dos pélos e trepidacdo dos dentes [5]),
ou outros sinais de ma perfusdo periférica, a dor abdominal ou no flanco ipsilateral, e os
sintomas constitucionais inespecificos [1, 5]. Nos casos precedidos de cistite poderdo ocor-
rer disuria ou outros sintomas urinarios [1, 5].

0 atraso no diagndstico varia de 1 a 3 semanas [5], devendo ser evocado perante toda a pie-
lonefrite que ndo melhora apds o inicio de antibioterapia empirica «correcta» ou pela presenca
de queixas arrastadas mas sugestivas de envolvimento renal ou as zonas proximas do rim [5].

Menina de 30 meses, previamente saudavel e com antecedentes pessoais irrelevantes, foi
internada por febre com 11 dias de evolugdo e dor abdominal. A febre era elevada com picos
cada trés horas, calafrios e cianose labial. Foi observada pela primeira vez ao quinto dia de
doenga e febre, por aparecimento de dor abdominal, tendo feito rastreio de infecgdo urina-
ria por tira reagente que mostrou presenga de nitritos, leucocituria 3 cruzes, hematuiria 1
cruz. Na cultura de urina colhida por jacto urinario, apos lavagem, desenvolve ran-se >
100.000 coldnias puras/ml, identificadas como Eschericha colj, sensivel a todos os antibio-
ticos testados. Foi medicada com cefixime oral na dose de 8mg/Kg/dia, com melhoria da dor
abdominal e periodo transitorio de perda de urina diurna, mas manteve a febre.
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Foi reavaliada ao quarto dia de terapéutica tendo realizado colheitas que revelaram 9,1g/d|
de hemoglobina, VGM de 72fL, HCM de 27,2 pg, 13 600 leucocitos/ul, com 6400 neutrofi-
los/ul e 4400 linfdcitos/pl, 591000 plaquetas e proteina C reactiva (PCR) >120 mg/L. Ao
sexto dia de terapéutica o hemograma tinha férmula leucocitaria sobreponivel, a PCR era
de 74 mg/L, o esfregaco de sangue periférico apresentava desvio a esquerda e a hemocul-
tura e a urocultura eram negativas.

Por suspeita de nefrite bacteriana focal aguda ou abcesso renal fez ecografia renovesical que
identificou, no terco superior do rim direito, uma formacdo hipoecogénica, heterogénea e
pouco vascularizada, com 3,9x3,4x3,0cm de diametros, compativel com uma loca abcedada.
Ficou internada com o diagndstico de abcesso corticomedular renal direito e iniciou tera-
péutica com cefuroxime intravenoso, 100mg/kg/dia. Ndo havia histéria de lesdo cutanea
recente. Apos seis dias de antibidtico, e cinco de apirexia, reiniciou febre com agravamen-
to do estado geral, ndo se detectando alteragOes ecograficas das dimensdes do abcesso.
Alterou-se o antibidtico para associagdo de cefotaxime (170 mg/kg/dia) com flucloxacilina
(100mg/kg/dia) ficando apirética cinco dias depois. Completou 28 dias de terapéutica intra-
venosa e teve alta sob profilaxia com cotrimoxazol, mantendo seguimento em consulta.
Ecograficamente detectou-se a primeira redugdo das dimensdes da loca na terceira sema-
na de terapéutica intravenosa e resolugdo da lesdo ao quarto més (Fig. 1 e 2).

RIM DTO

Figura 1e 2 - Estrutura complexa, arredondada e bem definida, com paredes espessadas e liquido no seu interior,
compativel com abcesso localizado na regido corticomedular do 1/3 médio do rim direito.
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Figura 3 - Cronologia da evolugéo da doenga (@ - didmetro em cm).
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Foi excluido refluxo vesico-ureteral (RVU) por cistouretrografia miccional e o cintigrama
com DMSA, realizado apds seis meses de evolugdo, revelou cicatriz no rim direito mas ndo
identificou perda de funcao renal.

A terminologia usada na literatura para descrever as infecgdes do rim e dos tecidos envol-
ventes tem sido inconsistente e ambigua sendo proposta a seguinte classificagdo por J. A.
Lohr e S. M. O’Hara [5].

Terminologia Apresentada [5]

Pielonefrite aguda Infecgdo renal aguda, bacteriana, sem supuragao

Intra-renal Colecgdo de pus dentro do rim
Abcesso renal

Perinefritico/perirrenal | AR exterior ao rim mas dentro da fascia renal

Terminologia Encontrada na Literatura [5]

. ; Resultante da coalescéncia de multiplos abcessos com origem no
AR cortical/carbinculo renal

cortex renal
PNA focal/ Fleimao corticomedular caracterizado por infiltrado leucocitario
nefrite bacteriana focal/ com areas focais de tecido necrético sem liquefacgdo, confinado a
nefronia lobar um lobo renal
Nefrite bacteriana multifocal aguda AR franco

Abcesso corticomedular cronico; processo granulomatoso com
Pielonefrite xantogranulomatosa substituicdo do parénquima por macréfagos com inclusdes lipidi-
cas. Associacdo a litiase e disfuncdo renal

Hidronefrose supurativa resultante de urina estagnada no tracto

Pionefrose s
urinario dilatado

Abcesso paranefritico Localizagdo exterior ao rim e a fascia de Gerota

0O abcesso renal é uma complicacdo rara da pielonefrite aguda (PNA) mas que tem de ser
considerado nas situacGes que ndo evoluem favoravelmente. Neste caso, o diagndstico de
PNA foi feito ao 5° dia de doenca e, apesar de alguma melhoria inicial, a persisténcia da
febre com calafrios e dor abdominal, o que é caracteristico do AR [3], e os parametros
laboratoriais sugestivos da manutencdo de infecgdo bacteriana fizeram ponderar o diagnds-
tico de abcesso. Geralmente, no abcesso renal, ocorre leucocitose com desvio a esquerda
e as uroculturas e as hemoculturas sdo frequentemente positivas [1]. A maioria dos casos
pediatricos surge, também, apés ma resposta terapéutica a antibioterapia instituida para
pielonefrite [3]: sempre que isto acontece o diagndstico de abcesso renal deve ser evoca-
do e realizada uma avaliagdo ecogréfica precoce.

A localizagdo intra-renal do abcesso e a presenca de pielonefrite com evolugdo desfavora-
vel sob antibioterapia adequada facilitaram o diagndstico. A nossa doente ndo apresenta-
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va outro foco infeccioso passivel de causar bacteriémia, RVU, malformaces renais ou outro
factor predisponente para o aparecimento desta infecgdo.

O diagndstico do AR pode ser feito por ecografia renal ou por tomografia axial computori-
zada (TAC) do abddmen. Apesar da TAC com contraste iodado intravenoso ser o método
imagioldgico com maior acuidade no diagndstico do AR, sobretudo em doentes obesos, a
ecografia &, também, um excelente método de diagndstico, com as vantagens de ser ndo
invasiva, estar facilmente disponivel e ter um baixo custo [8]. A evolugdo técnica dos apa-
relhos de ecografia tem permitido um melhor contraste tecidual e um melhor sinal Doppler
na avaliacdo da vascularizacdo da lesdo [8]. Actualmente, a ecografia é considerada um
excelente método, tanto para diagndstico como para o controlo da evolugdo da doenca
podendo, também, ser Util na orientagdo das agulhas durante as drenagens percutaneas
[9,10]. Ja a TAC com contraste é particularmente util no diagndstico de pequenos abces-
sos intra-renais e no planeamento de procedimentos cirtrgicos [1]. Neste caso, a ecogra-
fia foi perfeitamente esclarecedora da situagdo e permitiu a monitorizagdo da sua evolugdo.
A instituicdo de terapéutica antibidtica intravenosa inicial é consensual [1,2,4,11]. Na
auséncia de identificacdo de gérmen pode utilizar-se um derivado da penicilina, uma cefa-
losporina de 323 geracdo, um aminoglicosideo ou uma fluoroquinolona (contra indicada em
idade pré-pubertaria pelo risco de artropatia), ou, em associacdo, um B-lactamico e um
aminoglicosideo [1]. A duracdo recomendada de terapéutica intravenosa é variavel, deven-
do ser mantida durante 1 més [4] ou até 24-48 horas apds desaparecimento da clinica,
seguida duma medicacdo oral por mais 2-4 semanas [1] ou 6-8 semanas [2].

A maioria dos abcessos pequenos (inferiores a 3 cm [3,11]-4 cm [2]) resolve exclusiva-
mente com antibioterapia. Neste caso utilizou-se, inicialmente, uma cefalosporina de 22
geragdo, de acordo com o teste de sensibilidade aos antibioticos realizado, alterando-se
para uma associacdo entre uma cefalosporina de 32 geragao e flucloxacilina devido ao rea-
gravamento clinico e com o objectivo de alargar o espectro de cobertura antibiética.

O recurso a drenagem percutanea ou cirlrgica estd, geralmente, relacionado com a evolu-
¢do clinica e o tamanho do abcesso. No adulto, 100% dos abcessos com diametro inferior
a 3 cm resolve com terapéutica antibidtica [3,11] enquanto que nos maiores a resolugdo
ocorre em, apenas, 50% [3]. Nos abcessos pequenos que ndo respondem ao antibidtico,
ou em doentes imunodeprimidos, e nos = 4-5cm [2,11], deve associar-se drenagem per-
cutanea [2]. O recurso a drenagem cirlrgica reserva-se para situagées que ndo respondem
a terapéutica conservadora e para casos de sépsis [2]. A terapéutica conservadora ¢ efec-
tiva e definitiva em casos seleccionados e as suas vantagens incluem morbilidade minima
e poupanca de nefronios [11].

As dimensdes do abcesso orientaram-nos para uma abordagem conservadora. O reinicio da
febre, que persistiu 5 dias apos alteragdo terapéutica, fez ponderar a necessidade de dre-
nagem percutanea. No entanto, como o estado geral evoluiu favoravelmente, esta hipote-
se terapéutica foi sendo adiada, acabando por ser excluida, conseguindo-se uma resolugdo
favoravel do processo infeccioso sem compromisso da funcdo renal.

Neste caso, a monitorizagdo ecografica revelou-se satisfatoria e a evolugdo clinica, sob
terapéutica conservadora, foi favoravel.
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Autor N° de casos Idade
[2] Bacha K et al. (01/1988-09/1999) 50 10-79 anos
[3] Casullo VAM et al. (12/1988-12/1998) 1’89/;1302330 4 meses - 19 anos
[10] Wippermann CF et al. (1979-1989) 7 10 meses - 14 anos
[11] Siegel JF et al. (1984-12/1993) 52 1-80 anos
[12] Fernadez RCS et al. (2001) 3 1,5 -4 anos
[13] Angel C et al. (1990-2000) 6 3-17 anos
[14] Materen KE et al. 12 2-18 anos
[15] Laroche B et al. (1972-1979) 4 2-11 anos

Quadro 1 - Resumo das casuisticas de abcesso renal
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Bronquiolite complicada de pneumotdrax

Sonia Silva, Fernanda Rodrigues

A bronquiolite € uma infecgdo respiratdria baixa muito frequente em lactentes, sendo virica
a etiologia principal. O pneumotdrax espontaneo é uma complicacdo rara de bronquiolite. Os
autores apresentam o caso de uma lactente de cinco meses, previamente saudavel, com
bronquiolite com trés dias de ewlugdo, que iniciou progressivamente quadro de dificuldade
respirdoria grave. A radiografia do torax mostrou pneumotorax a direita, que teveevolugdo
favoravel apos colocagdo de dreno toracico. A pesquisa de antigénios virais por imunofluo-
rescéncia directa nas secregOes respiratorias foi positiva para o virus parainfluenza 3. Ndo
encontramos nenhuma outra descricdo publicada de bronquiolite por parainfluenza 3 com-
plicada de pneumotorax.

Palavras-chave: virus parainfluenza, bronquiolite, pneumotorax.

Bronchiolitis complicated by pneumothorax

Bronchiolitis is a very common lower respiratory tract infection in young children. Its prin-
cipal aetiology are viral infections. Spontaneous pneumothorax is an uncommon complica-
tion of bronchiolitis. We report the case of a previously healthy five month old infant who
was brought to the emergency room with severe respiratory distress. A diagnosis of bron-
chiolitis had been made three days before. Chest x-ray revealed a pneumothorax of the
right lung. Evolution was favourable after placement of a chest tube. Direct imunofluores-
cence antigen detection in the respiratory secretions was positive for parainfluenza virus
type 3. To the best of our knowledge there are no other cases reported on the literature of
a pneumothorax complicating a parainfluenza virus type 3 bronchiolitis.

Keywords: parainfluenza virus, bronchiolitis, pneumothorax.
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Bronquiolite complicada de pneumotdrax

A bronquiolite é a causa mais frequente de pieira no lactente, correspondendo a cerca de
50-70% das infecgOes das vias aéreas inferiores neste grupo etario [1,2]. A sua etiologia
é essencialmente virica, sendo o virus sincicial respiratério (VSR) o agente responsavel por
50 a 70% dos casos. Outros virus como o adenovirus, o parainfluenza e o influenza sdo
menos frequentes, mas estdo associados a quadros clinicos mais graves e, por vezes, com
complicagdes a longo prazo, como a bronquiolite obliterante [2,3]. A evolugdo habitual da
bronquiolite é auto-limitada, ndo necessitando, na maioria dos casos, de cuidados médicos
especiais [2-5]. As complicagbes mais graves incluem a insuficiéncia respiratoria, a apneia
e 0 pneumotdrax, que sdo mais frequentes em prematuros e em criangas com anomalias
congénitas [4].

O pneumotorax € uma complicagdo rara da bronquiolite. Os casos descritos na literatura
ocorreram em lactentes de baixa idade e tive ram como agente patogénico o virus sincicial
respiradrio [6,7]. Numa revisdo dos achados radioldgicos de 108 casos de infecgdo por este
virus foi encontrado apenas um caso de pneumotorax (1%) numa menina de 2 anos [8].
O virus parainfluenza pertence a familia Paramyxoviridae, com genoma de RNA de filamen-
to Unico, ndo segmentado, envolvido por um invélucro lipidico [3]. O tipo 3 esta mais fre-
quentemente associado a infecgdes das vias respiratdrias inferiores e é responsavel por
doenca grave em doentes imunodeprimidos. Pode ser detectado nas secre¢des nasofarin-
geas por imunofluorescéncia directa (IF), polymerase chain reaction ou cultura [2,3].

Os autores apresentam um caso de pneumotoérax numa lactente com bronquiolite, com
identificagdo do virus parainfluenza 3.

Lactente de 5 meses, do sexo feminino, ex-prematura de 28 semanas, trazida ao Servigo
de Urgéncia (SU) por dificuldade respiratoria de agravamento progressivo com gemido e
recusa alimentar com 12 horas de evolugdo. Trés dias antes, tinha iniciado quadro de rino-
faringite e dificuldade respiratoria de agravamento progressivo, tendo feito nebulizacdo
com salbutamol no segundo dia de doenca, parecendo haver alguma resposta clinica. Este-
ve sempre apirética e havia contexto familiar (irmdo) de infecgdo respiratdria superior.
Tratava-se de uma lactente com antecedentes de doenca das membranas hialinas, pelo que
esteve sob ventilagdo invasiva até ao 5° dia de vida, com boa evolugdo, tendo tida alta
assintomatica da maternidade. Fez 2 doses de Palivizumab® e teve episddio de bronquio-
lite aos 4 meses, com evolugdo rapidamente favoravel. Os pais eram saudaveis e o irmdo
de 4 anos tinha asma.

A entrada no SU estava prostrada, palida, fria (temperatura axilar de 34,8° C), com gemi-
do, adejo nasal, tiragem global, polipneia (frequéncia respiratoria superior a 80/min) e com
Sp0O, menor que 90% em ar ambiente. A auscultagdo pulmonar mostrava um aumento
acentuado do tempo expiratdrio, sibilos e roncos bilaterais, sem aparente assimetria do
murmurio vesicular. Na auscultacdo cardiaca ndo eram audiveis sopros e tinha frequéncia
cardiaca de 150/min.
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Iniciou oxigenoterapia, aquecimento corporal e salbutamol em nebulizagdo, tendo-se veri-
ficado ligeira melhoria da dificuldade respiratéria e do estado geral. Foram colocadas as
hipoteses de diagndstico de bronquiolite complicada por pneumonia ou atelectasia. Efec-
tuou-se colheita de secrecGes da nasofaringe para pesquisa de antigénios virais por IF e
radiografia do torax que revelou
imagem de pneumotérax ndo
compressivo a direita (Figura 1).
Foi colocado dreno torécico e a
radiografia de controlo apresenta-
va hipotransparéncia do lobo
superior direito compativel com
condensacdo ou atelectasia. Pela
possibilidade de infeccdo bacte-
riana associada, iniciou ampicili-
na. Assistiu-se a uma evolugdo
favoravd, com retirada do dreno
toracico no 4° dia de internamen-
to. A pesquisa de antigénios virais
por IF nas secregOes respiratorias foi positiva para o virus parainfluenza 3. Teve alta apos 6
dias de internamento. Manteve-se clinicamente bem e a radiografia de controlo foi normal.

Figura 1: Radiografia do torax mostrando pneumotdrax a direita.

A bronquiolite tem uma evolugdo tipica na maioria das criancas, iniciando-se por quadro de
rinofaringite com tosse, acompanhada ou ndo de febre, habitualmente ndo muito elevada.
Pelo 2-3 dias de doenca, instala-se dificuldade respiratdria que pode ter agravamento pro-
gressivo nos primeiros dias, de predominio expiratorio, frequentemente acompanhada de
pieira, polipneia e retraccdo costal. Habitualmente ocorre cura espontanea ao fim de cerca
de uma semana de doenga. A dificuldade alimentar pode estar presente no pequeno lac-
tente e a apneia pode ser a forma de apresentacdo no periodo neonatal [2].

Neste caso, no terceiro dia da doenca, que ja tinha motivado a vinda ao SU, houve agra-
vamento relativamente stbito do quadro, evolugdo esta que ndo € a mais habitual, levan-
do a colocar a hipdtese de estar em causa uma complicagdo. Foram evocados os diagnds-
ticos de pneumonia ou atelectasia, tendo sido efectuada radiografia toracica. O facto do
pneumotorax ndo ser uma complicagdo frequente da bronquiolite, ndo existir assimetria na
auscultagdo pulmonar e ter ocorrido alguma resposta a terapéutica inicialmente instituida
(oxigenoterapia, aquecimento e nebulizagdes com salbutamol) fez com que este nao esti-
vesse entre as hipoteses de diagnostico colocadas a entrada.

Na bronquiolite ndo existem tratamentos comprovadamente eficazes para além da oxige-
noterapia nos casos que dela necessitem [3,5]. No caso apresentado, foi feita prova tera-
péutica com broncodilatador, o que podera ser discutivel mas tratava-se dum segundo epi-
sodio de bronquiolite e existia historia familiar de asma.
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A maioria dos casos de pneumotorax na populacdo pediatrica é traumatica. O pneumoto-
rax espontaneo € raro e ocorre principalmente em recém-nascidos com sindrome de difi-
culdade respiratdria (especialmente se sob ventilagdo mecanica) e em criangas com asma,
fibrose quistica, quistos pulmonares congénitos, bolhas pulmonares pés-infecciosas, bron-
quiectasias, tuberculose, pneumonia estafilocdcica em lactentes, neoplasias ou doenca gra-
nulomatosa pulmonar [3,4,6,9]. Uma combinacdo de edema da mucosa, aumento das
secrecdes e necrose epitelial pode provocar obstrugdo bronquiolar com consequente dis-
tensdo e ruptura dos alvéolos e subsequente fuga de ar para o espaco pleural. No trata-
mento tem que ser tido em conta o grau de dificuldade respiratdria, a existéncia de doen-
ca de base sistémica ou pulmonar, a idade e a histdria perinatal ou de episodios prévios. A
oxigenoterapia pode ser o Unico tratamento no pequeno pneumotdrax localizado, aumen-
tando o gradiente de pressdo dos gases entre a pleura e o sangue venoso, favorecendo a
reabsorcdo do ar intra-pleural. A colocacdo de um dreno toracico estd indicada quando ha
reducdo de 50-75% do volume pulmonar [6,9]. Neste caso, foi decidida colocagdo de dreno
toracico de forma a permitir uma mais rapida resolucdo do mesmo. A evolugdo foi rapida-
mente favoravel, tendo tido alta ao 6° dia, clinicamente bem.

Os autores apresentam este caso por se tratar de uma complicagdo rara de bronquiolite,
uma doenga comum, com identificacdo da presenca de virus parainfluenza 3, que esta pre-
sente em pequena percentagem nas bronquiolites. Ndo encontramos na literatura nenhum
caso de pneumotorax espontaneo em crianga com bronquiolite por virus parainfluenza 3.
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Papulas, nodulos e bolhas purpuricas
num recém-nascido - caso clinico

Margarida Pereira, Ester Gama, Martinha Henrique

No recém-nascido (RN) sdo variadas as etiologias dos nodulos e papulas cutaneas. A his-
tiocitose congénita auto-limitada é uma variante benigna da histiocitose de células de Lan-
gerhans (HCL), caracterizada por lesGes cutdneas papulo-nodulares purpdricas ao nasci-
mento ou nos primeiros dias de vida e infiltrado cutaneo de células de Langerhans. Carac-
teriza-se por auséncia de envolvimento sistémico e regressdo espontanea das lesdes nos
primeiros meses de vida.

Descrevemos um caso clinico de um rapaz, que nasceu com lesdes bolhosas, papulas e
nddulos purpuricos disseminados por todo tegumento, infiltrado de histiécitos na derme,
sem envolvimento sistémico e com involucdo espontanea das lesGes no primeiro més de
vida. Mantém-se assintomatico aos 8 anos de idade.

Palavras-chave: histiocitose congénita auto-limitada, histiocitose de Hashimoto e Printzker,
nodulos neonatais, papulas no recém-nascido.

Neonatal purplish-red nodules, papules and vesicles - Case report

Nodules and papules in the newborn have a variety of etiologies.

Congenital self-healing histiocytosis, a rare benign variant of Langerhans cell histiocytosis,
is caracterized by congenital skin lesions with no systemic involvement, histopatologic find-
ing of a Langerhans cell infiltrate and spontaneous involution within the firsts months of life.
We report a boy that was born with purplish-red nodules, hemorrhagic bullae and papules
disseminated in the skin, without systemic involvement and spontaneous involution with
one month. The patient remained healthy with no evidence of recurrence or systemic
involvement eight years later.

Keywords: congenital self-healing histiocytosis, Hashimoto and Printzker histiocytosis,
neonatal nodules, newborn papules.

Hospital de Santo André - Leiria
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Papulas, nédulos e bolhas purpuricas
num recém-nascido

Introducdo

As lesOes cutaneas papulo-nodulares purpdricas associadas a lesGes bolhosas sdo raras no
periodo neonatal [1]. As doengas mais provaveis sdo as lesdes tumorais e as infecgdes con-
génitas [2].

As lesGes tumorais podem ser benignas ou secundarias a neoplasias com infiltracdo da
pele. Dentro das lesdes benignas e autolimitadas destacamos a hemangiomatose neonatal,
a necrose gorda, a xantogranulomatose juvenil e a histiocitose congénita autolimitada. Das
lesdes malignas com infiltracdo da pele, as mais frequentes sdo a leucemia e a histiocito-
se de células de Langerhans.

As causas mais frequentes de lesGes bolhosas ao nascimento sdo a epidermdlise bolhosa,
0 Herpes Simplex neonatal e o banal impétigo bolhoso [2].

As lesGes cutaneas papulo-nodulares e bolhosas ao nascimento podem estar associadas a
diversas patologias com prognéstico muito diferente, pelo que o diagndstico precoce é fun-
damental para terapéutica adequada. Apresentamos um caso elucidativo.

Relato do caso

Recém-nascido do sexo masculino que
apresentou ao nascimento lesdes papulo-
nodulares purpuricas e bolhas hemorragi-
cas disseminadas por todo o tegumento
incluindo face, palma das maos e planta
dos pés (figuras 1 e 2). As lesGes tinham
didmetros entre 5 e 15 mm, algumas com
limites irregulares. Nao havia qualquer en-
volvimento das mucosas. Era um RN com
bom estado geral, sem manifestacoes sis-
témicas, com boa vitalidade, bons refle-
x0s, com pele e mucosas coradas, sem
adenopatias, sem hepatoesplenomegalia e
com restante exame clinico normal.

A gravidez foi vigiada e sem intercorrén-
cias; as analises realizadas durante a gra-
videz mostraram VDRL ndo reactiva e sero-
logia de CMV compativel com infeccdo anti-
ga (IgG 17 UA/mL, IgM 0,53 UA/mL). O
parto foi eutdcico as 40 semanas e sem
risco infeccioso; o Indice de Apgar 9/10/10
e 0 peso de nascimento de 3300 gramas.
Os antecedentes familiares eram irrelevan-
tes.

Figura 1 - LesOes nodulares purpdricas ao nascimento.

Figura 2 - Placa, vesicula e lesdo purpUrica no pé, ao nas-
cimento.

Saude Infantil 2007 29,3:57_61| 58



Papulas, nédulos e bolhas purpuricas
num recém-nascido

Os exames complementares, entretanto realizados, mostraram: hemoglobina de 19,1g/dl,
plaquetas 238000/L, leucdcitos 17500/pL (60% neutrdfilos, 20% linfocitos, 11% masto-
citos, 3% eosindfilos e 5% basdfilos), PCR de 17mg/L, TGO 79 U/L, TGP 36 U/L, TP 15,4
seg (12,9 seg), TTPA 43 seg (30 seg); a hemocultura e a cultura do liquido vesicular foram
negativos; as ecografias, abdominal e transfontanelar, ndo mostraram alteracoes.
Rapidamente as lesdes bolhosas tornaram-se exsudativas, o que justificou a medicagao
com flucloxacilina do 2° ao 9° dias de vida.

A biopsia da pele, realizada ao 2° dia de vida, demonstrou infiltrado de histiocitos na
derme, alguns com inclusdes granulares no citoplasma o que foi confirmado por imunoci-
toguimica. Estas alteragGes foram compativeis com o diagndstico de histiocitose de células
de Langerhans.

As papulas, os nddulos e as bolhas evoluiram para crostas que ao resolverem deixaram
como lesGes residuais nodulos amarelados. Com um més de vida ainda mantinha varias
lesdes nodulares amareladas na face e
axilas e manchas residuais dispersas pelo
corpo (Figura 3). Aos 2 meses observa-
vam-se maculas acastanhadas nos locais
onde as lesdes eram maiores, agora sem
lesOes nodulares. Desde entdo sem recidi-
va das lesOes cutaneas, sem adenopatias
ou hepatoesplenomegalia.

Com 2 anos de idade, apesar de assinto-
matico, realizou hemograma, funcdo
hepatica e renal, radiografia do esqueleto
e de torax, ecografia abdominal e renal
que foram normais.

Actualmente, com 8 anos de idade, mantém-se assintomatico, com crescimento regular no
percentil 25 no peso e percentil 10 na estatura. Frequenta o 3° ano do ensino escolar com
bom aproveitamento. Vai manter vigilancia em consultas de Pediatria e Dermatologia.

Figura 3 - LesGes nodulares amareladas com um més de
vida.

A hemangiomatose neonatal é a causa mais frequente de nddulos no periodo neonatal [1].
Caracteriza-se por lesdes cutaneas papulo-nodulares purpuricas disseminadas com ou sem
envolvimento de outros 6rgdos [1-3]. A necrose gorda, doenca inflamatéria do tecido adi-
poso subcutaneo, ocorre nas primeiras semanas de vida, apés o 7° dia de vida, e caracte-
riza-se por placas subcutaneas, bem delimitadas, de consisténcia duro-elastica, com pele
quente subjacente de coloracdo normal, eritematosa ou violacea [4]. A xantogranulomato-
se juvenil manifesta-se por papulas purpdricas a amarelas e nddulos na pele, que surgem
nos primeiros nove meses de vida e que a partir dos 18 meses comegam a involuir [5].
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As manifestagOes cutaneas da leucemia congénita consistem em petéquias, equimoses e
nddulos cutaneos com didmetro de 1 a 2,5 cm e coloragdo azulada a purpdrica isolados ou
disseminados por todo o tegumento. Cursa com alteracdo do estado geral, com palidez
cutanea, dificuldade respiratoria, hepatoesplenomegalia e alteraces sugestivas no hemo-
grama [2, 5].

A histiocitose congénita de células de Langerhans (LCH) é uma doenca proliferativa rara
gue se pode manifestar ao nascimento ou desenvolver-se nos primeiros meses de vida. O
espectro da apresentacdo e da evolugdo clinica € muito varidvel, desde a presenga de um
ou varios nodulos cutaneos, papulas com crosta e por vezes pustulas a uma doenga mul-
tissistémica progressiva com progndstico fatal [2,5]. A maioria dos recém-nascidos (RN)
com histiocitose congénita ou neonatal de células de Langerhans pode evidenciar doenca
multissistémica: leses 6sseas multifocais ou Unicas, exoftalmia, diabetes insipida, linfade-
nopatia e infiltragdo de diversos 6rgdos (invasdo do figado, baco, pulmdo, medula dssea,
tubo digestivo e sistema nervoso central) [2, 5].

Perante uma crianca sem manifestacGes sistémicas e sem alteragGes laboratoriais, a hipo-
tese de doenca neoplasica com infiltragdo da pele era pouco provavel.

A bidpsia de pele e o exame imunocitoquimico foram decisivos no diagndstico de histioci-
tose de células de Langerhans.

A histiocitose congénita auto-limitada é um tipo de histiocitose de células de Langerhans com
envolvimento cutaneo exclusivo (papulas e nddulos purpuricos associado a lesbes bolhosas)
e com evolugdo benigna [5-9]. Foi descrito pela primeira vez em 1973, por Hashimoto et
Pritzker, um caso de histiocitose congénita com evolugdo benigna, que se caracterizava pela
existéncia de lesOes cutaneas a nascenca ou nos primeiros dias de vida, papulo-nodulares,
auséncia de envolvimento sistémico e regressdo espontdnea em poucos meses [5-10].

As lesGes cutaneas eram disseminadas, em nimero limitado (7 a 40), diametro entre 4 e
80 mm, polimorficas e policromaticas, por vezes variceliformes e sem envolvimento das
mucosas [5-10]. A esta entidade extremamente rara e de etiopatogenia desconhecida cha-
mou-se histiocitose congénita auto-limitada ou de Hashimoto-Pritzker.

Foram publicados posteriormente casos clinicos com lesdes diferentes das descritas por
Hashimoto e Printzker nomeadamente predominio de lesGes bolhosas hemorragicas, placas
eritematosas atroficas disseminadas por toda a pele e envolvimento da mucosa oral [9].
Esta entidade é reconhecida actualmente como uma variante benigna e rara da histiocito-
se de células de Langerhans [5-11].

0O caso clinico apresentado é sobreponivel clinicamente (caracteristicas macroscdpicas das
lesGes, auséncia de envolvimento sistémico, regressdo das lesGes em poucos meses e
auséncia de recidiva durante 8 anos) e histologicamente aos casos descritos de histiocito-
se congénita auto-limitada ou de Hashimoto-Pritzker.

A fisiopatologia desta doenga ainda é desconhecida, no entanto alguns autores acreditam
que se deve a uma desrregulacdo do sistema imunoldgico do qual resulta um excesso de
producdo de citoquinas [11].
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Apesar da evolugdo benigna da histiocitose congénita auto-limitada, foram publicados
casos de recidiva das lesGes meses apos a resolugdo, com envolvimento sistémico da doen-
ca e prognostico reservado [12]. Estes casos demonstram a importdncia de um seguimen-
to regular e prolongado do nosso doente.

10.

11

12.

Berrogain F, Taieb A, Bioulac-Sage P, Sandler B, Maleville J. Tumeurs et nodules cutanés de la période néona-
tale. Pédiatrie (Paris) 1992; 47: 719-26.

Prendiville J. Lumps, Bumps, and hamartomas. In: Eichenfield L, Frieden I, Esterly N. Textbook of Neonatal Der-
matology. Philadelphia: W.B. Saunders Company, 2001: 395-419.

Huang C, Chao S, Ho S, Lee J. Congenital self-healing reticulohistiocitosis mimicking diffuse neonatal heman-
giomatosis. Dermatology 2004; 208: 138-41.

Lapa P, Campos J, Henriques R. Caso clinico - Necrose gorda do tecido subcutaneo do Recém-nascido. Satde
Infantil 2006; 28: 49-52.

Kane K, Ryder J, Johnson R, Baden H, Stratigos A. Color Atlas & Synopsis of Pediatric Dermatology. Boston:
McGraw-Hill Companies, Inc; 2002; 442-5.

Laugier P, Hunziker N, Laut J, Orusco M, Osmos L. Réticulo-histiocytose d " évulution bénigne (Type Hashimoto-
Pritzke). Ann Dermatol Syphil 1975; 102: 21-31.

Hashimoto K, Griffin D, Kohsbaki M. Self-healting reticulohistiocytosis: a clinical, histologic, and ultraestrutural
study of fourth case in literature. Cancer 1982; 49: 331-7.

Bonifa E, Caputo R, Ceci A, Meneghini C. Congenital self-healing histiocytosis. Arch Dermatol 1982; 118: 265-72.
Inuzuka M, Tomita K, Tokura, Takigana M. Congenital self-healing reticulohistiocytosis presenting with hem-
orrhagic bullae. J Am Acad Dermatol. 2003; 48: S75-S77.

Thong H, Day Y, Chiu H. An unusual presentation of congenital self-healing reticulohistiocytosis. Br J Dermatol.
2003; 149: 191-2.

Brazzda P, Schiller P, kuhn T. Congenital self-healing langerhans cell histiocytosis with atrophic recovery of the
skin: clinical correlation of an immunologic phenomenon. J Pediatr Hematol Oncol.l 2003; 25:270-3.

Larralde M, Rositto A, Giardelli M, Gatti C, Santos-Mufioz A. Congenital self-healing Langerhans cell histiocyto-
sis: The need for a long term follow up. Intern J Dermatol. 2003; 42: 244-8.

Correspondéncia: Margarida Pereira

E-mail: cmhp@sapo.pt

61






Texto para os pais

O que é a coalescéncia dos pequenos ldbios?

A palavra coalescéncia significa aderéncia entre duas partes que antes estavam separadas.
A coalescéncia dos pequenos labios (CPL) consiste na unido adquirida entre os bordos inter-
nos dos pequenos labios da vulva, com formagdo de uma fina membrana mediana que obs-
trui parcial ou completamente a abertura da vagina, mas sem cobrir nem a abertura da ure-
tra (chama-se uretra ao canal por onde é eliminada a urina) nem o clitoris.

Como é que se reconhece uma coalescéncia dos pequenos ldbios?
Na maioria das vezes os pais nada notam.

Mas por vezes constatam que o formato da

vulva da sua filha se modificou. Entdo, se

ndo estiverem esclarecidos, ficam muito clitoris
preocupados, sobretudo aqueles que ja cui- uretra
daram de outras meninas.

Na CPL a vulva surge plana, sem relevos,
ndo se visualizando os pequenos labios, ggn\}{ﬁ%tgapostcﬁ
que estdo unidos por essa fina membrana
mediana que obstrui a abertura da vagina.

b ] 4 *
Fig. 1: Esquema da vulva de
adolescente.

Fig. 2: \ulva normal impubere:
pequenos labios bem indivi-
dualizados.

g. 3: CPL parcial Fig. 4: CPL'ompIe'ta.

Na figura 1, esquema da vulva de adolescente, e nas figuras 2 a 4, de meninas com menos
de 2 anos, podem verificar-se as diferengas entre uma vulva normal (Fig. 2), uma CPL par-
cial ou incompleta (Fig. 3) e uma CPL completa (Fig. 4).
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Texto para pais

Ndo se sabe bem. Especula-se que seja a ocorréncia simultanea de duas condicdes favore-
cedoras: a baixa concentracdo em hormonas sexuais femininas, proprio destas idades,
associado a irritacdo da mucosa vulvar provocada pelo contacto prolongado da urina, fezes
e eventuais secregOes vulvares, proprio da idade das fraldas e de menor higiene local.

Ndo. Nem se trata duma malformacdo nem é congénita. Consiste antes duma alteragdo fisi-
ca adquirida.

A elevada concentracdo das hormonas maternas transmitidas ao feto in utero, impede a
formacdo da CPL nas recém-nascidas (RN). Ao nascimento, as RN saudaveis tém o apare-
lho genital externo perfeitamente normal. A subsequente diminuigdo dos estrogénios femi-
ninos na lactente, proporciona que, a partir dos 2 a 3 meses de idade, estejam criadas as
condigdes para que possa ocorrer a CPL.

Sim ¢ frequente, em especial nos primeiros 2 anos de vida. Neste periodo da vida pode
afectar cerca de 5% das meninas.

As CPL sdo observadas quase exclusivamente nas idades extremas da vida, nos primeiros
6 anos de vida (fase pré-escolar) e nas idosas. Mas sdo sobretudo detectadas em qualquer
periodo entre os 2 meses e os 2 anos de vida. A partir desta idade, assiste-se a uma pro-
gressiva diminuicdo da sua incidéncia, ja ndo existindo de todo na puberdade.

A CPL é uma entidade muito benigna, em regra assintomatica, e que passa habitualmente
despercebida a maioria dos pais e dos profissionais de salde.

Dos casos identificados, a maioria é detectada pelos pais durante a higiene dos genitais,
ao constatarem uma alteragdo da anatomia habitual ou por um profissional de salide numa
observagao completa de rotina.

Raramente uma menina com CPL tem algum tipo de queixa, como ardor ou outro descon-
forto ao urinar, ou mesmo uma eventual complicagdo. Foram descritos, na literatura médi-
ca internacional, casos excepcionais, de extrema raridade, ocorridos noutros paises, que
associaram a CPL a dificuldades na eliminagdo da urina, complicados de infeccdo urinaria
e/ou retencdo urinaria. Claro que a membrana destes casos terd ultrapassado os limites
habituais, tendo também obstruido o orificio de saida da uretra. Contudo, estas complica-
cOes serdo absolutamente excepcionais, pois o proprio jacto da urina, varias vezes por dia,
impedira a aderéncia dos pequenos labios e a consequente formacdo da membrana em
frente a saida da uretra.
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Texto para pais

Ndo ha confusdo possivel. As malformagGes dos genitais femininos externos sdo congéni-
tas e detectam-se logo no primeiro exame realizado as RN.

No caso duma CPL, como atras ja foi referido, o exame dos genitais € inicialmente normal,
e s6 mais tarde se forma a coalescéncia parcial ou completa entre os pequenos labios.

Quando sdo detectadas, em cerca de trés quartos dos casos sdo ja CPL completas, que se
estendem da comissura posterior da vulva (a zona mais préxima do anus) até junto do cli-
toris (Fig 4). As restantes sdo CPL parciais, que obstruem parte da abertura da vagina, em
regra com aderéncias apenas nas zonas proximais a comissura posterior da vulva (Fig 3).
Mas provavelmente todas as CPL completas passam por uma fase em que primeiro sdo
incompletas, tornando-se progressivamente completas.

N&o se justifica fazer nenhum exame: nem analises (urina ou sangue), nem ecografia. O
exame fisico é suficientemente claro e os resultados dos exames ndo trazem informagoes
adicionais.

As meninas que ndo tém qualquer queixa, que sdo a generalidade dos casos, ndo precisam
de fazer nenhum tratamento.

Raramente uma menina com CPL tem algum tipo de queixa local, como ardor ou outro des-
conforto ao urinar, ou mesmo uma eventual complicacdo da ma eliminacdo da urina. Nes-
tes casos estara indicada a aplicacdo local de cremes topicos, duas vezes por dia, durante
2 a 6 semanas, com estrogénios e, no falhanco destes, com betametasona (corticoide
potente), ou até a separagdo mecanica (ou cirlirgica) nos casos rebeldes a estes cremes.
Contudo convém lembrar que a maioria das meninas que desenvolvem infecgdo urinaria
(IU) ndo tém CPL. Na maioria dos casos da coexisténcia CPL e IU, provavelmente a ocor-
réncia de IU serd apenas uma coincidéncia e ndo uma complicagdo da CPL.

As vantagens desses tratamentos serdo a resolucdo mais rapida das aderéncias e a pre-
vengdo das potenciais complicagdes, mas que sdo excepcionais, como ja foi referido.

As desvantagens sdo os incomodos para a crianga e para os pais da aplicacdo diaria e
durante semanas desses cremes nos genitais. E a separacdo mecanica ou cirlrgica é dolo-
rosa. Os potenciais efeitos secundarios da absorcdo dos estrogénios e da betametasona sdo
ligeiros e transitorios, que por si s6 ndo é motivo para ndo os recomendar.

Sim. A CPL acabara por se resolver espontaneamente num periodo varidvel entre alguns
meses a 2 a 3 anos. Mas alguns dos casos so se resolverdo no inicio da puberdade, coin-
cidindo com o aumento das hormonas sexuais femininas.
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Texto para pais

Podem. Nas CPL em que os médicos optam por tratar, cerca de um quarto dos casos terdo
pelo menos uma recidiva apds o tratamento, independentemente do esquema adoptado:
médico (com cremes) ou a separa¢do mecanica ou cirdrgica das aderéncias.

Ndo. Poderdo ser mais duradoiras mas acabardo também por se resolver, sem sequelas,
até a puberdade

Devem assegurar-se do diagnostico de CPL. Assegurado este, e se a crianga ndo tem sin-
tomas, devem aguardar serenamente que a situagdo de resolva espontaneamente, em
regra em menos de dois anos. Apenas sera aconselhavel que realizem, nessas meninas,
uma higiene ainda mais cuidada dos genitais.

Mas devem levar ao médico as meninas com sintomas.

1.Bento C, Salgado M. Coalescéncia dos pequenos labios: quando devemos tratar? Salde Infantil 2007;29(3):7-14.

Correspondéncia: mbsalgado@sapo.pt
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Um caso inesquecivel

Um novo sopro... «quase inocente»! ]

©

No ensino pré-graduado aprendemos que os sopros na area cardiaca resultam de distlrbios
nos gradientes normais entre as cavidades cardiacas através das valvulas. Isto é, resultam
de valvulopatias. Sdo os focos mitral, adrtico, etc.

Mais tarde, quando enveredamos pelas especialidades pediatricas, reconhecemos que afi-
nal as valvulopatias nas criangas sdo a excepgao e 0s sopros resultam de gradientes agora
todos anormais entre as cavidades cardiacas. Ja ndo falamos em focos, mas sim em espa-
cos intercostais: no 4°-5° espago esquerdo na linha médio-clavicular, no 2° espaco esquer-
do junto ao esterno, no 2° espago esquerdo na linha médio-clavicular, etc. Sdo as diversas
malformacGes cardiacas ou a persisténcia do canal arterial, etc.

Quando a experiéncia ja € maior, somos muito esporadicamente confrontados com as raras
fistulas arterio-venosas em visceras macigas, nomeadamente no sistema nervoso central
com a malformacdo de Galeno, a nivel hepatico ou nas extremidades.

Parecia estar acabado o rol dos diferentes tipos de sopros. Mas mais uma vez os doentes
ndo param de nos surpreender...

Era uma consulta de rotina no médico assistente... Ndo apresentava quaisquer sintomas,
mas a auscultagdo cardiaca revelou um sopro continuo localizado a regido supraclavicular
direita. Tinha na altura 5 anos... Suspeitou-se entdo de uma fistula arterio-venosa (entre a
artéria cardtida direita e a veia jugular anterior) pelo que é enviada a consulta de Cardio-
logia Pediatrica, onde realizou uma pandplia de exames, entre 0s quais uma angio-resso-
nancia dos vasos cervicais, que excluiu esta hipdtese. Porque ndo ficou assumido tratar-se
de um zumbido venoso, manteve seguimento anual em consulta de cardiologia.

Anos mais tarde, surge um novo sopro, sistolico, grau I/VI audivel no 2° espaco intercos-
tal esquerdo, com caracteristicas aparentemente inocentes. A ecocardiografia mostrou alte-
ragdes sugestivas de uma anomalia arterio-venosa, equacionando-se a possibilidade de se
tratar de um pequeno canal arterial patente ou de uma fistula entre a artéria coronaria
esquerda e a artéria pulmonar. Estas alteragbes ndo tiveram, no entanto, qualquer rebate
hemodinamico, pelo que se optou por vigiar... até aos 17 anos...

Apesar de assintomatica, realizou estudo hemodinamico para melhor esclarecimento desta
situacdo. O cateterismo cardiaco, incluindo coronariografias selectivas, revelou 2 fistulas
inter-corondrias: uma entre a porgdo proximal da artéria descendente anterior e o tronco
comum da artéria coronaria esquerda e outra entre a artéria coronaria direita e a artéria
coronaria esquerda. Ndo apresentava qualquer repercussdo hemodinamica, quer sobre o
leito vascular pulmonar, quer sobre a fungdo ventricular.

Face a benignidade desta malformagdo, manteve-se apenas em vigilancia clinica.
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Um caso inesquecivel

As fistulas das artérias coronarias sdo anomalias raras, representando cerca de
0,27-0,40% das cardiopatias congénitas. Habitualmente ndo produzem sintomas e o acha-
do clinico mais frequente ao exame objectivo € um sopro continuo, audivel sobre a regido
pré-cordial. No entanto, se o fluxo ndo for significativo, o sopro pode ser apenas sistdlico
ou até inaudivel [1,2].

A telerradiografia toracica e o electrocardiograma sdo geralmente normais. Na maioria dos
casos ¢ a ecocardiografia que permite equacionar este diagndstico, confirmado pela coro-
nariografia selectiva [1,2].

O envolvimento da artéria coronaria direita € muito mais frequente do que o da artéria
coronaria esquerda e em apenas 5% dos casos ha envolvimento simultaneo das duas coro-
narias. O trajecto fistuloso termina em mais de 90% dos casos no lado direito do coragdo
(40% ventriculo direito, 30% auricula direita, 20% artéria pulmonar) e muito raramente no
lado esquerdo, drenando nestes casos preferencialmente para a auricula [2].

O caso descrito ilustra bem como um achado clinico tdo frequente e banal como um sopro
cardiaco, pode traduzir algo tdo raro e curioso... Foi o ponto de partida para o diagnéstico
de uma alteragdo estrutural, que na pratica se traduz por um bypass natural da rede arte-
rial coronaria. Face a este achado parece-me licito afirmar que esta jovem, em relagdo a
populagdo com uma distribuigdo coronéria normal, se encontra algo protegida quanto a
futuros eventos isquémicos do miocardio.
Um sopro aparentemente «inocente» pode afinal ser um desafio...
Definitivamente, «os doentes ndo estudam pelos mesmos livros que nos...».

Marta Antdnio, Antonio Pires, Eduardo Castela

Servigo de Cardiologia do Hospital Pediatrico de Coimbra

1. Gowda RM, Vasavada BC, Khan IA. Coronary artery fistulas: clinical and therapeutic considerations. Int J Car-
diol 2006;107(1):7-10.

2. Myung K. Park, Miscellaneous congenital cardiac conditions. In: Myung K. Park, Pediatric Cardiology for Prac-
titioners 5th Ed., Mosby, Philadelphia, 2008 e paginas 317-318.
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Protocolo

Filhos de imigrantes e cuidados
de saude

¢ Segundo os principios de igualdade, da ndo descriminagdo e da equiparacdo dos direitos
e deveres entre nacionais e estrangeiros, defendidos pela Constituicdo portuguesa, todas
as criangas tém os mesmos direitos aos cuidados de saude.

 Tem-se verificado um aumento crescente do nimero de imigrantes, oriundos de mais de
30 paises diferentes, sendo mais representativos os provenientes de paises lusdfonos (ex-
coldnias e Brasil) e de paises europeus ndo comunitarios.

* Os imigrantes constituem entre 3% a 5% da populagdo residente, desconhecendo-se a
realidade dos imigrantes ilegais; as criangas emigrantes ou filhos de imigrantes (FI) cons-
tituirdo entre 12 a 15% do total dos imigrantes.

¢ A generalidade dos FI nascidos e/ou residentes em Portugal héd mais de um ano nao cons-
tituem um risco para a salde publica.

* As criangas / adolescentes recém-chegados (por agregacdo da familia, refugiados, adop-
tados) poderdo estar na origem de infecgdes menos comuns: por exemplo, sarampo em
criangas ndo vacinadas, tuberculose com origem em familiares adultos infectados, etc.;
nestas criangas, mesmo nas assintomaticas, cerca de 20% tém algum tipo de infecgdo
que se justifica investigar e tratar.

Por imigrante fica sempre subentendido «individuo desfavorecido», mais vulneravel, situa-
¢do que se acentua nos FI ilegais. Sdo diversas as barreiras e/ou factores que poderdo afec-
tar negativamente os cuidados de salde dos FI:

A) FACTORES / BARREIRAS GERAIS

1. Pais de origem: problemas sociais, politicos, culturais, maiores especificidades
para varias doengas infecciosas e maior prevaléncia de algumas doengas genéti-
cas.

2. Sociais: auséncia de beneficios sociais, pobreza, familias monoparentais, familias
numerosas, prostituicdo, isolamento e/ou rejeicdo social, racismo, xenofobia, alcoo-
lismo, ilegalidade; maior risco de abandono infantil, negligéncia, maus-tratos.

3. Politicos: auséncia de poder de voto no novo pais; diferengas nos ideais politi-
CoS.

4. Profissionais: desemprego, emprego precario e irregular, profissdes menos qua-
lificadas e pior remuneradas.

5. Habitacionais: precariedade da habitacdo e/ou dos locais de residéncia (por
exemplo, maior taxa de poluentes ambientais); co-habitacdo de familias.
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6. Culturais: ignorancia, desenraizamento social e cultural, preconceitos; medici-
nas populares diferentes das portuguesas.

7. Religiosos: diferentes crengas, principios, preconceitos.

8. Barreiras linguisticas: menores capacidades de comunicacdo e reivindicativas.

9. Comportamentos anti-sociais e de risco: sdo frequentes os comportamentos
desviantes, decorrentes do isolamento, rejeicdo social, desemprego, pobreza,
fome, etc.

B) FACTORES / BARREIRAS EM SAUDE

10. Acesso aos servicos de salde: dificuldades no acesso aos servicos de salde
(por exemplo, por escassez de Clinicos Gerais), menor investimento nas medi-
das preventivas; diferengas nas expectativas das respostas dos cuidados médi-
C0S no novo pais; maior taxa de faltas as consultas.

11. Barreiras linguisticas: condicionando anamneses imprecisas ou incompletas,
recomendagdes ndo completamente compreendidas, maior incumprimento tera-
péutico.

12. Psicossociais: os imigrantes sdo 5 vezes mais vulnerdveis a ocorréncia de
transtornos psicoldgicos ou psiquiatricos, resultantes de vérias experiéncias
traumatizantes (violéncia, desastres naturais, desenraizamento social, racismo,
fome, pobreza, etc.).

13. Recurso a medicinas alternativas: fruto da ignorancia, de factores culturais
e economicos e das barreiras linguisticas, é frequente o recurso a medicinas
menos convencionais originarias do pais de origem, a importacdo de farmacos.

14. Doengas exdticas e/ou menos comuns no novo pais: sdo frequentes os
atrasos de diagnoéstico por profissionais de salide menos preparados para lida-
rem com patologias mais comuns noutros paises.

15. Especificidades de doengas genéticas e/ou regionais: algumas doencas,
como por exemplo as anemias hemoliticas e as hemoglobinopatias, a intoleran-
cia a lactose, etc. afectam imigrantes de uns paises e menos de outros; a febre
reumatica € uma doenga mais comum em paises com elevadas taxas de pobre-
za e de fracos recursos médicos.

16. Doengas infecciosas cronicas: maior incidéncia de infecgGes cronicas ligadas
a pobreza, ignorancia, promiscuidade, familias numerosas - tuberculose, osteo-
mielites de evolucdo arrastada, lepra, sifilis e outras doencas venéreas, infeccdo
pelo virus de imunodeficiéncia humana (VIH), diversas parasitoses sistémicas e
intestinais.

17. Problemas alimentares: mais frequentes os casos de fome cronica, malnutri-
cdo, défices nutricionais especificos - anemia carencial, raquitismo, défice em
iodo, etc.

18. Gravidez: maiores taxas de gestagOes na adolescéncia, de gravidezes ndo
vigiadas, de gravidas doentes, de recém-nascidos com problemas peri-natais.
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. Diagnosticar o problema de salide que motivou a consulta ou o internamento.

. Conhecer o pais de origem e a rota migratdria.

. Conhecer as condicdes de habitagdo e da zona habitacional.

. Conhecer as medidas preventivas ja realizadas, vacinas, rastreios de doenca (ex.

hipotiroidismo congénito, doengas metabdlicas).

5. Rastrear outros problemas de saude (no momento ndo sintomaticos ou pouco
sintomaticos), em funcdo do pais de origem, idade, doengas maternas, poluicdo
ambiental, tempo de residéncia em Portugal:

a) Infecciosos — tuberculose, hepatite B e C, sifilis, HIV, parasitoses intestinais
e/ou sistémicas (malaria, toxoplasmose, filaria) e outras potenciais infecgoes
cronicas; sdo frequentes os casos de co-infecgdo.

b) Doencga genéticas — drepanocitose e outras anemias hemoliticas, talassé-
mias — e/ou doengas sistémicas comuns na respectiva etnia.

c) Avaliagdo completa do desenvolvimento psico-motor.

d) Avaliagdo nutricional (rastreio de malnutrigdo, deficiéncias em ferro, vitami-
nas e oligoelementos, etc.).

e) Rastreio de eventual exposicdo a toxicos in utero ou ambientais.

f) Avaliagdo psicoldgica / psiquidtrica.

g) Rastreio de negligéncia ou outros sinais de maus-tratos.

6. Exames complementares:

* Ndo sdo necessarios por rotina.

¢ A considerar em fungdo de se tratar ou ndo de uma crianca / adolescente

recém-chegado, das condigOes étnicas e do pais de origem, dos cuidados de
salide prévios, e se tem ou ndo sintomas ou sinais.

¢ Exames a considerar realizar: prova de Mantoux, hemograma, ferritina, velo-

cidade de sedimentacdo (VS); serologias para os virus da hepatite B e C, VIH1
e VIH2, rastreio de sifilis; exame parasitoldgico de fezes (3 amostras), suma-
ria de urina tipo II; funcdo tiroideia (se baixa estatura associada a peso menos
comprometido), fosfatase alcalina, calcio, fésforo e chumbo séricos.

7. Inclusdo dos FI nos programas gerais de prevencdo de doenca:

a) Vacinagdo vigente em Portugal.

b) Rastreios de hipertensdo, obesidade, défices sensoriais (visdo, audicdo),
salde oral, etc.

8. Integragdo social adequada - direito a educagdo; medidas para a prevengdo de

comportamentos desviantes.

A W N =

Manuel Salgado
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