A Urgéncia Pediatrica na encruzilhada

Os servicos de Urgéncia de Pediatria sdo um bom espelho do Servigo
de Saude, da sua organizagao e também da forma como as familias o
utilizam e valorizam as alteragdes da satde dos filhos.
Areorganizagao dos Cuidados Pediatricos de Salde (CPS) e dez anos
de funcionamento de um call-center destinado a correcta orientagéo de
doentes n&o alteraram um dado que um dos artigos pde em evidéncia:
hoje como ontem os servigos est@o sobrelotados e a imensa maioria
das criangas e adolescentes que vem a Urgéncia n&o utilizou os CPS.
Esta caracteristica do Sistema tem vantagens para o utilizador: permite
0 acesso facil e indiscriminado a profissionais quase sempre de alta
qualidade, especializados e actualizados. Mas tem imensos defeitos:
perpetua nas populagdes o desvio especialocentrico, afasta-a dos Cuida-
dos Primarios, fomenta nos servigos hospitalares 0 mau aproveitamento
dos recursos humanos.

Nos picos de utilizagéo, os servigos de urgéncia respondem mal e o
tempo de espera cria descontentamentos e reclamacdes, envenenan-
do a relagédo do utente com o hospital e com os médicos e Servigos.
Esta caracteristica disfuncional da urgéncia pediatrica, que os respon-
saveis teimam em n&o reconhecer, tem outras pesadas consequén-
cias: € necessaria uma triagem adequada, que rapidamente estabele-
¢a graus de prioridade e, apesar disso, manter nos profissionais niveis
elevados de motivagao para separar, de entre a massa de utentes
com doenca aguda banal, os poucos que necessitam de vigilancia ou
terapéutica especial.

Ha duas vias para 0 desenvolvimento da Urgéncia e nem todas as deci-
sOes podem ser tomadas pelos responsaveis dos Servigos, pois 0s con-
dicionamentos séo exteriores. Uma delas € a profissionalizagdo da equipa
de urgéncia — pediatras com preparagdo em emergéncia, capazes de es-
tabilizar os doentes seja qual for a sua patologia, praticando protocolos,
com comportamentos homogéneos, actualizados e sujeitos a avaliagdo
periédica. Isso pode implicar o desenho de uma estratégia corajosa que
obrigue os responsaveis a encarar a realidade e assumir as suas respon-
sabilidades. A triagem deveria reenviar para os CPS os doentes de baixa
prioridade, com todas as consequéncias desta decisdo nomeadamente
no que diz respeito a dimensao e composigao das equipas.

EDITORIAL

Ao reunir artigos que avaliam as caracteristicas e o funcionamento da Urgén-
cia pediatrica este nimero da revista Satide Infantil pde em relevo alguns as-
pectos que importa reter: apenas 10% das situagdes que afluem ao Servigo
de Urgéncia de Aveiro, que neste caso néo se afastara do padréo nacional,
sdo referenciadas; s6 1/3 das criangas tem doenga considerada urgente;
mais de 60% das criangas tem menos de 5 Anos; s6 8% necessitou de in-
temamento (; 13% das criangas, noutro Hospital, foi readmitida nos dias
seguintes e esta percentagem de readmissdes aumentou nos lactentes @.
Atransferéncia entre servicos é escassa e limitada a algumas patologias ©.
Estes dados permitem concluir que os comportamentos das familias
se mantém nos ultimos 20 anos, estabilidade que permanece para
la dos timidos ensaios paroquiais de reorientagdo da urgéncia, quer
através da reorganizagdo dos CPS na perspectiva do atendimento da
doenga aguda, quer na concentragao de urgéncias nos grandes cen-
tros, quer em medidas administrativas com encerramento de servigos.
As familias actuais tém um nimero reduzido de filhos, fraco apoio de
redes familiares ou de amigos, abundante informagao mal selecciona-
da, uma elevada ateng&o aos sinais e sintomas de doenga mas baixa
capacidade de valorizagéo da gravidade destes.

A resposta correcta tem de assentar numa rede publica de Cuidados
Primarios de Saude disponivel para responder as necessidades das
criangas em situag@o de doenga aguda e orientar para cuidados hos-
pitalares quando isso se revelar necessario.

As equipas de Urgéncia devem ter uma forte preparagdo em pediatria
geral para poder falar a linguagem comum aos CPS mas, ao mesmo
tempo, capacidade para conduzir uma reanimag&o, estabilizar um do-
ente em estado critico, identificar e tratar as patologias da urgéncia. O
funcionamento em rede dos servigos é fundamental, de acordo com
uma carta hospitalar e um conhecimento mutuo dos servigos, ape-
trechados com profissionais competentes e motivados, das diversas
especialidades pediatricas, coordenados por pediatras com treino, e
futuramente competéncia especializada, em urgéncia pediatrica.
Finalmente a especificidade da urgéncia pediatrica tem de ser defen-
dida pelos responsaveis e apoiada pela administragéo dos hospitais e

por formas adequadas de financiamento.
Luis Januario
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Licdes da Histéria

Um regime alimentar de ha 40 anos para lactentes

Leia-se a transcri¢do fiel duma prescri¢do alimentar para lactentes

datada de 1970.*

N&o deixa de ser surpreendente o que se fazia ha 40 anos em Angola.

No continente portugués néo seria muito diferente.

Daqui a outros 40 anos, quais serdo as maiores criticas as recomen-

dagdes actuais sobre 0 desmame?

Adaptado de: Huard P, Laplane R. Histoire lllustrée de la Puériculture.
Aspects dietétiques, socio-culturels et ethnologiques. Paris, Les Editions
Roger DaCosta, 1979

Centro Social do Instituto de Investigagao Agronomica de Angola - Nova Lisboa
Servigos Médicos

Regras alimentares para lactentes a partir dos 2,5 meses de idade

2,5 meses:
+ 1° suplemento de frutos: 2 colherinhas diarias de sumo de laranja

3 meses:

* No lugar de uma das refeicdes lacteas, um caldo de verdura +
1/4 de gema de ovo cozido ralada + figado de galinha passado.
Tempero: um minimo de sal e 6leo de algod&o.

* No lugar de outra, um caldo de farinha assim preparado:

- 5 gramas de farinha de trigo torrada
- 5 gramas de agucar

- 50 gramas de agua

- 100 gramas de leite de vaca

4 meses:
+ Substituir o caldo de verdura por uma sopa de puré de legumes
e verduras.
+ Continuar o figado de galinha. Aumentar a gema de ovo para
meia gema diaria.
+ Sobremesa de meia banana + sumo de laranja + agcar
+ Substituir as duas colheres de sumo de laranja por um calice de
sumo de tomate, dado a meio da manha.
* Preparar a refeigéo da farinha do seguinte modo:
- 10 gramas de farinha de trigo torrada
- 10 gramas de agucar
- 50 gramas de agua
- 150 gramas de leite de vaca.

5 meses:
+ Além do figado de galinha, agregar figado de vitela ou bife ras-
pado a sopa de legumes
* Preparar a refeigdo do seguinte modo:

- 15 gramas de farinha torrada
- 15 gramas de agucar

- 50 gramas de agua

- 200 gramas de leite de vaca

6 meses:

+ Passa ao regime definitivo:

+ 1°Almogo: um copo de leite + 30 gotas de lim&o. P&do com manteiga

+ Ameio da manh@, um copo de sumo de tomate agucarado.

+ Almogo: Sopas de puré de legumes + carne ou peixe nas quan-
tidades indicadas pelo puericultor conforme o peso. Na sopa do
almogo, agregar uma gema inteira de ovo cozida ralada, excepto
no dia em que come mioleira mexida com ovos. Sobremesa de
uma banana + sumo de laranja ou mamao + agucar.

* Lanche: igual ao 1° almogo, mas sem limao no leite.

* Jantar. Sopas de Jantar: idéntico ao almogo, alterna-se carne

com peixe entre as duas refeigdes.

A partir dos 6 meses é obrigatorio dar figado 2 vezes por sema-
na e mioleira com ovo 1 vez por semana.

A partir dos 10 meses comegar a ministrar a carne e todo o

alimento sdlido em separado da sopa; a partir dos 12 meses co-

megar a ensaiar 0 menino a comer pela méo.
Nova Lisboa, Dezembro de 1970

* cedido por cidada portuguesa, caucasiana, nascida em 27.09.1970 na cidade de Huambo (ex- Nova Lisboa), Angola.

Correspondéncia: Manuel Salgado - mbsalgado27@gmail.com
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Servigo de Urgéncia Pediatrico: casuistica de um hospital com servigo de Pediatria Geral

The Paediatric Emergency Department: casuist report of a hospital with General Paediatric

Department

Resumo

Introdugao: O Servigo de Urgéncia Pediatrico (SUP) destina-se a as-
sisténcia de criangas com doengas que necessitam de cuidados ndo
acessiveis nos Cuidados de Saude Primarios. O SUP do Hospital In-
fante D. Pedro (HIP) — Aveiro admite criangas com menos de 15 anos,
registando-se uma afluéncia média de 104 criangas/dia.

Objectivos: Analisar os diagnosticos realizados nas admissdes ao
SUP do HIP, respectiva gravidade e adequagao da procura de cuida-
dos médicos no SUP do HIP.

Material e métodos: Estudo retrospectivo das fichas clinicas das admis-
s6es ao SUP em cinco periodos de 24 horas entre Setembro/2007 e Agos-
t0/2008. Os parametros avaliados foram: idade e sexo, hora de admissao
e referenciagao, triagem, exames auxiliares e tratamentos, diagnosticos e
orientagdo. Considerou-se situagdo «ndo urgente» todos os casos sem
urgéncia objectivavel tendo em conta a escassa ou nula gravidade clinica.
Resultados: No periodo seleccionado foram admitidas 607 criangas, das
quais 15 (2,5%) abandonaram o SUP antes da observacéo médica. Das
592 criangas observadas, 51% eram do sexo feminino e 62,8% tinham
menos de 5 anos. O recurso com boletim de referenciagéo (BR) registou-
-se em apenas 10,5% das admissdes; em quase dois tergos (62,7%) dos
episodios de doenca a classificagdo na triagem foi «ndo urgentex. O tem-
po mediano de espera pela primeira observagdo médica foi de 39 minutos
e 0 de permanéncia no SUP foi de 87 minutos. Os grupos de diagndstico
mais frequentes foram: as «doengas do aparelho respiratério e otorrinola-
ringoldgicas (ORL)» (39,7%), as «doencas do aparelho digestivo» (17,6%)
€ 0 grupo dos «acidentes, traumatismos € intoxicagdes» (17,6%). As pato-
logias respiratérias/ORL foram mais prevalentes nas criangas com idade
inferior aos 5 anos (73,6%), em oposigdo os «acidentes, traumatismos e
intoxicagbes» foram mais frequentes nos adolescentes (41,9%). Reali-
zaram-se exames auxiliares de diagndstico em 31,1% das criangas, dos
quais mais de metade (57,1%) corresponderam a exames de imagiologia
(radiografias efou ecografias). Foram prescritas terapéuticas sintomaticas
no SUP em 39,5% dos casos: paracetamol ou ibuprofeno em 41,0% e
inaloterapia em 28,6%. A taxa de internamento foi de 8,3%: em regime
de curta duracéo no Servico de Observagao (SO) 4,9%; internamento na
Enfermaria 3,4%. Foram transferidas 3 criangas para observagao por es-
pecialidade néo disponivel no SUP do HIP e outra para internamento no
hospital da area de residéncia.

Conclusoes: As admissées ao SUP do HIP foram maioritariamente
por criangas nos primeiros cinco anos de vida (62,8%) e nas primeiras
24 horas dos sintomas (55,9%). Nove em cada 10 doentes recorreram
ao SUP sem triagem prévia. Os episddios de doenga «n&o urgentes»
foram responsaveis por quase dois tergos das observagdes. Estes da-
dos corroboram a necessidade de serem criadas alternativas aos SUP
hospitalares para o atendimento das situagdes agudas de pediatria do
ambulatério, além da sensibilizagéo da populagéo.

Palavras-chave: sobreutilizagdo, Servigo Urgéncia Pediatrico, refe-
renciagao, ndo urgente, criancga.

"Interna Complementar de Pediatria, Servico de Pediatria — Hospital Infante D. Pedro, Aveiro

Hospital Infante D. Pedro, Aveiro
Correspondéncia: Andreia Oliveira - dra.andreiaoliveira@gmail.com

Andreia Oliveira’, Marcela Pires Guerra’, Filipa Inés Cunha’,
Ligia Peralta’, Silvia Almeida?, Adelaide Bicho?

Abstract

Introduction: The paediatric emergency departments (PED) are for
the assistance of children with diseases requiring care not available
in Primary health care. The PED of Hospital Infante D. Pedro (HIP)
— Aveiro admits children under 15 years, registering an average
attendance of 104 children per day.

Aims: Analyze the diagnoses of the admissions to the PED of the HIP,
its severity and adequacy of demand for medical care in the PED of
the HIP.

Materials and methods: Retrospective analysis of the medical
admission records to the PED during five 24 hours periods between
September/2007 and August/2008. The parameters evaluated were
age and sex, hourly distribution and referral origin, screening, auxiliary
exams and treatments, diagnostic evaluation and orientation. It was
considered «not urgenty situations all the clinical observations in which
there weren't evidence of urgency because of its little or null clinical
severity.

Results: During the studied period of the 607 children admitted in
the PED of whom 15 (2.5%) dropped out before receiving medical
attention. Of the 592 children evaluated in the PED, 51% ere female
and 62.8% were under 5 years old. Only 10.5% of observed cases
brought bulletin of referencing (BR) to the PED and almost two thirds
(62.7%) of episodes of disease were screened as «not urgent». The
median waiting time for first medical observation was 39 minutes
and stay in the PED was 87 minutes. The most frequent diagnoses
were: respiratory and ENT diseases (39.7%); gastrointestinal diseases
(17.6%); accidents, trauma and intoxications (17.6%). Respiratory
and ENT diseases were more prevalent in children aged less than 5
years (73.6%), as opposed to accidents, trauma and intoxications that
were more common in adolescents (41.9%). Auxiliary diagnostic tests
were performed in 31.1% of children, with more than a half (57.1%)
corresponding to imaging studies (radiographs or ultrasounds).
It has been administrated medication in the EPD in 39.5% of the
cases: acetaminophen or ibuprofen at 41.0% and the nebulization
at 28.6%. The rate of paediatric hospitalization in was 8.3%: in short
course regimen in the Service Observation (SO) 4.9%, in the Nursery
3.4%. Three children were transferred to observation by specialty not
available in EPD and another for the hospital of his residence area.
Conclusions: Admissions to the PED of HIP were mostly due
fo children in their first five years of life (62.8%) and at the first 24
hours of symptoms (55.9%). Nine of 10 patients admitted to the PED
didn’t have previous medical observation. Episodes of «non urgent
diseases» accounted for almost two thirds of the observations. These
data support the need to create alternatives to the PED for the care of
acute paediatric conditions in addition to the awareness of population
fowards health care.

Keywords: overflow, Paediatric Emergency Department, reference,
non urgent iliness, children.

2 Assistente Hospitalar Graduado, Servico de Pediatria —
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Servico de Urgéncia Pediétrico: casuistica de um hospital com servigo de Pediatria Geral

ACRONIMOS

BR — Boletim de referenciacéo

CSP — Cuidados de Saude Primarios

CT — Critérios de triagem

HIP — Hospital Infante D. Pedro
Introdugéao

Ao longo dos Ultimos anos varios estudos tém sido realizados numa ten-
tativa de compreender a sobreutilizacdo generalizada dos Servigos de Ur-
géncia. Os Servigos de Urgéncia Pediatricos (SUP) destinam-se a obser-
vagao e orientacdo de criangas com doengas que necessitam de cuidados
emergentes/urgentes néo acessiveis nos Cuidados de Salde Primarios
(CSP). Contudo, a maioria das admissdes no SUP s&o motivadas por pa-
tologias benignas e auto-limitadas ¥, Extrapolando os resultados de dois
estudos realizados no nosso pais, nas regides Sul (Coelho M, et. al. )
e Norte (Caldeira T, et. al. ), verificou-se que os principais motivos das
admissdes nos SUP correspondiam a queixas do aparelho respiratorio
(36,7% ™ e 35,5% “), do aparelho digestivo (13,8% ) e 17,8% ) e do
global dos acidentes (11,2% " e 15,6% ©).

Para explicar esta utilizacdo desadequada dos SUP, entre os vérios facto-
res que tém sido mais apontados, destacam-se a acessibilidade cada vez
mais facil aos mesmos e a crescente valorizagdo da doenga pela popu-
lagdo, motivando a afluéncia a estes servigos de satide com o objectivo
de obter uma consulta rapidamente ®. O recurso aos SUP por iniciativa
propria contribui para um elevado nimero de atendimentos, sendo muitas
vezes impulsionado pelo facil acesso a meios complementares de diag-
nostico, observagdo por um meédico «especialista», mas também pelo
facto de haver um grande ntimero de utentes sem médico de familia ©.

A procura desproporcionada aos SUP, maioritariamente sem uma pri-
meira triagem em CSP, podera influenciar negativamente a qualidade
assistencial e diminuigéo da eficacia global do trabalho realizado nas
urgéncias hospitalares 67

O Hospital Infante D. Pedro (HIP) em Aveiro é um hospital com Servigo
de Pediatria Geral. A sua area de influéncia cobre uma populagéo com
cerca de 73.100 habitantes (dados do Instituto Nacional de Estatistica
2008) e abrange os Concelhos de Aveiro, Agueda, Albergaria-a-Velha,
ilhavo, Oliveira do Bairro, Murtosa, Vagos, Estarreja e Sever do Vouga.
O HIP é também o hospital de referéncia dos hospitais distritais de
Estarreja e Agueda, ambos com servigo de urgéncia médico-cirdrgico
mas com assisténcia pediatrica apenas em regime de ambulatorio
através da consulta externa.

O SUP do HIP admite criangas com menos de 15 anos, registando-se
uma afluéncia média de 104 admissdes/dia. Esté integrado na Urgén-
cia Geral, mas dispde de um espago fisico proprio no qual também se
encontra 0 Servigo de Observagéo (SO) — uma unidade de internamen-
to de durag&o inferior a 24 horas com capacidade para 6 doentes. A
equipa médica do SUP ¢é constituida por quatro elementos (2 pediatras
acompanhados por 2 internos complementares de Pediatria ou médicos
de Medicina Geral e Familiar) em presenga fisica durante 24 horas. Os
pediatras asseguram também a urgéncia interna do Servigo de Pediatria
(incluindo o Bergario e a Unidade de Cuidados Intermédios Neonatais),
bem como a assisténcia a partos distocicos. O SUP conta com o apoio
das outras especialidades que servem a Urgéncia Geral.
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ORL — Otorrinolaringolégicas

SO - Servigo de Observagéo

SUP — Servico de Urgéncia Pediatrico

SUP do HIP - Servico de Urgéncia Pediatrico do Hospital Infante
D. Pedro

A triagem dos doentes permite definir a prioridade de cada crianca
para a observagao médica, consoante a patologia apresentada. A tria-
gem é efectuada pela equipa de enfermagem com base em critérios
de triagem (CT) estabelecidos pela equipa médica (adaptagao da Tria-
gem de Manchester). Deste modo, a cada prioridade é atribuido um
numero (1 a 5) que esta associado uma gradagao de cores (Tabela 1).
Este estudo teve como objectivo caracterizar a utilizagdo do SUP do
HIP, quantificando a sobreutilizagéo do SUP pelos diagnosticos reali-
zados na admiss&o, analisando a prevaléncia dos grupos de patolo-
gias observadas por grupo etério e qual o seu impacto na dinémica
hospitalar.

Tabela 1 « Critérios orientadores da triagem do SUP do HIP.

Previsdo para a

Prioridade <
observagao

Situagdo Clinica

Situagdo emergente com risco vida emi-
nente: politraumatizado grave; alteragao
do estado de consciéncia; crianga a con-
vulsivar; compromisso da via aérea; into-
xicagdes; queimaduras de 2° e 3° grau;
desidratagéo grave.

Observagéo
médica
imediata

1/vermelha

Situagdo urgente que podera conduzir a
uma rapida deterioracédo respiratoria, neu-
rolégica ou hemodinamica, mas ainda sem
compromisso vital: estado geral preocu-
pante; febre em lactente com menos de 3
meses de vida; recém-nascido com sinais
de alarme; febre e petéquias; dispneia
com dificuldade respiratéria moderada e/
ou SatO2 < 90%; doenga cronica descom-
pensada (nomeadamente diabetes mellitus
ou outra doenga metabdlica); desidratacdo
moderada; urticaria com angioedema; viti-
ma de acidente com les&o activa (suspeita
de fractura, queimadura, ferida com sangra-
mento activo, corpo estranho); traumatismo
do crénio em lactente.

Observagdo a
curto prazo (<20
minutos)

2/laranja

Crianga com BR n&o incluida nas priorida-
des 1 e 2, assim como, patologias agudas
estaveis: febre em crianga com idade com-
preendida entre os 3 e 0s 6 meses; vomitos
Observagdo no | persistentes sem sinais de desidratago;
prazo de 90 mi- | dispneia sem sinais de dificuldade respira-
nutos toria efou SatO2 = 90%; patologia crénica
(doenga metabodlica incluindo diabetes
mellitus) ndo descompensada; vitima de
acidente néo incluida nas prioridades 1 e 2;
recém-nascido sem sinais de alarme.

3/amarela

Observagéo
apos as priorida-
des1a3l

Situag&o clinica com escassa ou nula gra-
vidade clinica como sejam doenca aguda
n&o incluida nas prioridades anteriores.
Recurso programado ao Servigo de Urgén-
cia com BR.

4/verde

5/branca

(fonte: «Manual de Triagem do HIP» em vigor em Janeiro de 2008).



Material e métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo e descritivo das admissbes ao
SUP do HIP durante um periodo de 24 horas, aleatoriamente no dia
15 dos meses Setembro/2007, Novembro/2007, Janeiro/2008, Mar-
¢0/2008, Maio/2008 e Julho/2008, através da consulta do episodio de
urgéncia pelo sistema informatico Alert®.

Os parametros avaliados foram: idade, sexo, hora de admissao, re-
curso com BR ou né&o, classificagdo na triagem da prioridade para a
observacdo médica, tempo de espera, tempo de evolugéo do quadro
clinico, exames auxiliares realizados, terapéuticas efectuadas, obser-
vagao ou ndo por outras especialidades, tempo de permanéncia no
SUP, diagnéstico principal e orientagéo do doente.

Foi assumido o diagndstico principal atribuido pelo médico que ob-
servou a crianca, procedendo-se & sua distribuicdo pelos seguintes
grupos de diagnosticos: «Doengas do aparelho respiratdrio e otorrino-
laringolégicas (ORL)»; «Doengas do aparelho digestivoy; «Acidentes,
traumatismos e intoxicagdesy; «Febre ou sindrome febril»; «Doengas
da pele e tecido celular subcutaneo»; «<Doencgas do sistema musculo-
-esqueléticor; «Doencas do aparelho genito-urinario»; «Sintomas,
sinais e condigdes mal definidos»; «Doengas do sistema nervoso cen-
tral» (incluindo as cefaleias); «Patologia social»; e «Outras situagdes».
As prioridades para a observagdo médica foram definidas segundo os
CT do HIP (Tabela 1).

Defini¢des. Considerou-se:

* Patologia emergente toda a situagéo clinica que necessita de observagéo
médica imediata pela sua gravidade com compromisso vital imediato (priorida-
de vermelha dos CT do Tabela I)

* Patologia urgente toda a situacéo clinica cuja observagéo médica se preconi-
za a curto prazo pelo risco potencial de poder evoluir com rapida deterioragao
respiratoria, neurolégica ou hemodindmica, mas sem compromisso vital ime-
diato (prioridades laranja e amarela dos CT do Tabela I)

* Situagao nao urgente todo o caso clinico cuja urgéncia ndo era objectivavel
pela escassa ou nula gravidade clinica que apresenta aquando da triagem
(prioridades verde e branca dos CT do Tabela ).

* Tempo de espera no SUP foi definido como o tempo decorrido entre a inscri-
¢éo no SUP do HIP e a primeira observacéo médica.

» Tempo de permanéncia no SUP foi definido como o tempo decorrido entre
a admisséo ao SUP até a hora da alta (alta para o domicilio, transferéncia ou

internamento).

Servico de Urgéncia Pediétrico: casuistica de um hospital com servico de Pediatria Geral

Os dados foram informatizados e analisados através do programa Mi-
crosoft Office Excel 2007 versdo para Windows®.

Resultados

Durante os cinco periodos de 24 horas estudados registaram-se 607
admissdes ao SUP do HIP. Quinze episddios n&o foram incluidos no
estudo por abandono do SUP pelos utentes antes da observagdo

médica (2,5%). Constatou-se que a maior taxa de abandono (13:15
= 86,7%) ocorreu no més com maior afluéncia ao SUP (Janeiro) e no
qual o tempo de espera para a primeira observagéo foi mais prolonga-
do (superior a 3 horas).

Das 592 criangas que incluidas no estudo, 302 (51,0%) eram do sexo
feminino. A idade mediana foi de 3,2 anos (média de 4,7 anos; minimo
de 5 dias e maximo de 14,9 anos), apresentando idade inferior a 5
anos 372 (62,8%) das criangas (Grafico 1).

As admissdes analisadas tiveram uma distribui¢do mensal muito simi-
lar (média de 98,7 criangas por dia) embora com um ligeiro predominio

no més de Janeiro (145 criangas por dia) — Grafico 2.

0<29d
1.9%

29d<12M
17.1%

Grafico 1  Distribuicao das criancas pelos grupos etarios.
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Gréfico 2 - Distribuigdo mensal e por hora das admissées ao SUP nos periodos de 24 horas estudados.
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Tabela 2 « Triagem das criangas para a observagao médica.

Prioridade para observacdo médica N° criangas Frreqlule_nCIa
Prioridade 1 (atendimento imediato) 2 0,3%
Prioridade 2 (espera < 20min.) 17 2,9%
Prioridade 3 (espera < 90min.) 202 34,1%
Prioridade 4 (apds as anteriores) 348 58,8%
Prioridade 5 (recurso programado) 23 3,9%

O recurso a urgéncia por iniciativa propria foi 0 modo maioritario ob-
servado (89,5%). Constataram-se admissdes com observagéo prévia
acompanhada de BR ao SUP em apenas 10,5% dos casos, dos quais
60,0% (37:592) pelos CSP e 4,2% (25:592) por um pediatra ou refe-
renciado de outro hospital.

As prioridades 1 e 2 (emergente e urgente com observagdo a curto
prazo) do Manual de Triagem do HIP foi atribuida a apenas 3,2% das
criangas, tendo a maioria (62,7%) sido triada como situagéo «ndo ur-
gente» — Tabela 2.

Recorreram ao SUP nas primeiras 24 horas dos sintomas 55,9% (331)
dos doentes. Os grupos de diagnostico mais frequentes, responsaveis
em conjunto por 74,9% (443) das admissées ao SUP, foram as pato-
logias do aparelho respiratdrio e/ou ORL (39,7%), as patologias do
aparelho digestivo (17,6%) e o conjunto dos acidentes, traumatismos
e intoxicagdes (17,6%).

Relacionando o diagndstico com o grupo etario, verificou-se que as
patologias respiratérias/ORL foram mais prevalentes nas criangas com
idade inferior aos 5 anos (73,6%); o grupo dos acidentes, traumatis-
mos e intoxicacdes foram mais prevalentes nos adolescentes (41,9%)
- Tabela 3.

Tabela 3 « Distribuigado dos principais grupos diagnosticos pelos
grupos etarios.

1 1
Grupos Diagnésticos <5 anos Saos 10 0 aos Total
anos 15 anos
Doengas do aparelho 174 49 0
respiratério/ORL 740%) | (209%) | 12©1%) ] 235
Doengas do aparelho 0 28 19
digestivo ST48%) | o) | (183%) | %
Acidentes, traumatismo, 0 33 36
intoxicagdes SE3TR) | 3179 | @aew) | 1™
. 10
i 0, 0,

Febre ou sindrome febril 29 (67,4%) (23.3%) 4(9,3%) 43
Doengas da peleftecido | 30 01 100y | 3(g10%) | 4(10.8%) | 37
celular subcutaneo
Doengas do aparelho 20400%) | 0(00%) | 3(600%) | 5
musculo-esquelético
Doengas do aparelho 8(727%) | 1(91%) | 2(182%) | 11
genito-urinério
Sinais e sintomas mal 0 o 0
definidos 14(73,7%) | 1(53%) | 4(21,1%) 19
Cefaleias/Convulsdes 3(27,3%) | 6(54,5%) | 2(18,2%) 1
Patologia social 1(100,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%) 1
Outras 19 (86,4%) | 3(13,6%) | 0(0,0%) 22
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No que diz respeito a hora de admissao, as patologias digestivas foram
as mais frequentemente diagnosticadas durante a madrugada (34,5%),
e as patologias respiratérias/ORL (40,4%) nos restantes periodos.
Quanto aos intervalos de tempo registados no SUP, obteve-se um tem-
po de espera mediano de 39 minutos (minimo de 0 minutos e maximo
de 5:26 horas) e um tempo de permanéncia mediano de 87 minutos
(minimo de 8 minutos e maximo de 9:42 horas).

Foi prescrito algum tipo de terapéutica em 39,5% (234) das criancas,
tendo sido as mais frequentes, por ordem decrescente: o paraceta-
mol ou ibuprofeno em 41,0%; inaloterapia em 28,6% (salbutamol ou
brometo de ipatropio em 52, soro fisiolégico em 13, adrenalina em 2
criangas) e soro de rehidratagao oral em 24,4%. No que diz respeito
a inaloterapia com broncodilatador, verificou-se que esta foi realizada
em 75% das criangas com diagnostico de bronquiolite (15:20).

Os exames auxiliares de diagnéstico foram pedidos em 31,1% (184)
das criangas, das quais 69,6% pertenciam aos trés principais grupos
diagnésticos atras referidos. Os exames complementares mais fre-
quentemente requisitados foram os de imagiologia (radiografia ou eco-
grafia) em 57,1%, andlises de urina em 37,5% e de sangue em 20,6%.
Amaioria (63,3%) das radiografias de torax realizadas corresponderam
a criangas com o diagnostico de pneumonia, contudo um terco (10:30)
deste exame imagioldgico foi pedido em criangas com diagnostico final
de infecgdo das vias aéreas superiores. Em 10,0% (2:20) das criangas
com bronquiolite também foi realizada radiografia de torax. A analise
de urina foi outro dos exames complementares mais frequentemente
requisitados, tendo-se registado a sua realizacdo em 39,5% (17:43)
das sindromes febris e nos quais foram nulas as alteragdes sugestivas
de infecgdo urinaria.

Foi pedida a colaboragéo de pelo menos uma de outras especialida-
des em 16,0% (95) das criangas, com predominio da Ortopedia em 53
(55,8%) € Cirurgia em 36 casos (37,9%). Pertenciam ao grupo diag-
noéstico dos acidentes, traumatismos e intoxicagdes 74,7% das crian-
cas observadas por estas especialidades cirurgicas. As especialidades
de Estomatologia, Neurologia e Otorrinolaringologia foram solicitadas
para observar um somatorio de 6 criangas (6,3%), distribuidas de
modo equitativo pelas especialidades.

A taxa de internamento foi de 8,3%, correspondendo 4,9% (29) ao in-
ternamento de curta duragéo no SO e 3,4% (20) em enfermaria - Ta-
bela 4. Das criangas internadas em SO, 82,8% (24:29) apresentavam
um tempo de evolugao dos sintomas inferior a 24 horas e 48,3% (14)
tinham menos de 12 meses de idade. Os grupos de diagnéstico mais
frequentes nestes doentes foram as patologias do aparelho digestivo
(41,4%) e o grupo dos acidentes, traumatismos e intoxicacées (17,6%).
No que diz respeito aos internamentos em enfermaria verificou-se que
60,0% (12:20) das criangas apresentavam um tempo de evolugdo da
doenga superior a 24 horas, e que as patologias mais frequentes foram
as do foro respiratorio (30%) e digestivo (20,0%).

Tiveram alta para o domicilio 85,5% (506) das criangas e 5,6% (33:592)
foram orientadas para a consulta externa (Agudos — 16; Ortopedia - 9;
Pediatria — 4; Estomatologia — 1; Neuropediatria — 1; Otorrinolaringo-
logia — 1). Foram transferidas apenas 4 criangas (0,7%): duas para
Hospital Diferenciado de Pediatria (Oftalmologia — traumatismo ocular;
ORL - abcesso amigdalino); uma para observacéo no Instituto de Me-
dicina Legal por suspeita de abuso sexual; e outra crianga com trau-



matismo do membro superior para internamento no hospital da area
de residéncia (Servigo de Ortopedia do Hospital Distrital de Estarreja).
N&o se registaram obitos.

Tabela 4 « Principais grupos diagnésticos por tipo de internamento.

Motivo de Internamento Enfermaria SO Total
Doengas do aparelho respirato- 6 3 9
rio/ORL
Doengas do aparelho digestivo 4 12 16
Acm{entes, traumatismo, intoxi- 9 8 10

|_cagGes

Febre ou sindrome febril 1 3 4
Doengas da pele/tecido celular 1 1 9
subcutaneo

Sinais e sintomas mal definidos 2 1 3
Cefaleias/Convulsdes 0 1 1

Outras 4v 0 4
Total 20 29 49

(Yrecém-nascidos admitidos das Maternidades Centrais para continuagéo de
cuidados)

Discussao e conclusoes

A semelhanga de outros estudos realizados sobre a afluéncia das
criangas aos SUP hospitalares em Portugal, constatamos que também
a maioria dos episddios de vinda ao SUP do HIP sdo motivadas por
patologia destituida de caracter urgente, sem triagem prévia em CSP
e, consequentemente sem BR (24, Os primeiros cinco anos de vida
representam 62,8% do total de criangas observadas na presente ca-
suistica. A taxa de abandono do SUP do HIP foi de aproximadamente
de 1 por cada 40 admissdes (2,5%), ocorrendo a maioria num dia com
tempo de espera prolongado (superior a 3 horas) e maior afluéncia
(Janeiro). O facto de alguns pais desistirem da observagdo médica do
seu filho apos triagem médica podera estar relacionada com patolo-
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gias presumivelmente sem caracter urgente e com tempos de espera
excessivos, reflexo da sobre-utilizagéo destes servicos de satde, con-
tudo é necessaria prudéncia na interpretacdo de dados isolados.

No que diz respeito aos principais grupos de diagnostico, verificamos al-
guma variacéo quando comparados com os estudos publicados de outros
autores (Tabela 5), o que podera ser atribuido aos tipos de patologias ob-
servadas e as diferengas na definicdo dos grupos diagndsticos entre os
estudos ja publicados. As patologias incluidas no grupo das «doencas do
aparelho respiratrio e otorrinolaringologicasy, das «doengas do aparelho
digestivo» e dos «acidentes, traumatismos e intoxicagdes» foram também
0s responsaveis pela maioria dos diagndsticos das criangas observadas
nos SUP em estudos realizados em hospitais de outras regides de Por-
tugal, tanto no Norte ® como no Sul  do nosso pais. Contudo, compa-
rativamente a um estudo de referéncia realizado num hospital nivel Il de
Espanha (Paléncia) @, as admissdes no SUP do HIP por traumatismo fo-
ram consideravelmente menos prevalentes (17,6% versus 32,4%), o que
podera reflectir caracteristicas intrinsecas da populagéo pediatrica abran-
gida pelo Hospital Rio Carrién em Paléncia.

A inaloterapia com broncodilatador foi uma das principais terapéuti-
cas prescritas (22,2%) entre as criangas que realizaram algum tipo de
terapéutica, merecendo particular destaque o facto de 75,0% (15:20)
das criangas com o diagndstico de bronquiolite terem feito esta tera-
péutica, apesar da néo existir evidéncia cientifica que recomende a
sua utilizagdo nesta patologia ©.

Apesar da benignidade da maioria das patologias observadas no SUP
do HIP realizaram-se exames complementares em 31,3% das criangas,
valor ligeiramente inferior aos 35,2% do estudo realizado num SUP do
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia . Contudo é importante reflectir
sobre 0 uso excessivo de um exame néo indcuo como as radiografias
de térax, na medida em que 33,3% destas foram realizadas em criangas
com diagndstico de infecgéo das vias aéreas superiores.

Os pareceres de outras especialidades foram requeridos em 16,0%
(17,8% em Caldeira T. “), reflectindo o papel da abordagem multidisci-
plinar dos doentes na tentativa de ndo deixar por diagnosticar e tratar
as patologias com maior severidade.

Durante o periodo em estudo a taxa de internamento foi de 8,3%, o
que merece particular reflexdo pois significa que por cada doze crian-
cas observadas uma ficou internada, apesar da esmagadora maioria

Tabela 5 - Comparagao com outros autores dos principais grupos diagnoésticos e taxa de internamento.

Estudo Grupos Diagnésticos Internamento
(Autor, Ano, Local) P 9
Ap. A Pele/teci-
Resp Di e:;ivo Acidentes | do celular Febre SO Enfermaria

ORL 9 subcut.
Coelho M. e colab. 1996, Lisboa (" 36,7% 13,8% 11,2% 5,3% 6,3% 1,9% 4,3%
Dieguez JKI et al. 2004, Paléncia @ 8,6% 16,4% 32,4% 4,3% 17,7% NA NA
Caldeira T et al. 2006, V.N. Gaia @ 35,5% 17,8% 15,6% NA 11,3% NA 3,5%
Estudo presente, 2008, Aveiro 39,7% 18,2% 17,6% 6,3% 7,3% 4,9% 3,4%

(NA = no avaliado / sem dados disponiveis)
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das afluéncias ao SUP terem sido destituidas de gravidade clinica. A
taxa de internamento para a Enfermaria foi de 3,4%, valor inferior a al-
gumas casuisticas nacionais (4,3% Coelho M. e 3,5% Caldeira T. ©),
e para o qual poderd ter contribuido o facto de 59,2% dos internamen-
tos (29:49) terem ocorrido em regime de curta duragdo no SO. Esta
constatagéo podera ser o reflexo da funcionalidade que este regime de
internamento oferece para os doentes com previs&o de internamentos
breves, como os vomitos incoerciveis e a primeira convulsao febril.

Com o presente estudo podemos afirmar que é importante continuar
a investir na educagao da populagao, especialmente nas consultas de
salde infantil realizadas a nivel dos CSP, insistindo nos cuidados an-
tecipatorios para a prevengédo dos acidentes e condutas a ter perante
sinais e sintomas comuns (nomeadamente febre, obstru¢do nasal,
tosse, vomitos e diarreia) que motivam as inimeras admissdes diarias
nos SUP. Ao Médico de Familia devera ser dada a oportunidade de
assistir os seus utentes em situagdo de doenga aguda, contrariando
a tendéncia actual dos pais de recorrerem directamente aos SUP, por

quererem uma observagao por «especialista» e meios complementa-
res de diagnéstico facilmente disponiveis, o que se revela inapropriado
nas patologias banais, sem critérios de gravidade e auto-limitadas. A
semelhancga de outros estudos, defendemos que a presenca de um
Pediatra de Ambulatorio reforgaria, certamente, a relagéo de confianca
necessaria entre os pais das criangas e os CSP para uma utilizagdo
mais adequada dos SUP por parte da populacéo.

Contudo, a sobre-utilizagdo dos exames complementares comparati-
vamente aos diagndsticos «néo urgentes» e a utilizagdo de técnicas
terapéuticas, ambos disponiveis e baratos nos SUP, podera continuar
a condicionar a populagao reforgando a sua pratica de recorrer antes
aos SUP. E assim, a ambiguidade entre sobre-utilizagcdo do SUP pelos
doentes versus a oferta pelos profissionais de salde de técnicas e
meios nao disponiveis em CSP, podera justificar a manutengéo desta
controvérsia.
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Repeat visits to paediatric emergency department in Hospital de Santo Andreé, Leiria

Resumo

Introdugao: Nos Servigos de Urgéncia dos Hospitais sdo frequentes
as readmissdes, no decurso de um mesmo processo patologico, des-
de algumas horas a alguns dias ap6s a primeira observagéo.
Objectivos: Caracterizar as criangas que regressam a Urgéncia Pedi-
atrica (UP) até 14 dias ap6s uma primeira observagao.

Material e métodos: Estudo retrospectivo transversal das criangas
que regressaram a UP por episodios relacionados no prazo de 14 dias,
durante 0 més de Maio de 2007, sendo analisadas variaveis demo-
gréficas e clinicas. Definiu-se readmiss@o como o regresso a UP da
mesma crianga apos observagao prévia.

Resultados: No periodo considerado registaram-se na UP 3770 ad-
missdes de 3203 criangas. Consistiam em readmissdes 487 episo-
dios (12,9%), com uma média de 2,2 inscrigdes por crianga. Foram
excluidos os casos com auséncia de informag&o clinica no processo
e abandonos da UP. Na amostra analisada de 476 readmissdes, 55%
das criangas eram do sexo masculino e 51,1% tinham idade inferior a 3
anos. Amediana do intervalo de tempo entre 2 admissdes foi de 2 dias,
com 22,5% das readmissdes a realizarem-se em menos de 24 horas.
O regresso deveu-se a situag&o relacionada em 375 casos (78,8%), o que
representa 9,9% do total de admissdes efectuadas no més de estudo. Tra-
tava-se de readmissdes ndo programadas 311 (82,9%). O principal motivo
foi a persisténcia da clinica, seguido do agravamento do quadro.

Apds readmisséo, 36 (9,6%) ficaram internadas ou foram transferidas
para o Hospital Pediatrico de Coimbra (3 casos), tendo as restantes 339
(90,4%) tido alta para o domicilio. Em relagéo a estas ultimas, 70,8%
nao realizaram qualquer exame complementar de diagndstico e 81,7%
nao tiveram necessidade de administragéo de terapéutica na UP; num
tergo dos casos houve modificagdo do diagndstico (36,3%) correspon-
dendo, na sua maioria, a definitiva caracterizagdo do quadro clinico; em
22,1% dos casos houve modificagéo da prescri¢ao terapéutica. O grupo
de patologias mais frequente foi a respiratoria: 159 (42,4%).
Discussao: As readmissdes constituem um numero significativo de
inscricdes na UP, o que se pode justificar pela boa acessibilidade, pela
falta de informagao dos pais sobre a evolugdo natural dos quadros cli-
nicos ou mesmo pela falta de disponibilidade destes para gerir essa
evolugéo. Na maioria dos casos manteve-se o diagndstico, a orientacéo

Palavras-chave: urgéncia de pediatria, readmissoes, crianga, sobre-
-utilizagéo, uso inapropriado.
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HSAL - Hospital Santo André - Leiria
RP - Readmissédo programada
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Abstract

Introduction: At Paediatric Emergency Departments (PED) repeat vi-
sits in the course of the same pathological process are common, from
some hours to days after the first observation.

Obyjective: Characterize the children who return to the PED within 14
days of the initial observation.

Material and methods: Cross-sectional retrospective study of the chil-
dren who returned to PED for related episodes within 14 days, during
May 2007. Demographic and clinical variables were analyzed. Repeat
visit was defined as return to PED of the same child after prior obser-
vation.

Results: During the study period, there were 3770 admissions in PED
0f 3203 children. Repeat visits accounted for 487 (12.9%), with an ave-
rage of 2.2 entries per child. Cases without written information and that
left PED before observation, were excluded. In the studied sample of
476 readmissions, 55% of children were male and 51.1% were younger
than 3 years. The median time between 2 admissions was 2 days, with
22.5% of readmissions in less than 24 hours. The return was due to
related situation in 375 cases (78.8%), and that represents 9,9% of the
total May admissions to PED. Non scheduled observations were 311
(82.9%). The main reason was the persistence of the clinic, followed
by worsening of the symptoms. At the second visit, 36 (9.6%) requi-
red hospital admission or were transferred to Hospital Pediatrico de
Coimbra (3 cases), while the remaining 339 (90.4%) were discharged
home. For the latter, 70.8% did not perform any additional examination
of diagnosis, 81,7% had no need for administration of therapy in PED;
one third had change of diagnosis (36,3%), in most corresponding of
definitive characterization of the clinical symptoms; in 22,1% there was
change in home prescription. Repeat visits were more likely for respira-
tory diagnosis (159 - 42,4%).

Conclusion: Repeat visits are an important fraction of total PED visits.
That can be justified by the good accessibility of PED, lack of parent’s
information about the natural history of the disease or even the lack of
availability of these parents to manage the problem. In most cases the
initial diagnosis, management and prescription was kept, which reflects
excessive and inappropriate use of the PED.

Keywords: pediatric emergency department, repeat visits, children,
over-utilization, misuse.

RNP - Readmissao ndo programada
UP - Urgéncia Pediatrica
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Introducéao

Uma grande parte das admissdes nos Servigcos de Urgéncia pediatri-
cos corresponde a situagdes de urgéncia relativa, ja que muitas crian-
¢as apresentam patologia susceptivel de orientagdo no ambulatorio.
Algumas destas vindas a urgéncia pediatrica (UP), no decurso de um
mesmo processo patologico, correspondem a readmissdes ndo pro-
gramadas (*9., Este tipo de sobre-utilizagdo da UP coloca algumas
questdes quanto ao uso inapropriado da Urgéncia, como meio para
seguimento da doenga ou quanto a correcta orientagdo clinica e ao
adequado esclarecimento dos pais sobre a evolugdo do quadro clinico
numa primeira admiss&o >9,

O objectivo deste trabalho foi caracterizar as criangas que regressam
a UP até 14 dias ap6s uma primeira observagéo no Hospital de Santo
André Leiria (HSAL) por queixas médicas relacionadas, tentando per-
ceber quais as caracteristicas demograficas e clinicas deste grupo,
com vista a melhorar os cuidados prestados e assim evitar readmis-
sOes desnecessarias.

Material e métodos

Realizou-se um estudo retrospectivo transversal das criancas que re-
gressaram a UP do HSAL por episodios relacionados com a observa-
¢ao inicial, nos 14 dias seguintes a uma primeira observagéo. Foram
consideradas todas as admissdes efectuadas durante 0 més de Maio
de 2007 (periodo escolhido aleatoriamente) e analisados os registos cli-
nicos das criangas que apresentavam 2 ou mais admissdes nesse més.
Né&o foram avaliadas as eventuais situagdes de readmissdo em Maio
correspondentes a uma primeira observagdo nos ultimos 14 dias de
Abril, nem as eventuais readmissdes nos primeiros 14 dias de Junho
referentes a primeiras observagdes em Maio.

Tabela 1 « Definigoes utilizadas.

- Readmisséo: regresso a urgéncia pediatrica da mesma crianca apds obser-

vagao prévia;

- Situagao relacionada: aquela com associagéo patologica ou temporal entre

admissdes;

- Readmisséo programada (RP): quando estivesse expressa indicagdo médica
da UP para regresso para reobservagéo, re-
alizagdo de exames ou orientagéo terapéu-
tica;

- Readmiss@o néo programada (RNP): quando o regresso ocorreu por inicia-

tiva dos pais / cuidadores da crianga.

Foram analisadas variaveis demograficas — idade, sexo e residéncia —
e comparadas varidveis clinicas registadas na primeira admisséo € na
readmiss&o: motivo de consulta, exames complementares e tratamen-
tos realizados na UP, diagnéstico final, prescri¢éo e destino na alta.

A informacdo médica foi consultada no programa informético SIG-
GEHP-ApliMed, utilizado na UP do HSAL. Para tratamento de dados
foi utilizado o programa Microsoft Exel.
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Resultados

No més de Maio de 2007 registaram-se 3.770 inscri¢des (média 121,6/
dia), correspondendo a 3.203 criangas. No prazo de 14 dias ap6s a
primeira observagao na UP, registaram-se 487 readmissdes (12,9%).
Das readmissdes, a média de vinda a UP foi de 2,2 vezes: 323 crian-
cas e jovens com 2 admissdes, 65 com 3 admissdes, 10 com 4 admis-
sbes e uma com 5 admissoes.

Foram excluidos 11 processos por auséncia de informagéo ou repre-
sentando abandonos da UP, considerando-se para estudo um total de
476 readmissdes de 389 criangas.
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Gréfico 1 « Distribuicao por idade das criangas readmitidas (n=389
criangas). Tinham idade inferior a 3 anos 51,1%.

Aidade média das criangas readmitidas foi de 4 anos, com mediana de 2
anos. A distribuicdo por idades esta representada no Gréfico 1, onde se
observa que 51,1% das criangas tinha idade inferior a 3 anos. Verificou-
-se um discreto predominio do sexo masculino (54,8% versus 45,2%).
O intervalo de tempo médio entre duas admissdes foi de 2 dias com
uma mediana de 3,5 dias. Verificou-se que 22,5% das criangas regres-
saram em menos de 24 horas, 57,1% em menos de 72 horas e 79%
até 7 dias (Grafico 2).

n® de readmissoes
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[ Osit. relacionada Dsit. ndo relacionada

Gréfico 2 « Intervalo de tempo entre 2 readmissoes (n=476 readmissoes). A
maioria das criancas regressou nas primeiras 72 horas (57,1%).

Tratou-se de regressos a UP por situagdo relacionada 375 casos
(78,8%). Estes representam 9,9% do total de admissdes efectuadas
durante 0 més de Maio de 2007.

Em relagdo as readmissdes por situagao relacionada, tratava-se de
uma RP em 17,1% (64 casos), com o objectivo de reavaliagao clinica
em 32 casos, repeti¢éo de urocultura em 21 e para observagao por ou-
tra especialidade, tal como oftalmologia, estomatologia ou dermatolo-



gia, em 11 casos. Tratava-se de RNP os restantes 82,9% (311 casos).
O regresso foi motivado por persisténcia do quadro clinico em 145 ca-
s0s (46,6%), agravamento dos sintomas em 112 (36%), aparecimento
de novo sintoma ou sinal em 46 (14,8%) e por referencia¢éo de outro
médico do exterior em 8 (2,6%).

Relativamente ao destino ap6s readmisséo (Gréfico 3), verificou-se
que 9,6% (36 casos) foram internados ou transferidos para outro Hos-
pital: 18 foram internados em Unidade de Internamento de Curta Dura-
¢do (UICD), 15 internados no Servigo de Pediatria e 3 transferidos para
0 Hospital Pediatrico de Coimbra. Nestes Ultimos casos encontram-se
uma situacdo de estenose hipertrofica do piloro para observagao por
Cirurgia Pediatrica, um de otite supurada persistente para avaliagéo
por Otorrinolaringologia € um de convulsdes para observagdo pela
Neuropediatria.

oHPC
Olnternamento

8.8% mAlta

Gréfico 3 » Destino ap6s readmissao por situacao relacionada (n=375
readmissoes). HPC: Hospital Pediatrico de Coimbra.

Tiveram alta para o domicilio apos reobservagéo 90,4% (339 casos).
Nestes, verificou-se uma modificagao no diagndstico em relagéo a ob-
servagéo anterior em 36,3% dos casos. Esta mudanga de diagnostico
correspondeu na maioria dos casos a evolugao natural da doenca sen-
do o diagnéstico final na primeira admissé&o relativo a sinal ou sintoma
inespecifico (por exemplo febre, vémitos) e na readmisséo a patologia
especifica (por exemplo amigdalite ou gastroenterite, respectivamen-
te). No caso da febre como diagndstico numa primeira admisséo (41
casos), verificou-se que na readmissao 24,4% mantiveram o diagnds-
tico (Gréfico 4). Nos restantes houve mudancga de diagndstico para
amigdalite (14,6%), exantema virusal (9,8%), gastroenterite aguda
(9,8%), infeccao urinaria (7,3%), otite (7,3%), pneumonia (7,3%), entre
outros (19,5%). Realizaram exames complementares de diagnostico
na readmisséo 29,2% (99 casos): exames a urina (teste rapido e/ou

195%

24,4%

afebre
@ amigdalite

o exantema virico

m gastroenternte aguda
minfacgdo urindria

o otite

O penumonia

O outros

Gréfico 4 » Diagnodstico na readmisséo, quando febre foi o diagnéstico na
primeira admissao.
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urocultura), 66,7% (66), radiografia do térax em 51,5% (51) e exames
ao sangue em 27,3% (27). Foram submetidos a tratamentos na UP
18,3% (62 casos), tratando-se de nebulizag&o com broncodilatador em
cerca de trés quartos. Houve modificagdo na prescrigdo para o domici-
lio em 22,1%. Destes, 62,7% das situagdes incluiu a prescri¢do de um
antibiético. Nao foram consideradas alteragéo da prescri¢éo a receita
de antipiréticos ou solugdes de rehidratagao oral.

A patologia que motivou maior niumero de readmissdes (Tabela 2) foi a
respiratoria em 42,4% dos casos, sendo os diagnosticos mais comuns
a infecgdo das vias aéreas superiores (32 casos, 8,5%) e a bronquioli-
te (24 casos, 6,4%). Seguiu-se a patologia gastroenterologica em 16%
dos casos, representando a gastroenterite aguda 10,9% das readmis-
ses, e os sintomas gerais em 10,7% dos casos, com a febre contando
com 4% do total de diagnésticos.

Tabela 2 + Diagnésticos mais frequentes nas readmissoes por situagao
relacionada (n=375).

Diagnéstico Percentagem de readmissoes
Patologia respiratoria /| ORL 42,4
- Infecg@o respiratéria superior 8,5
- Bronquiolite 6,4
- Pneumonia 56
-Asma 53
- Otite média aguda 51
- Amigdalite 37
Patologia gastroenterolégica 16
- Gastroenterite aguda 10,9
Sintomas gerais 10,7
- Febre 4
- Dor abdominal 35
Patologia genitourinaria 6,7
- Infecg@o do tracto urinario 4
Patologia infecciosa 6,4
- Exantema virico 24
- Varicela 2,1
Ortopedia 59
Dermatologia 35
Outros 8,5
Discussao

As readmissdes foram responsaveis por 12,9% das inscrigdes na UP
no periodo considerado mas, se considerarmos apenas 0s regressos
por situagdo relacionada, a taxa foi de 9,9%. Contudo este nimero
esta subestimado, pois ndo foram consideradas readmissdes as crian-
¢as que ja tinham tido uma primeira observacao nos ultimos 14 dias de
Abril, nem as eventuais readmissdes nos primeiros 14 dias de Junho
correspondentes a uma primeira observagéo em Maio.

Num estudo anterior realizado na UP do HSAL © durante o més de Ou-
tubro de 1998 sobre criangas que regressavam a UP no prazo de 14
dias com observagao do foro médico, verificou-se 31% de readmissdes.
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Tabela 3 « Comparagao de estudos sobre readmissdes em Urgéncias Pediatricas.

ESTUDOS Leiria 2007 Leiria 1998 © EUA 1992-1993 Espanha 1999 @
Periodo de estudo 1 més (Maio) 1 més (Outubro) 1ano 1 més (Novembro)
Periodo de readmisséao 14 dias 14 dias 14 dias 7 dias
Readmissoes (total admissoes) n=487 (3770) n=1187 (3809) n=291 (5228) n=495 (3667)
(% em relagao ao total de admissées) (12,9%) (31,2%) (5,6%) (13,5%)

- Primeiras 24 horas 22,5% - - -

- Primeiras 48 horas 45% - 2,4%

- Primeiras 72 horas 57,1% 48% 3%

- Primeiros 7 dias 79% - - 100%
Readmissdes por situagao relacionada 9,9%* - 4,6%* 6,4%
Readmissdes nao programadas 82,9% 91% 82,6%

Taxa Internamento 8,8% 5,5% 74% 6,4%
Realizagdo de exames 29,2% - - 40,7%
Modificagao do diagndstico 36,3% - - 43,8%

* Relagéo readmissdes por situagéo relacionada / total de admissées no periodo considerado.

M Estudo realizado num Hospital Geral com atendimento de Urgéncia Pediatrica.

Comparativamente, constata-se uma importante redugéo dos regressos
a UP para os actuais 12,9%. As readmissdes foram programadas em
9%, contra os actuais 17,1%, o que mostra que apesar da criacdo de
uma Consulta de Agudos com o objecto de reavaliar situagdes de ur-
géncia, continua a utilizar-se inapropriadamente a UP para este fim. A
taxa de internamento na readmissdo em 1998 de 5,5%, aumentou para
8,8% em 2007. As diferengas encontradas entre os dois estudos pode-
réo dever-se também a diferente patologia e afluéncia a UP nos meses
de Outubro e Abril.

Acomparagao entre estudos internacionais semelhantes néo é simples
(Tabela 3), j& que séo utilizadas diferentes intervalos até a readmissao
€ a idade das criangas da amostra nem sempre € totalmente sobre-
ponivel. As maiores semelhangas entre eles dizem respeito a taxa de
readmissdes ndo programadas, taxa de internamento e a patologia
respiratdria, subjacente na maioria das readmissoes.

No estudo de Raso S.M. et al (Espanha 1999) verificou-se maior nd-
mero de exames realizados e maior modificagdo do diagndstico na
readmiss&o.

O nimero excessivo de regressos a UP pode de certa forma ser ex-
plicado pela boa acessibilidade a mesma, em contraste com a acessi-
bilidade aos cuidados de saude primarios. No entanto também estara
implicada a falta de disponibilidade da familia para gerir a doenga,
nomeadamente falta de estruturas de apoio, levando os pais a UP na
esperanga de solugdes para resolugao rapida do problema. As crian-

¢as mais pequenas, nomeadamente menores de 3 anos, sdo as que
motivam mais de metade das readmissdes (52%), talvez pelo receio
dos pais de se estar na presenga de uma doenca grave e/ou ao pouco
conhecimento destes sobre como lidar sinais e sintomas gerais co-
muns. Muitas das criangas foram trazidas novamente a UP em menos
de 24h (22%) o que pode ser explicado pelo desconhecimento da evo-
lugdo natural da doenga: insuficiente informagao por parte do clinico
que observou inicialmente ou dificuldade de compreensao da mesma
pelos pais. As readmissdes programadas, excluidos os casos de re-
gresso para repeticdo de exames complementares de diagnéstico, po-
deriam ser consideravelmente reduzidas se se optimizasse a Consulta
de Agudos e fosse possivel uma maior acessibilidade a marcagéo de
consultas urgentes noutras especialidades. A auséncia de justificagdo
clinica para regresso a UP na maioria dos casos fica provada pela per-
centagem de situagdes em que se mantém o diagndstico e prescrigéo
iniciais e ndo sdo realizados quaisquer exames complementares de
diagnostico (63,7%, 77,9% e 70,8% respectivamente).

Melhorar a prestagdo médica, com transmissao de informag&o clara
aos pais sobre a histdria natural da doenga, possiveis complicagdes e
sinais de alarme, pode diminuir a taxa de regressos injustificados a UP.
Por outro lado, a criagdo de formas de informagao sobre sinais, sinto-
mas e doengas mais comuns, como desdobraveis, posters ou ecras
informativos na sala de espera, podera ainda dar o seu contributo para
evitar readmissdes desnecessarias.

Bibliografia

1. Zimmerman DR, McCarten-Gibbs KA, DeNoble DH, Borger C, Fleming J, Hsieh M,
Langer JC, Breckenridge MB. Repeat pediatric visits to a general emergency depart-
ment. Ann Emerg Med 1996; 28: 467-73.

2. Raso SM, Fernandez JB, Ronco MA, Andrés AO, Zache SC, Landaluce AF. Los nifios
que repiten consulta en urgencias de pediatria. An Esp Pediatr 2000; 52: 542-7.

3. Goldman RD, Ong M, Macpherson A. Unscheduled return visits to the pediatric emer-
gency department — one-year experience. Pediatr Emerg Care 2006; 22(8):545-9.

62

4. Alessandrini EA, Lavelle JM, Grenfell SM, Jacobstein CR, Shaw KN. Return visits to
a pediatric emergency department. Pediatr Emerg Care 2004; 20(3):166-71.

5. Veiga C, Bilhota Xavier. Criangas que regressam ao Servi¢o de Urgéncia. Estudo
ndo publicado, apresentado nas VI Jornadas de Pediatria dos Hospitais Distritais de
Leiria e Caldas da Rainha, Leiria 26 e 27 de Novembro 1998.



ARTIGOS ORIGINAIS

Transferéncias pediatricas inter-hospitalares: a experiéncia de um servigo de Pediatria Geral

Inter-hospitalar pediatric referrals: experience of a local hospital

Resumo

Introdugao: A rede de referenciagdo hospitalar baseia-se num sistema
integrado de informagdo inter-institucional, com vista & melhoria da
qualidade dos cuidados de saude prestados.

O Centro Hospitalar do Alto Ave, Unidade de Guimaraes, (CHAAUG),
dispde de um Servigo de Pediatria Geral (SPG), verificando-se a ne-
cessidade de transferéncia de doentes para hospitais com Servigo de
Pediatria Especializado (SPE) ou para realizagéo de exames comple-
mentares de diagndstico especificos.

Objectivos: Caracterizar as transferéncias de doentes em idade
pediatrica, no decurso do internamento no SPG do CHAAUG e com-
parar com outras realidades nacionais ou internacionais semelhantes.
Material e métodos: Reviséo e andlise dos processos clinicos dos doentes
internados no SPG que, no periodo compreendido entre 1 de Janeiro de
2006 e 31 de Dezembro de 2008, foram transferidos para outras unidades.
Excluiram-se os recém-nascidos uma vez que a sua transferéncia fica
a cargo do STEP-INEM. Foram excluidas as criangas referenciadas
directamente do servigo de urgéncia por ndo haver registo organizado
das mesmas.

Resultados: Nos 3 anos analisados verificou-se o internamento de
5.085 criangas no SPG, das quais 125 (2,5%) foram transferidas para
um SPE, com uma média mensal de 3,5 criangas.

Houve um ligeiro predominio do sexo masculino (55%), com idades
compreendidas entre os 30 dias e os 15 anos (média de 4,5 anos). A
duragdo mediana do internamento prévio a transferéncia foi de 2 dias.
Foram avaliadas por subespecialidades peditricas médicas 110 (88%) das
criangas referenciadas e as restantes 15 (12%) por especialidades cirlrgicas.
Das transferéncias, 37 (29,6%) decorreram do agravamento de pato-
logia respiratoria, 43% das quais (16) na sequéncia de pneumonias
complicadas. As patologias gastrointestinais foram responsaveis por
14 transferéncias (11,2%), as intoxicagdes representaram 10 (8%) e
a doenca oncoldgica suspeita ou confirmada em 9 criangas (7.2%).

O local de destino mais frequente foi o Hospital de Sao Jo&o, Porto (59,2%
das transferéncias), seguido pelo Hospital Maria Pia, Porto (20,2%).
Comentarios finais: Apenas 2,5% das criangas internadas no SPG
do CHAAUG necessitaram ser transferidas, sobreponivel aos 2,1% de
transferéncias pediatricas de outro SPG nacional.

Os principais grupos de doengas que motivaram as transferéncias
foram a respiratoria, neuroldgica e gastrointestinal.

Salienta-se a importancia do conhecimento do panorama das trans-
feréncias a nivel nacional, para melhoria dos cuidados assistenciais
prestados, nomeadamente através da implementagao da transferéncia
inter-hospitalar medicalizada.

Palavras-chave: transferéncias, referenciagdo, pediatria, servico de
pediatria geral.

Angela Dias, Manuel Oliveira, Teresa Séo Siméo,
Carla Laranjeira, Ana Luisa Lobo, Delfina Coelho

Abstract

Introduction: Hospital referral network is based on an integrated inter-
institutional information system, that improves the quality of health care
provided.

Centro Hospitalar do Alto Ave, Guimarées Unit (CHAAUG) has a Gen-
eral Pediatric Service and it is necessary to transfer patients to hospi-
tals with Specialized Pediatric Service or to perform specific diagnostic
tests.

Objective: Characterize pediatric patient's referral to other hospitals
during the hospitalization at CHAA and compare them with other na-
tional or international similar realities.

Material and methods: Review and analysis of clinical records of
children admitted in pediatric service between 1 January 2006 and 31
December 2008, that were transferred to other health unit. Neonates
were excluded because the transport is ensured by STEP-INEM. Chil-
dren referred directly from Urgency Department were also excluded
because there is no organized record of them in the Service.

Results: In the period reviewed, 5085 children were admitted in the
Pediatric Service, of which 125 (2.5%) needed to be referred to a
specialized pediatric service. There was a slight male predominance
(55%). Children were aged between 30 days and 15 years, with a
mean age of 4.5 years. The median length of stay prior to referral was
2 days.

Eighty eight percent of patients underwent evaluation by medical pedi-
atric subspecialties. The remaining 15 (12%) was observed for surgical
subspecialties. Of the referrals, 37 (29,6%) resulted from worsening of
respiratory disease, 43% of which (16) resulting of complicated pneu-
monia. Gastrointestinal disorders were responsible for 14 of the refer-
rals (11.2%), poisoning accounted for 8% of them (10) and suspicion of
neoplastic disease was verified in nine patients (7.2%).

The destination more common was Hospital S&o Joéo, Oporto (59.2%
of transfers), followed by Hospital Maria Pia, Oporto (20.2%).
Conclusions: Only 2.5% of hospitalized children in pediatric general
service needed to be transferred within 3 years, overlapped to 2,1% of
pediatric referrals of other national pediatric general service.

Transfers occurred mainly due to respiratory, neurological and gastro-
intestinal diseases.

Authors highlight the importance of the knowledge of national pattern
of hospital referral, that may allow the improvement of health system,
particularly through the implementation of inter-hospitalar medicalized
transport.

Keywords: transfers, referral, pediatrics, pediatric general service.
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ACRONIMOS
CHAAUG - Centro Hospitalar do Alto Ave, Unidade de Guimaraes
EC — Especialidades cirrgicas

Introducéo

Aprestagéo de cuidados de saude em Portugal baseia-se na sua orga-
nizagao em estruturas hierarquicamente definidas (hospitais de nivel 1,
2 e 3), pressupondo a referenciacéo inter-hospitalar (RIH) de doentes
para observagao por outras especialidades ou subespecialidades e/ou
para realizagdo de exames complementares disponiveis em apenas
algumas unidades . Com o relatério da Comiss@o Nacional de Saude
da Crianga e do Adolescente, foram definidas as novas classificagdes
dos Servicos de Pediatria em Servigos de Pediatria Geral (SPG) e Ser-
vigos de Pediatria Especializados (SPE) ©@.

Arede de RIH constitui um sistema através do qual se pretende regular
as relagbes de complementaridade e apoio técnico entre as institui-
cOes hospitalares. Tem como objectivo garantir o acesso dos doentes
aos servigos e unidades prestadoras de cuidados de saude, baseado
num sistema integrado de informagé&o interinstitucional, destinando-se
a melhorar a qualidade dos cuidados prestados (2.

O desenvolvimento de um sistema de RIH racional é um aspecto rele-
vante néo so para a prestagéo de melhores cuidados de saude, como
para uma gestdo adequada dos recursos financeiros disponiveis 3.
A importancia da RIH na dindmica hospitalar € uma area pouco estu-
dada e conhecida tanto a nivel nacional como internacional ©. Sabe-se
contudo que o seu conhecimento pode contribuir para uma melhor orga-
nizagédo dos cuidados de saude e melhor qualidade assistencial @, até
porque as referenciagdes tém implicagdes consideraveis ndo s6 para
os doentes, mas também para o sistema de salde e os custos a este
inerentes ©.

As RIH tém inumeros constrangimentos, alguns dos quais decorrentes
do facto de que a informagéo clinica é guardada de forma diferente, em
bases de dados e sistemas informaticos distintos e por diferentes servi-
Gos, 0 que impossibilita a partilha automatica de dados a nivel inter-ins-
titucional ©. Este facto condiciona dificuldade na partilha de informagao
importante em tempo (til, t3o relevante para quem transfere como para
quem recebe o doente. Assim sendo, propde-se diversos modelos de
funcionamento integrados e organizados em torno das necessidades da
crianga, sem constrangimentos organizacionais ou burocraticos ¢, al-
guns dos quais baseados na existéncia de uma base de dados de saude
central e partilhada pelas diversas unidades de satide hospitalar.

Um sistema de referenciagdo adequado visa promover no sé a comu-
nicagao e partilha de dados entre os profissionais, como também evitar
referenciagdes desnecessarias, pela criagdo de critérios de referencia-
¢&o, e minorar a duplicagdo de cuidados ou exames complementares .
Assim sendo, um dos pressupostos essenciais a uma RIH é o estabe-
lecimento de uma comunicac&o adequada, definida como a partilha
atempada de informag&o as partes implicadas, de forma compreen-
sivel e pertinente para os cuidados do doente, tendo um componente
inter-pessoal e organizacional 9

Apesar de pouco estudado no &mbito das RIH, as limitagdes decorren-
tes de um sistema de referenciagéo inadequado entre o clinico geral
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RIH — Referenciagao inter-hospitalar
SPE — Servigo de Pediatria Especializado
SPG — Servigo de Pediatria Geral

e as especialidades hospitalares s&o desde ha muito reconhecidas ©.
Atendendo a organizagéo do sistema de salde, esperar-se-iam taxas
de RIH sobreponiveis de SPG para SPE. A variabilidade destas taxas
entre os diferentes hospitais e os respectivos SPG pode decorrer de par-
ticularidades assistenciais, passiveis de ajustamento ou melhoria. Por
conseguinte, pelo menos em idade peditrica, parece-nos fundamental a
caracterizagdo do processo de RIH a nivel nacional, conhecendo as par-
ticularidades de cada unidade para que o processo possa ser ajustado,
melhorando globalmente a prestagao de cuidados de saude.

Também a obtengo de dados dos SPE acerca do panorama das
transferéncias pode trazer vantagens, na medida em possibilita obter
a perspectiva ndo s6 de quem transfere, mas também das unidades
que recebem doentes transferidos 1%

Até a data, o Unico estudo publicado em Portugal, realizado no Hospi-
tal Distrital da Figueira da Foz, que analisou o panorama das transfe-
réncias realizadas na referida Unidade de Saude, caracterizou alguns
dos problemas clinicos justificativos de RIH encontrados num SPG (2,
contribuindo de forma pioneira para a caracterizag@o da RIH pediatrica
em Portugal.

O Centro Hospitalar do Alto Ave, Unidade de Guimarées (CHAAUG),
constitui o hospital de referéncia das Unidades de Saude dos Conce-
lhos de Guimaraes, Fafe, Vizela, Cabeceiras de Basto, Celorico de
Basto e Felgueiras. Esta area compreende uma populagéo de cerca
de 400 mil pessoas.

Possui um Servigo de Pediatria Geral (SPG) e um Servico de Neona-
tologia com uma média de 2600 partos por ano.

O SPG dispde de 30 camas, com uma taxa de ocupagdo media, nos
Ultimos anos, de 64%.

O movimento anual de atendimentos no Servigo de Urgéncia do CHA-
AUG é de cerca de 160 000, com uma média mensal de 3300 criangas.
Decorrendo da especificidade de se tratar dum SPG, verifica-se a ne-
cessidade de transferéncia de doentes para SPE ou para realizagdo
de exames complementares de diagnostico especificos.

Objectivos

Caracterizar as situagdes clinicas que motivaram a transferéncia de
doentes em idade pediatrica para outra Unidade Hospitalar, no decur-
so do internamento no Servigo de Pediatria do Centro Hospitalar do
Alto Ave e os problemas decorrentes a RIH.

Material e métodos

Estudo retrospectivo e descritivo, realizado através da consulta dos pro-
cessos clinicos dos doentes internados no SPG do CHAAUG que, no peri-
odo compreendido entre 1 de Janeiro de 2006 e 31 de Dezembro de 2008,
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necessitaram de ser transferidos para outros hospitais. Foram analisadas
as variaveis idade, sexo, tempo de internamento prévio a transferéncia,
especialidade responsavel pela transferéncia, motivo de transferéncia,
diagnostico, destino, a confirmagéo do diagndstico ou ndo e a mortalidade.
Foram excluidos os recém-nascidos, cujos cuidados e RIH s&o assegu-
rados no CHAAUG por uma equipa diferenciada em Neonatologia, com
transporte medicalizado das situagbes mais graves ou potencialmente gra-
ves assegurado pelo Servigo Transporte Especializado Pediatrico (STEP)
do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) — STEP-INEM.
Também foram excluidas desta andlise as criangas referenciadas
directamente do servigco de urgéncia do CHAAUG por ndo haver no
Servigo um registo seriado das mesmas.

Resultados

No periodo analisado (3 anos) quer o niumero de internamentos, quer o
numero de transferéncias foram sobreponiveis em cada ano, pelo que
os dados serdo apresentados em conjunto. Neste periodo verificou-
-se o internamento de 5.085 criangas no SPG, das quais 125 (2,5%)
necessitaram de ser transferidas.

Verificou-se um ligeiro predominio do sexo masculino (55%). As crian-
¢as tinham idades compreendidas entre os 30 dias e os 15 anos, com
uma média de idade de 4,5 anos e uma mediana de 2 anos.

Em relagdo a faixa etaria, 87 (69,6%) tinham menos de 5 anos de
idade, dos quais a maioria 49 (39,2%) tinha idade inferior a um ano
de idade (Figura 1).

>10anos

5-10anos

1-5anos

A média mensal da RIH foi de 3.5 criangas (com um maximo de 1,7 e
maximo de 6,6) .

A duragéo média do internamento no CHAAUG prévio a transferéncia
foi de 3,5 dias (com um minimo de 1 dia e 0 maximo de 28 dias),
com uma mediana de 2 dias. Foi inferior a 24 horas em 40 criangas
(32%), entre 24 e 48 horas em 33 casos (26,4%). Em 23 criangas
(18,4%) verificou-se um internamento compreendido entre 48-72h, em
21(16,8%) de 72h a 4 dias, com 8 (6,4%) das criangas internadas mais
de 7 dias antes da transferéncia (Tabela 1).

A necessidade de cuidados diferenciados habitualmente ndo dispo-
niveis num SPG justificou a transferéncia de 57 criangas (45,6%); 53
(42,4%) foram transferidos para observagao por especialidade ou su-
bespecialidade n&o existente no CHAA; 5 (4,5%) para a realizagéo de
exames complementares de diagnostico; 10 (8%) foram transferidos
para o hospital da area de residéncia (Unidade de Fafe).

Foram referenciadas para avaliagéo por subespecialidades médicas
110 criangas (88%).

Os restantes 15 doentes (11,2%) foram observados por subespeciali-
dades cirtrgicas, 6 (4,8%) pela Cirurgia Pediatrica.

Foram transferidos por patologia ortopédica 7 doentes (5,6%), todos
para outro hospital da area de residéncia (Unidade de Fafe).

Em 37 casos (29,6%) a transferéncia decorreu do agravamento de pa-
tologia do foro respiratério, e destas, em 16 casos (43%) no contexto
de pneumonias complicadas — Figura 2.

Patologia neoplasica Patologia

psiquiatrica

Patologia gastro-

8% - intestinal

Patologia
nefroldgica
2%

Intoxicagdo
Patologia 9%
respiratéria
35%
Outros
7%

Patologia
neuroldgica
21%

Figura 1 - Distribuicao etaria das criancas transferidas.

Figura 2 - Patologias que motivaram a transferéncia hospitalar.

Tabela 1 « Duragdo do internamento no CHAAUG prévio a transferéncia, nos diferentes grupos de patologias.

Duragéo do Interna- Total Gastro- Hemato- Patologia
mento de doentes Respiratdria . . Neurolégica Nefroldgica . . Cirdrgica ou Outras
P P . intestinal oncolégica P
(prévio a transferéncia) | transferidos Ortopédica
<24h 40 13 6 6 0 4 2 9
24h-48h 33 14 5 8 0 1 4 1
>48h-72h 23 6 2 4 1 1 5) 4
4-7 dias 21 4 1 3 1 3 3 6
> 7 dias 8 0 1 1 0 3 1 2
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Tiveram também um peso significativo na RIH as patologias neuro-
légicas (22 = 17,6%) e gastrointestinais (15= 12% dos motivos de
transferéncia), as intoxicagdes (10 = 8%), e as suspeitas de doenga
oncoldgica (9 = 7,2%) — Tabela 2.

Tabela 2 « Motivos de Transferéncia de Doentes.

Insuficiéncia respiratéria aguda no contexto de bronquiolite
aguda

n
o

Respiratorios

(=2}

Pneumonia complicada

Laringite aguda

Invaginagao

Hemorragia gastrointestinal

Refluxo gastro-esofagico

Estenose hipertréfica do piloro

Gastrointestinais | Volvo gastrico

Suspeita de Doenca Inflamatéria Intestinal
Suspeita Intolerancia as Proteinas de Leite de Vaca

Enterocolite

A A A A A A A w oo =

Ingestéo de causticos

-

Patologia Hematuria macroscopica com insuficiéncia renal

nefrolégica Proteindria nefrética 1

Descompensagao de Epilepsia / Convulsdes ndo con- 21

Patologia troladas

neurologica | £\ cralonaia pelo valproato de sodio

Suspeita de neuroblastoma 2
Suspeita de linfoma 2
Suspeita de retinoblastoma 1
Suspeita de hepatoblastoma 1
Hemato-oncoldgica | Suspeita de tumor cerebral 1
Suspeita de neoplasia mandibular 1
Massa pélvica 1
Recaida de Parpura Trombocitopénica Idiopatica 2

Sialidose tipo 2+ bicitopenia 1

—-

Psiquiatricos Alteragdes do comportamento

Ingestéo medicamentosa acidental ou voluntaria
Hipotonia

Recusa alimentar

Apparent-Life Threatening Event

Sindroma dismérfico

Hiperlaxidez

. Hepatoesplenomegalia em estudo

Choque hipovolémico + défice factor V
Choque séptico

Meningoencefalite

Cateter venoso central infectado
Suspeita miocardite

Paniculite infecciosa

- a4 a4 a4 a4 A A a a a a A A

Diabetes mellitus inaugural em lactente

Verifica-se que globalmente a maioria das transferéncias ocorreu nas
primeiras 48h de internamento (73 casos, 58,4%). Tal aspecto verifica-se
relativamente as patologias respiratoria, gastrointestinal e neurologica.
Por sua vez, nos quadros nefrolégicos, hemato-oncologicos e ciriirgicos

houve mais transferéncias apds as 48h de internamento — Tabela 1.
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O local de destino mais frequente foi 0 Hospital de Sao Jo&o, Porto
(em 74 = 59,2% das transferéncias), seguido pelo Hospital Maria Pia,
Porto (25,3 = 20,2%) e o Instituto Portugués de Oncologia (IPO) com 8
criangas (6,4%) — Tabela 3.

O transporte foi efectuado em ambulancia, com acompanhamento de
médico e/ou enfermeiro do Servigo de Pediatria, de acordo com a gra-
vidade da patologia, mas apenas em 5 processos clinicos ha indicagao
clara de quais os profissionais de saude implicados no transporte.

Foi obtida informagao clinica relativa a patologia e/ou evolugéo do do-
ente em 45 casos (36%). Nestes, confirmou-se o diagndstico inicial-
mente colocado em 41 dos casos (91,1%).

A mortalidade dos doentes referenciados foi de 1,6% (2 mortes), am-
bas em contexto de agravamento de insuficiéncia respiratdria, num
dos casos num doente com co-morbilidades.

Discussao

A realizac&o deste trabalho foi facilitada pela existéncia no Servigo de
um livro de registo do movimento do internamento, onde consta o des-
tino de cada doente apos a alta.

Deste estudo salienta-se que, apesar das limitagdes inerentes ao facto
de ser um SPG, apenas 125 (2,5%) das 5.085 criangas, semelhante
aos 2,1% do HDFF nos anos 2004-2005 (2,

O SPG foi responsavel por 88% das transferéncias e 12% pelas Espe-
cialidades Cirurgicas (EC) do CHAAUG, valores um pouco diferentes
dos 78% pelo SPG e 22% pelas EC do HDFF (2,

A menor contribuigdo das EC do CHAAUG nas transferéncias parece
decorrer do facto de que os doentes que tém patologia que requer
abordagem mais diferenciada, séo maioritariamente transferidos no
momento da sua abordagem inicial no SU, n&o chegando a ser in-
ternados no CHAAUG. Assim se justifica que a maioria dos que sao
internados por especialidades cirurgicas seja na realidade transferida
para o hospital da area de residéncia.

No que diz respeito aos motivos para a transferéncia (Tabela 2), des-
tacam-se as patologias respiratdrias, em especial os sindromas de di-
ficuldade respiratéria (SDR) moderados a graves e o elevado nimero
de pneumonias complicadas com ou sem SDR, as convulsdes ndo
controladas, a ingesté@o de toxicos e as suspeitas de doenga maligna
e invaginagéo intestinal.

O facto das transferéncias decorrerem na sua maioria no contexto de
internamentos curtos (durag&o inferior a dois dias) e em lactentes pa-
rece advir do facto de que a patologia respiratoria & tendencialmente
mais grave neste grupo.

Os motivos que condicionaram a transferéncia foram em termos quan-
titativos similares aos verificados no outro estudo portugués, com a
maioria a ser transferida no decurso da necessidade de cuidados dife-
renciados, verificando-se contudo no CHAAUG uma maior proporgéo
de doentes que necessitou de observagao por Especialidade néo dis-
ponivel no hospital.

Destaca-se nos doentes transferidos do CHAAUG o facto do trans-
porte de doentes ser efectuado em ambulancias, por médicos e/ou
enfermeiros do proprio SPG do CHAAUG, sendo este aspecto uma
limitagdo quando comparada com os hospitais da regido Centro (2,
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Tabela 3 » Destino dos doentes apds a transferéncia, de acordo com o
grupo de patologia, e informagao clinica de retorno.

onde vigora desde Abril de 2005 o Sistema de Transporte de Emergén-
cia Pediatrico (STEP-INEM), que assegura o transporte de criangas
até aos 15 anos que requeiram transporte medicalizado.

Atendendo ao nimero e gravidade da patologia dos doentes transferi-
dos (com uma mortalidade verificada de 1,6% (2 doentes), este estudo
revela a lacuna existente no sistema de transporte de doentes criticos
na area geografica estudada, salientando a necessidade premente de
revisdo do mesmo.

Salientam-se por outro lado as falhas nos registos dos dados aquando
de uma transferéncia, tanto no que diz respeito a unidade que trans-
fere, como a falta de informagéo de retorno por parte da unidade que
recebeu o doente (verificada em apenas 36% dos casos). Ressalva-se
assim a importancia do registo sistematizado da informagao, quer en-
viada, quer recebida, nos processos clinicos dos doentes, permitindo
uma melhor monitorizag&o da prética clinica dos hospitais e da articu-
lag&o inter-institucional.

A andlise atenta bem como a monitorizagdo do padréo da RIH de do-
entes a nivel nacional poderao ter repercussao nos cuidados presta-
dos, ao salientar as fragilidades de cada unidade de saude e as neces-
sidades da populacéo que esta serve.

= 8|3 25
s $|s|s|228 |£2
= > 1 1= S |23 = T
oo |3 E|2] 3| B|E|CE E|32
k|l 2|8 = o 2 2| 3 |w e
El5|3|8|5/85|° %
“18%|%|8(33 |
=E E2
Hgspital
da Area de 10 2 8
Residéncia
Hospital 1
1 1
de Braga (100%)
Hospital 1
Magalhées 3 3
Lemos (33.3%)
Instituto
Portuguésde | o 8 3
Oncologia do (37,5%)
Porto
Hospital 0
. 7413|117 1 2 7 11 (27 (36,5%)
Sao Jodo
Centro Hos-
pitalar 2
do Porto - H. 4 2 2 (50%)
Santo Anténio
Centro Hospi- T
talardoPorto- | 25 4 1 1 2 7
H. Maria Pia (44%)
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ARTIGOS ORIGINAIS

Sindrome de Gilles de la Tourette
Gilles de la Tourette syndrome

Resumo

Os tiques constituem a alteragdo do movimento mais frequente em
idade pediatrica. Sdo expressdes motoras (tiques motores) ou foni-
cas/ vocais (tiques fonicos) involuntarias, breves, sibitas, arritmicas,
repetitivas e estereotipadas; podendo ser voluntariamente suprimidos
por curtos periodos. O sindrome de Gilles de la Tourette (SGT) é um
distarbio neuropsiquiatrico caracterizado por multiplos tiques motores
e fonicos, que flutuam de intensidade, com um padrdo caracteristi-
co de exacerbagdes e remissoes ao longo do tempo. O SGT tem um
grande impacto na vida social e familiar dos doentes e esta associado
a comorbilidades como a perturbagdo de hiperactividade e défice de
atencdo (PHDA) e o distdrbio obsessivo compulsivo (DOC). O SGT
parece ter uma base genética, mas a sua fisiopatologia néo esta com-
pletamente esclarecida. O seu tratamento baseia-se em terapéuticas
educacionais, psicocomportamentais e farmacoldgicas, sendo os neu-
rolépticos e a, agonistas adrenérgicos os farmacos de primeira linha.
O melhor prognéstico do SGT parece estar associado com o reco-
nhecimento precoce e uma abordagem terapéutico-comportamental
direccionada as areas mais disruptivas para a crianga.

Palavras-chave: Tiques, sindrome Gilles Tourette, comorbilidades,
neurolépticos, 0, agonistas adrenérgicos.

ACRONIMOS
DOC — disturbio obsessivo compulsivo
PANDAS — pediatric auto-immune neuropsychiatric disorders
associated with Streptococcal infection
PHDA — perturbag&o de hiperactividade e défice de atengao
Introducao

Os tiques séo considerados a alteragdo do movimento mais frequente em
idade pediatrica com uma prevaléncia de cerca de 5% na idade escolar (2.
Em 1885, George Gilles de la Tourette © descreveu 9 doentes com
tiques cronicos, motores e vocais, e verificou nestes a presenca de
doengas neurocomportamentais associadas, que incluiam compor-
tamentos obssessivo-compulsivos, ansiedade e fobias. Inicialmente
considerado como uma doenga de causa psicogénica, o SGT & ac-
tualmente considerado um distlrbio neuropsiquiatrico, fruto de uma

" Centro Hospitalar do Porto- Unidade Hospital de Santo Anténio, EPE
Correspondéncia: Diana Gonzaga - diana.gonzaga@sapo.pt
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Abstract

Tics are the most common movement disorder in paediatric age. Tics
are involuntary, brief, sudden, nonrythmic, repetitive and stereotyped
movements (motor tics) or sounds (phonic tics) and can be voluntarily
suppressed for short periods of time. The Gilles de la Tourette syn-
drome (GTS) is a neuropsychiatric disorder characterized by multiple
motor and phonic tics that fluctuate in intensity, with a characteristic
pattern of exacerbation and remission over time. The TS has a gre-
at impact on social and family life of patients and is associated with
comorbidities such as attention deficit and hyperactivity disorder and
obsessive compulsive disorder. It seems that GTS had a genetic ba-
sis, but its pathophysiology is not fully understood. The treatment is
based on educational, pharmacological, psychobehavioural therapies
and neuroleptics and a2 adrenergic agonists are first line drugs. The
best outcome seems to be associated with early recognition and phar-
macological and behavioral therapeutic approach directed toward the
features that are most disruptive to the child.

Keywords: Tics, Gilles Tourette syndrome, comorbid conditions, neu-
roleptics, a,adrenergic agonists.

SBHGA — Streptococcus -hemolitico grupo A
SGT - syndrome de Gilles de la Tourette
TC - tiques crénicos

T — tiques transitorios

complexa interacgdo de factores bioldgicos e psicologicos. A sua pre-
valéncia é de cerca de 1%, sendo mais frequente no sexo masculino,
com uma proporgéo de 3 para 1.04

O SGT tem um grande impacto na vida social e familiar da crianga,
quer pelas caracteristicas dos tiques quer pelas doengas associadas,
interferindo no seu dia-a-dia e no seu relacionamento com os outros ©.



Definigoes

Os tiques s&o expressdes motoras (tiques motores) ou fonicas/ vocais
(tiques fonicos) involuntérias, breves, subitas, arritmicas, repetitivas
e estereotipadas ©. A intensidade e frequéncia dos tiques podem di-
minuir durante a execugéo de tarefas que envolvam concentragéo e
agravam-se com o stress, excitagdo ou alteragdes ambientais; podem
estar presentes durante o sono.

Uma caracteristica inerente aos tiques é o facto de poderem ser su-
primidos voluntariamente por breves periodos de tempo, conseguindo
assim, algumas criangas «esconder» os seus tiques durante o periodo
da escola ou mesmo em casa ""). Por esta razdo, muitas vezes a sua
identificagdo nao é facil. Muitos doentes referem um sentimento pre-
monitério ou uma sensag@o mental e corporal que precede os tiques;
actualmente acredita-se que estas sensagdes fazem parte da fenome-
nologia do proprio tique .

Os tiques podem ser motores, movimentos causados por contracgao
de musculos, ou fénicos, ruidos causados pelo movimento do ar atra-
vés do nariz, boca ou garganta. Podem subdividir-se em simples e
complexos ©8 (Quadro 1).

Os tiques motores simples incluem pestanejo, balangar a cabeca, en-
colher de ombros, contracgdes da boca, etc. Os tiques motores com-
plexos consistem em padrdes de movimento mais coordenados, se-
quenciais e complicados que podem simular um acto voluntario, como
tocar, saltar, copropraxia (gestos obscenos) e ecopraxia (imitagdo de
gestos realizados por outros) ©8. Os tiques fonicos simples incluem
aclarar a garganta, sorver, tossir e grunhir. Os tiques fonicos comple-
xos tém um significado linguistico, tratando-se de vocalizagdes com-
plexas que podem incluir silabas, palavras, frases completas, como
ecoldlia (repeticdo de palavras proferidas por outros), palilalia (repeti-
¢éo das suas proprias palavras) e coprolalia (palavras obscenas) €.

Quadro 1 « Tipos de tiques ®.

+ Sem sentido

+ Um grupo muscular isolado:
face e pescogo (pesta-
nejo, mov ocular, contrair
nariz, mov labios, caretas,
abrir os olhos, contrair
pescogo,estalar mandibula,
desvio ocular) abdomen
(tens&o), extremidades
(torgdes, esticdes) ou outra
parte do corpo.

Tipo Simples Complexos
Motor -+ Subito * Lento e mais prolongado
* Breve * Intencional (abanar a cabega, flectir o

tronco, arranhar, tocar, acenar, tambo-
rilar os dedos, saltar, pontapear, pisar,
ou gestos obscenos como gesto do
dedo e tocar nas partes intimas [«co-
propraxia])

+ Outras caracteristicas: distonicos (mo-
vimentos sustentados, exagerados, ou
expressdes faciais ou posturas distor-
cidas), imitativos («ecopraxia»), auto-
-agressdo (estalos, puxar os dedos,
chupar o labio).

Fénico -+ Subito

+ Sem sentido

+ Simulando «alergias» (gru-
nhir, fungar, tossir, aclarar a
garganta)

+ Ndo-vocais (expulsdes de
ar pela boca ou narinas,
chupar, estalidos com boca,
assobiar)

* Ruidos de animais (ladrar,
chilrear, assobiar)

* Frequentemente subito

+ Elementos linguisticos com significado
(silabas, palavras, frases, ou obsce-
nidades [«coprolélia»]) expressdes
insultuosas, profanagdes ou observa-
¢Oes sociais rudes)

+ Imitativo («ecolalia»)

+ Discurso atipico (alteragdes da mé-

trica, interromper o discurso de outros,

repetir palavras de outros «palilaliax)

Sindrome de Gilles de la Tourette

Classificacao dos tiques

A classificacdo dos tiques mais usada € a da Sociedade Americana de
Psiquiatria no Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV
(DMS V- TR), que os divide em 3 diagndsticos principais: tiques tran-
sitorios (TT), tiques cronicos (TC) e o sindrome de Gilles la Tourette
(SGT) O,

Os TT s&o expressdes motoras Unicas ou multiplas e/ou expressdes
vocais com uma duragdo minima de um més e maxima de um ano. Os
TT séo frequentes, afectando alguma vez cerca de 25% da populago.
Em regra manifestam-se antes dos 18 anos, mais frequentemente en-
tre os 5 e 10 anos ©. As expressdes mais frequentes sdo o pestanejar,
«fazer caretasy, encolher os ombros, grunhir € aclarar a garganta. Ge-
ralmente estes TT tém um curso auto-limitado (poucos meses) e néo
necessitam de tratamento .

Os TC podem ser motores ou vocais (mas ndo ambos em simultaneo)
e podem ser Unicos ou multiplos. Por defini¢do, os TC manifestam-se
por um periodo superior ou igual a um ano e sem periodos livres de
tiques superiores a 3 meses ©.

O SGT consiste na combinagédo de multiplos tiques motores e pelo
menos um tique fénico, com uma duragdo superior a um ano e sem
periodos de remisséo superiores a 3 meses © (Quadro 2).

Quadro 2 « Critérios diagndsticos para o Sindrome de Gilles la Tourette
(DMS IV) ©.,

1. Tiques motores mdltiplos e pelo menos 1 tique vocal, presentes em algum
momento durante a doenga, embora n&o necessariamente ao mesmo tempo.

2. Os tiques ocorrem varias vezes ao dia, quase todos os dias ou de forma inter-
mitente durante um periodo superior a 1 ano; Durante esses tempo, ndo existe
periodo livre de tiques superior a 3 meses consecutivos.

3. O transtorno causa um acentuado mal estar ou uma interferéncia significativa
nas areas sociais, ocupacionais, na escola ou outras areas importantes da sua
vida.

4. O inicio dos tiques ocorre antes dos 18 anos de idade.

5. A doenca ndo se deve a efeitos psicolégicos directos de uma substancia (ex:
estimulantes) ou a uma condi¢do médica sistémica (ex. D. de Huttington ou
encefalite pos-virica)

Clinica

Amaioria dos casos de SGT manifesta-se entre os 2 e 0s 15 anos, com
uma média de aparecimento aos 7 anos ©.

Os tiques envolvendo os musculos da face e do pescogo, geralmente
aparecem em primeiro lugar e manifestam-se como pestanejo (o tique
mais prevalente, 50-70%), movimentos oculares, espasmos do nariz ou
queda da cabega. Os tiques vocais tém inicio geralmente 2 anos ap6s
0 aparecimento dos tiques motores. Com o tempo os tiques tendem a
modificar-se de simples a complexos: geralmente iniciam-se em regifes
corporais da linha média e posteriormente progridem para incluir regides
mais periféricas (progressao rostro-caudal) . Os tiques modificam-se,
flutuam de intensidade, com um padréo caracteristico de exacerbagdes
e remissdes ao longo do tempo. Novos tiques podem substituir os ante-
riores ou associarem-se num crescente repertorio de tiques, adquirindo
a sua expressdo maxima aos 10-11 anos de idade ©9),
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Apesar de extensamente reconhecidos como sinais caracteristicos de
SGT a coprolélia e a copropraxia séo relativamente raras, ocorrendo
numa minoria dos doentes ©9),

Comorbilidades associadas

A maioria das criangas com SGT seguidas em consultas de Neurope-
diatria, apresentam uma ou mais comorbilidades, cuja apresentacéo
inicial pode preceder o aparecimento dos tiques ©. Parece existir uma
forte associagdo entre SGT e a perturbagéo de hiperactividade e défice
de atengao (PHDA) e o distlrbio obsessivo compulsivo (DOC) 9.

A PHDA afecta 50% a 75% dos doentes com SGT (comparativamente
aos 10% de PHDA da populagdo em geral), manifestando-se geral-
mente 2 a 3 anos antes do inicio dos tiques. Com efeito, muitas vezes
sdo os sintomas de PHDA o motivo de referenciagéo para as consultas
diferenciadas .

O DOC esta presente em 30-60% dos doentes com SGT (comparati-
vamente aos 2% de DOC da populagéo geral) e geralmente aparece
varios anos apds o inicio dos tiques .

Outras doengas associadas frequentemente descritas no SGT s&o:
distrbios de ansiedade/ fobias (30%), perturbagdes do sono (20-50%),
dificuldades de aprendizagem (20-40%), «ataques de raiva» (25%), al-
teragbes do humor (depressdo), comportamento opositivo-desafiador,
auto-agressao, perturbagées da conduta (%% (Quadro 3)

Quadro 3 - Comorbilidades associadas ao SGT ©.

+ Perturbag@o de hiperactividade e défice de atengéo

« Distlrbio obsessivo-compulsivo/ comportamentos Obsessivo- compulsivos
+ Perturbagdes de aprendizagem/ dificuldades de aprendizagem

+ Disturbios de ansiedade

* Alteragdes do humor

+ Comportamento opositivo-desafiador

+ Auto-agressoes

+ Perturbagdes da linguagem e da escrita

* «Ataques de raivay

Etiologia

Vérios estudos sugerem a contribuigéo de factores genéticos, ambien-
tais, infecciosos e psicossociais na etiologia do SGT 9.

a) Factores genéticos. Alguns estudos atribuem ao SGT tratar-se de uma
doenca de transmiss@o hereditéria/ familiar, mas a sua base genética
é complexa e ainda ndo esta totalmente esclarecida (. Estudos de
familias verificaram uma prevaléncia em familiares de primeiro grau
dez vezes superior & populagdo geral e estudos envolvendo gémeos
monozigéticos mostraram uma concordancia de quase 90% (°. Os 2
modelos possiveis sugeridos assentam na existéncia de um locus ge-
nético major dominante ou num modelo de transmissao poligénica (%19,

Até a data alguns locus genéticos foram estudados:

1) Brago longo cromossoma 11: proposto pelo estudo de uma fa-
milia franco-canadiense; ndo confirmado por outros estudos '°.
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2) Cromossoma 13: um estudo " sugere a inversao de novo do gene
SL1TRK1; ndo confirmado como gene de risco por outro estudo 4,

3) Cromossoma 2: um estudo recente multicéntrico encontrou uma
forte associagéo (genetic linkage) com o cromossoma 2p23.2 (4,
Contudo, nem s6 o SGT apresenta uma base genética, mas
também as comorbilidades associadas, como a PHDA e DOC,
parecem partilhar do mesmo padrédo genético (.

b) Factores ambientais. Os factores ambientais podem influenciar o
desenvolvimento e a expressao do SGT e incluem os factores pré
e peri- natais (baixo peso, complicagdes obstétricas, stress, tabaco,
alcool e drogas durante a gravidez), traumatismos cranianos, hor-
monas androgénicas e infecgdes 9.

c) Infecgdes. Alguns estudos sugerem que algumas formas de SGT
e as comorbilidades associadas, PHDA e DOC, podem-se desen-
volver apés uma infeccéo pelo Streptococcus B-hemolitico grupo A
(SBHGA), por um mecanismo auto-imune.’'® Esta entidade ¢ de-
signada de pediatric auto-immune neuropsychiatric disorders asso-
ciated with streptococcal infection (PANDAS) (Quadro 4). Contudo,
este é um tema rodeado ainda de alguma controvérsia.

d) Mecanismo imunolégico. Estudos documentam a existéncia de anti-
corpos anti-neuronais em doentes com SGT ou DOC, o que favore-
ce a hipotese de um possivel mecanismo auto-imune envolvido (9,

Quadro 4 ¢ Critérios do PANDAS ™.

* Presenca de DOC e/ou tiques

+ Inicio na idade pré-pubertaria

+ Inicio subito dos sintomas e uma evolucéo por exacerbagdes e remissdes

+ Associagdo temporal entre o inicio e as exacerbagdes e infecgdo por SBHGA
+ Evidéncia de alteragdes neurolégicas como a coreia.

Fisiopatologia

Afisiopatologia do SGT ¢ ainda desconhecida ©. A hipdtese mais aceite é
de que existem alteragdes funcionais dos circuitos neuronais que dirigem in-
formagao desde o cortex aos ganglios da base e ao talamo ('3, Com efeito,
alguns estudos de ressonancia magnética mostram diferengas volumétricas
nos ganglios da base e no corpo caloso de doentes com SGT (13,
Diferengas na circulagdo cerebral, no metabolismo da glicose e na
concentragdo de dopamina pré- sinaptica foram encontradas nas mes-
mas areas em estudos de single-photon emission computed tomogra-
phy (SPECT) e photon emission tomography (PET)."

Diagnéstico

Muitas vezes os diferentes tiques, em especial os do SGT ndo sao identifica-
dos como tal pelos pais e cuidadores ou sdo «mascarados» pelas criangas
que os incorporam em acgdes voluntarias, provocando um atraso do diag-
nostico ©. N&o existem exames laboratoriais ou marcadores genéticos



que confirmem o diagndstico de SGT, pelo que o diagndstico é clinico,
nao requerendo estudos laboratoriais ou imagiologicos complemen-
tares . Assim sendo, a descricdo dos pais muitas vezes com su-
porte de videos é muito importante, assim como a observagéo clinica
cuidadosa da crianga, dos seus gestos, do seu comportamento e de-
senvolvimento, incluindo o exame fisico e neurologico (habitualmente
normais) (. O primeiro passo ¢ classificar os tiques segundo os crité-
rios definidos anteriormente, diferenciando o SGT dos TT e dos TC ©.
A capacidade de supressao temporaria dos tiques e a ocorréncia de sensa-
¢Oes premonitdrias ajuda a distingui-los de outras doengas do movimento
hipercinéticas, como mioclonias, coreia, distonia, atetose, esterotipias (59,
Os tiques podem ser observados noutras doengas neurologicas pro-
gressivas, sendo, nestas situagdes, caracteristicas associadas as ma-
nifestagdes neuroldgicas especificas, como na doenga de Huntington,
neuroacantocitose e doenca de Wilson ©#). Podem dever-se também
a causas secundarias como doengas sistémicas, traumatismos cranio-
-encefalicos, enfartes cerebrais, farmacos e infecgdes (SBHGA) (9.
O curso clinico caracteristico com exacerbagdes e remissdes, a existéncia
de sensagdes premonitdrias e o pico etario de distribuicdo bimodal aos 6-7
anos e aos 11-13 anos de idade, s&o Uteis no diagndstico SGT ©.

Tratamento

O tratamento do SGT depende da gravidade dos tiques e das comorbili-
dades associadas, com base na repercusséo que tém na vida da crianga
(19, As estratégias de abordagem e tratamento do ST devem incluir ©9:

1. Identificagdo das areas mais disfuncionais;

2. Educagdo da crianga, da familias, professores e amigos;
3. Intervencéo escolar e apoios educativos;

4. Servigo de aconselhamento e apoio;

5. Terapia cognitivo-comportamental;

6. Tratamento farmacolégico dirigido.

Na maioria dos casos de SGT, particularmente quando os sintomas
sdo ligeiros, ndo & necessario tratamento especifico dos tiques, sendo
suficiente prestar os esclarecimentos adequados a crianga, seus fami-
liares e educadores. E frequente haver impaciéncia e incompreensao
por parte dos pais e educadores, pelo que é importante explicar que
0 ST é um problema médico, que os tiques sao involuntarios, ndo po-
dendo a crianga controla-los, e que ndo deve por isso ser castigada
%), Sentimentos de culpa, vergonha e constrangimento estéo frequen-
temente presentes e a crianga sofre perante os outros, devendo-lhe
ser explicado em que consiste a doenga, reforgando a sua confianga e
auto-estima. Deve ser sublinhado que néo é uma doencga contagiosa
ou letal, e que muitas vezes melhora com a idade ©9.

Quando o SGT interfere significativamente na qualidade de vida da
crianga e as terapéuticas educacionais e neurocomportamentais néo
sdo eficazes, é necessario o tratamento farmacoldgico @.

O objectivo do tratamento n&o € o de eliminar por completo os tiques
(j@ que nenhum tratamento é totalmente eficaz), mas sim promover um
tratamento sintomatico com os menores efeitos secundarios 79,

No tratamento dos tiques do SGT sdo usados principalmente dois gru-
pos de farmacos: os neurolépticos e os a, agonistas adrenérgicos .

Sindrome de Gilles de la Tourette

(Quadro 5) Os neurolépticos s&o os farmacos mais eficazes e actuam
como antagonistas dos receptores da dopamina. Os seus efeitos ad-
versos incluem sedacao, depressao, aumento de peso, risco de hepa-
totoxicidade, discinesias, distonias agudas e alargamento do intervalo
QT do electrocardiograma . Os neurolépticos classicos, «tipicos»
sdo o haloperidol e a pimozida. O neurolépticos «atipicos», como a
risperidona e a olanzapina, possuem um perfil de seguranga maior
com menos efeitos adversos (9.

Os a, agonistas adrenérgicos, a clonidina e guanfacina, s&o Uteis na
melhoria dos tiques do SGT e também das doengas associadas, como
a PHDA®), Os seus efeitos secundarios incluem sedagao, boca seca,
hipotensao ortostatica transitéria e cefaleias .

Outros farmacos, mas ainda em estudo, que demonstraram alguma
eficacia, sdo antagonistas dos androgénios, pergolide (agonista dopa-
minérgico), as benzodiazepinas, a nicotina, os canabindides, o done-
pezil (inibidor da acetilcolinesterase), o baclofeno e a toxina botulinica
intramuscular ("5®). Nos ultimos anos, a estimulagao cerebral profunda
tem surgido como uma ferramenta eficaz no tratamento das doengas
do movimento, alguns estudos demonstram que pode ser usada com
resultados positivos no SGT (),

As comorbilidades associadas ao SGT devem ser identificadas e tra-
tadas. Embora exista alguma controvérsia sobre a capacidade do me-
tilfenidato de potenciar ou de intensificar os tiques, estudos recentes
indicam que o seu uso, em doses moderadas, ndo parece ter um efeito
clinicamente significativo nos tiques e que pode ser usado na PHDA
sob seguimento adequado 3%, A clonidina e os antidepressivos tri-
ciclicos mostraram-se também eficazes em alguns casos de PHDA.
O tratamento da DOC associado ao SGT inclui os antidepressivos do
grupo dos inibidores da recaptagdo da serotonina (fluoxetina, sertrali-
na ou paroxetina) e os antidepressivos triciclicos (clomipramina) 9,

Quadro 5 « Tratamento Farmacolégico dos Tiques ™.

Efeitos
adversos

Dose Dose

Farmaco L ~
inicial manutengao

fadiga, 1 peso,
discinésia,
distonia,
depresséo,
lentificagdo
cognitiva

Haloperidol 0,25-0,5 mg/dia | 1-5mg/dia

efeitos
extrapiramidais,
sedagao,
prolongamento
do QT

Pimozida 0,5-1 mg/dia 1-10 mg/dia

Risperidona 0,25 mg/dia 1-3 mg/dia 1 peso, sedagéo

Olanzapina 1,25 mg/dia 1,25-2,5 mg/dia 1 peso, sedagdo

sedagdo,tonturas,
cefaleias
hipotenséo, boca
seca

Clonidina 0,025-0,05 mg/dia | 0,1-0,5 mg/dia

irritabilidade,

Guanfacina 0,25-0,5mg/dia | 0,5-3 mg/dia fadiga, hipotenséo,

alteragdes do sono
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Prognéstico

O prognostico a longo prazo do SGT ainda n&o é totalmente conhe-
cido. Contudo, os estudos disponiveis demonstram que os tiques vao
tendo um curso de exacerbagéo e remissdo ao longo do tempo com
uma melhoria com a idade, podendo melhorar substancialmente ou
resolver na adolescéncia tardia ©.

No geral, sabe-se que em um tergo dos doentes ha resolugéo da sinto-
matologia, outro ter¢o melhoria dos tiques e o restante um terco man-
tém a sintomatologia (.

Embora os tiques possam melhorar com o tempo, a persisténcia de
comorbilidades, como a PHDA, o DOC, as dificuldades de aprendiza-
gem, ansiedade e depressao, tém uma repercussédo negativa na quali-
dade de vida dos doentes e agravam o progndstico (9,

Comentarios finais

O SGT é uma entidade complexa, que envolve tiques multiplos moto-
res e fonicos e sintomas da esfera psiquiatrica como a PHDA e o DOC.
Apesar de alguns avangos cientificos sobre a fisiopatologia, imagem
funcional, genética e terapéutica do SGT a sua abordagem constitui
ainda um desafio clinico e terapéutico. O melhor prognéstico parece
estar associado com o reconhecimento precoce e a abordagem tera-
péutico-comportamental direccionada as areas mais disruptivas para
a crianga.

Imp&e-se assim uma detecgéo precoce do SGT.
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ARTIGOS ORIGINAIS

Enfarte cerebral perinatal: revisdao de 10 casos

Perinatal cerebral infarction: 10 cases review

Resumo

Introdugao: O enfarte cerebral perinatal (ECP) pode manifestar-se no
periodo neonatal (PNN) ou permanecer silencioso, diagnosticando-se
retrospectivamente aquando do aparecimento de sequelas.
Objectivos: Avaliar a forma de apresentagao, factores de risco, evolu-
¢&o clinica e importancia da imagiologia no ECP.

Material e métodos: Estudo retrospectivo, através da analise dos pro-
cessos clinicos, das criangas identificadas com o diagndstico de ECP
entre os anos de 1994 e 2006 e seguidas nas consultas de pediatria,
neuropediatria e/ou desenvolvimento do Hospital do Espirito Santo de
Evora (HESE). Foram incluidos no estudo recém-nascidos (RN) cujo
exame neuroimagiolégico identificou uma area de isquémia cerebral
envolvendo um determinado territorio vascular e criangas com alte-
racbes motoras e exame imagiologico compativel com enfarte antigo.
Os RN com clinica de encefalopatia hipoxico-isquémica grave foram
excluidos.

Resultados: Entre 1994 e 2006 nasceram no HESE 21 699 RN. Neste
periodo foram diagnosticadas 10 criangas com ECP na Unidade de
Neonatologia e no Servico de Pediatria do HESE (incidéncia de 1/2170
nados vivos). Seis dos ECP foram diagnosticadas no PNN, sendo as
convulsdes a apresentagéo mais frequente (5/6). A ecografia transfon-
tanelar (ETF) apresentou alteragdes em cinco dos seis casos diagnos-
ticados neste periodo.

Quatro ECP foram diagnosticados apds o PNN (em média aos 6,5
meses, com extremos de 3 e de 13 meses), sendo a hemiparésia a
apresenta¢do mais comum.

Atomografia computorizada cranio-encefalica (TC-ce) foi realizada em
todas as criangas e mostrou alteragdes compativeis com isquémia ce-
rebral e a ressonancia magnética (RM-ce) em duas, tendo confirmado
o diagnéstico.

Seis dos casos evoluiram com sequelas, maioritariamente motoras
(hemiparésia em cinco casos e diplegia espastica num). O défice cog-
nitivo ocorreu em quatro casos e a epilepsia em dois.

Conclusdes: A nossa experiéncia leva-nos a sugerir da possibilidade
de ECP na abordagem do RN com convulsdes. O recurso a TC-ce,
ou a RM-ce, deve ser equacionado se existir forte suspeita clinica,
mesmo com uma ETF normal.

Palavras-chave: enfarte cerebral perinatal, convulsdes, hemiparésia.

ACRONIMOS

ECP - Enfarte cerebral perinatal

ETF — Ecografia transfontanelar
HESE - Hospital do Espirito Santo, Evora
PNN - Periodo neonatal

Dora Fontes, Susana Gomes, Helena Ramos,
Maria Galo, Maria Mendes, Ana Serrano, Hélder Ornelas

Abstract

Introduction: Perinatal cerebral infarction (PCI) may manifest in neo-
natal period or remain silent, being diagnosed retrospectively when
sequelae arise.

Objectives: Describe initial presentation, risk factors, follow-up and
importance of imaging study in children with PCI.

Material and methods: Retrospective study through analysis of clini-
cal processes, of children diagnosed with PCI between 1994 and 2006
and followed in pediatric neurology and/or development consultations
of the Hospital do Espirito Santo de Evora (HESE). The study included
newborns (NB) with neuroimaging exam which identified an area of
cerebral ischemia involving a particular vascular territory and children
with motor impairment and imaging study consistent with old infarction.
Infants with severe hypoxic-ischemic encephalopathy were excluded.
Results: Between 1994 and 2006 21 699 NB were born in HESE. Dur-
ing this period 10 children were diagnosed with PCI in the Neonatal
Unit and HESES's Department of Pediatrics (incidence of 1:2170 live
births).

Six children were diagnosed in the neonatal period, being seizures the
most frequent symptom (5/6).

Cranial ultrasound revealed abnormalities in five NB diagnosed in the
neonatal period.

Four PCI were retrospectively diagnosed (mean 6.5 months, minimum
3 and maximum 13 months of age), being hemiparesis the most fre-
quent symptom.

Cranial computed tomography was performed in all children and re-
vealed abnormalities consistent with cerebral ischemia. Cranial mag-
netic resonance imaging was performed in two of them and confirmed
the diagnosis.

Six cases developed sequelae, mainly motor symptoms (hemiparesis
in five cases and spastic diplegia in one). Four cases showed cognitive
impairment and two others epilepsy.

Conclusions: Our experience leads us to suggest the possibility of
PCI when dealing with a NB with seizures. The use of cranial computed
fomography or magnetic resonance imaging should be considered if
there is strong clinical suspicion, even with a normal cranial ultrasound.

Keywords: perinatal cerebral infarction, seizures, hemiparesis.

RM-ce - Ressonancia magnética cranio-encefalica
RN — Recém-nascido(s)
TC-ce - Tomografia computorizada cranio-encefalica
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Introducao

O enfarte cerebral perinatal (ECP) é um acidente cerebrovascular is-
quémico que ocorre entre as 28 semanas de gestagdo (20 semanas
de gestacéo para alguns autores) e os 28 dias de vida. O ECP pode
manifestar-se no periodo neonatal por hipotonia e/ou convulsoes,
habitualmente focais sem outra evidéncia de doenga neurologica, ou
permanecer silencioso durante varios meses até ao aparecimento de
sequelas sendo o diagnéstico feito de forma retrospectiva (4.

A incidéncia relatada varia entre 1:2300 a 1:5000 nados vivos 9. No
entanto a subtileza dos sintomas no recém-nascido (RN) faz com que
muitos casos so sejam diagnosticados aquando do aparecimento de
sequelas, e que outros, na auséncia destas, fiquem por diagnosticar,
pelo que a incidéncia pode estar subestimada .

A maioria dos estudos aponta como factores de risco de ECP cau-
sas maternas (infertilidade, pré-eclampsia, ruptura prolongada de
membranas, corioamnionite e exposi¢do a cocaina in Utero), causas
protrombéticas (elevagéo da lipoproteina (a), mutagdo do factor V de
Leiden, hiper-homocisteinemia e deficiéncia da proteina C) e causas
neonatais (prematuridade, restricdo de crescimento intra-uterino, asfi-
xia perinatal, cardiopatias, infecgdes, policetemia ou desidratagéo, o
uso de cateteres e o trauma) (369,

A literatura refere que no ECP existe um ligeiro predominio no sexo
masculino (1,5:1) ©® e um atingimento mais frequente da artéria cere-
bral média com preferéncia pelo lado esquerdo 40,

As sequelas mais frequentes do ECP s&o os défices motores e a epi-
lepsia, com uma incidéncia descrita na literatura muito variavel (8,3%
Ma75% ®). O défice cognitivo e as alteragdes do comportamento séo
outras sequelas relatadas ©. Segundo alguns autores, a hemiparésia
€ mais provavel quando o enfarte atinge o cortex cerebral, os ganglios
basais e 0 brago posterior da capsula interna simultaneamente €19,

A neuroimagiologia tem um papel fundamental no diagnéstico do ECP.
A ecografia transfontanelar (ETF) € um exame n&o invasivo, de facil
realizag@o, no entanto & pouco Util na detecgé@o do acidente isquémico
devido a localizag&o periférica da maioria dos enfartes pelo que outro
exame de neuroimagem, como a TC-ce ou preferencialmente a RM-
-ce, é necessario quando se suspeita desta patologia 7113),

Esta revis&o retrospectiva dos casos de ECP diagnosticados no Hos-
pital do Espirito Santo de Evora (HESE) teve como objectivo avaliar a
forma de apresentagao, factores de risco, evolug&o clinica e a impor-
tancia dos meios imagioldgicos no diagnéstico do ECP.

Material e métodos

Estudo retrospectivo, através da analise dos processos clinicos, das
criangas identificadas com o diagnéstico de ECP entre os anos de
1994 e 2006 e seguidas nas consultas de pediatria, neuropediatria e/
ou desenvolvimento do HESE. O periodo de seguimento minimo foi
de trés anos.

Foram incluidos no estudo recém-nascidos (RN) cujo exame neuroi-
magioldgico identificou uma area de isquémia cerebral envolvendo um
determinado territério vascular e criangas com alteragdes motoras e
exame imagiolégico compativel com enfarte antigo.
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Foram excluidos os RN com encefalopatia hipoxico-isquémica grave,
definida como indice de Apgar < 5 para além dos cinco minutos de vida
associada a depressao do sistema nervoso central (estupor ou coma)
e a sinais sistémicos de hipoxia-isquémia.

Critérios de inclusao:

+ RN com exame neuroimagiolégico identificando area de isquémia
cerebral envolvendo um determinado territdrio vascular;

+ Criancas com alteragbes motoras e exame imagiologico compa-
tivel com enfarte antigo.

Critérios de exclusao:

* Encefalopatia hipoxico-isquémica grave — indice de Apgar < 5
para além dos cinco minutos de vida associada a depressao do
sistema nervoso central (estupor ou coma) e a sinais sistémicos
de hipoxia-isquémia.

Foram estudadas as seguintes variaveis: sexo, peso ao nascer, idade
gestacional, intercorréncias durante a gravidez, sinais de sofrimento
fetal agudo, tipo de parto, Indice de Apgar ao 1° e 5° minuto, necessi-
dade ou ndo de reanimacéo na sala de parto, antecedentes familiares
de tromboembolismo, idade na altura do diagndstico, sintomatologia,
necessidade de suporte ventilatorio, exames complementares de diag-
nostico efectuados e sequelas a data da Ultima consulta.

Resultados

Durante o periodo do estudo, nasceram no HESE 21 699 RN. Neste
periodo foram observadas na Unidade de Neonatologia e no Servigo
de Pediatria do HESE 10 criangas com o diagndstico de ECP. A inci-
déncia calculada de ECP foi de 1:2170 nados vivos.

Quadro | « Caracteristicas clinicas das criangas com ECP.

Sintomas na
apresentagao

DN | Sexo | %% | parto | 1a | ldadema
(9) apresentagdo

Crises tonicas

111996 M 2650 | CSA | 1/6 | 24 horas )
generalizadas
2 | 2001 M 3100 csA 910! 24horas Cr|s§s clonicas
focais
312002 M 2480 | ETC | 8/10 10 dias | Assintomatico
412003 F 3340 ETC | 7110 4 horas Crls_es clonicas
focais
512006 M | 3250 | CSA | 58 | 30horas Cr|s§-s clénicas
focais
612006 M | 2724 | CSA | 6/8 4 horas Crlsgs clénicas
focais
7119% | M 2810 VT | 9/10| 13 meses |Diplegia espastica

Espasmos em
7meses | flexdo
Hemiparésia direita

811999 M 2840 | CSA | 2/8

9 | 2001 M 3380 | CSA | 9M0| 3meses |Hemiparésia direita
10(2005| F 3640 ETc | 910! 3 meses Hemiparésia
esquerda

DN - data de nascimento; M — masculino, F- feminino; g — gramas; CSA - cesaria-
na; ETC - eutécico; VT — ventosa; IA - indice de Apgar



As caracteristicas clinicas das 10 criangas com diagndstico de ECP
estdo resumidas no Quadro |. Todos os casos ocorreram em RN de
termo, nove tinham peso ao nascer superior a 2500g e houve um pre-
dominio do sexo masculino (80%).

Na maioria dos casos a gravidez decorreu sem intercorréncias, existin-
do apenas um caso que apresentou hemorragia no primeiro trimestre
e outro com ameaca de parto pré-termo as 27 semanas de gestacao.
Em seis casos o parto foi de cesariana e destes, trés apresentaram
liquido amniético meconial.

Trés RN tiveram um indice de Apgar igual ou inferior a cinco no primei-
ro minuto, dois dos quais necessitaram de reanimagéo com entubagédo
endotraqueal com boa resposta. Nenhum dos RN apresentou um indi-
ce de Apgar igual ou inferior a cinco aos cinco minutos de vida.

O diagndstico foi efectuado no PNN em seis criangas (60%). As con-
vulsdes foram a forma de apresentagdo em cinco e ocorreram entre
0 primeiro e o segundo dia de vida (média as 17,2 horas de vida).
Em quatro criangas as crises foram clonicas focais e numa clonicas
multifocais. Nenhuma crianga apresentava outros sinais de doenca
neurolégica ou semiologia intercritica. O caso 3, apesar de néo ter
apresentado sintomas no PNN, foi diagnosticado aos 10 dias de vida,
apds realizacdo de ETF para rastreio de leséo cerebral, na sequéncia
de um periodo de ventilagdo mecanica por pneumotérax.

Em quatro casos o diagnostico foi estabelecido apés o0 PNN. Uma das
criangas com diagndstico tardio (caso 7) teve convulsdes no PNN e rea-
lizou ETF que foi normal. O diagnéstico de ECP veio a ser estabelecido
aos 13 meses de idade quando realizou TC-ce por alteragdes motoras.
Dos quatro casos diagnosticados retrospectivamente, o diagndstico foi
feito aquando do aparecimento de sequelas neuroldgicas, nomeada-
mente hemiparésia aos trés meses de idade em dois casos, espasmos
em flexdo e hemiparésia aos sete meses num caso e diplegia espasti-
ca aos 13 meses num outro caso.

Os exames efectuados e o seguimento estdo resumidos no Quadro |I.

Quadro Il -« Exames efectuados, territério vascular afectado e sequelas.

ETF TC-ce O Sequelas
vascular
ECFM fronto-parietal Hemiparésia esq
1 |HEPVdta dta ACM dta Défice cognitivo
HE fronto- | HD fronto-parietal s x
2 parietal dta | bilateral Zona transico | Nao
3 | HE parieto- | HD fronto-temporo- ACM dia Epilepsia
occipital dta | parietal e lenticular dta Hemiparésia esq
HE vala :
4 |siica HD fronto-cortico- | G esq Néo
bilateral parietal esq
5 | Normal g's'%temp"m'pa”e‘a' ACM dta Nao
HE parieto- | HD temporo-parieto- s
6 occipital dta | occipital dta ACM dia Néo
Diplegia
7 | Normal Atrofia cerebelosa dta | ACPI dta espastica
Défice cognitivo
- Epilepsia
8 eQSP parietal Egr!;l\tllalfrg:to-temporo- ACM esq Hemiparésia dta
g P g Défice cognitivo
5 HD temporo-parietal Hemiparésia dta
9 |Néofez esq ACM esq Défice cognitivo
10 |HEPVdta |ECFMdta ACM dta Hemiparésia esq

HE - hiperecogenicidade; PV - periventricular; ECFM — encefalomalécia; HD - hipo-
densidade; QP - quisto porencefalico; dta — direita; esq — esquerda; ACM — artéria

cerebral média; ACPI — artéria cerebelosa postero-inferior.

Enfarte cerebral perinatal: reviséo de 10 casos

AETF foi efectuada em nove criangas (sete no PNN e duas aquando do
aparecimento de sequelas motoras). Das sete ETF realizadas no PNN
cinco apresentaram alteragdes da ecogenicidade sugestivas de isqué-
mia. A ETF realizada aos sete meses (caso 8) revelou quisto porencefa-
lico parietal esquerdo e a ETF realizada aos trés meses de idade (caso
10) mostrou area de hiperecogenicidade periventricular direita.

A tomografia computorizada cranio-encefélica (TC-ce) foi 0 meio ima-
gioldgico utilizado para confirmagdo diagndstica em todas as crian-
cas. Em seis casos a TC-ce foi realizada no PNN e mostrou aéreas
hipodensas envolvendo os territérios dependentes da artéria cerebral
média (ACM) direita em quatro casos, da ACM esquerda num caso e
da zona de transigdo num outro caso. As TC-ce realizadas apds o PNN
foram realizadas em dois lactentes aos trés meses de idade e reve-
laram como alteragdes hipodensidade cortico-subcortical temporo-pa-
rietal esquerda (caso 9) e encefalomalécia no territério da ACM direita
(caso 10). As TC-ce realizadas mais tardiamente foram feitas aos sete
meses (caso 8) e aos 13 meses de idade (caso 7). No primeiro caso
identificou lesdes de encefalomalacia no territorio da ACM esquerda e
no segundo caso area de atrofia cerebelosa cortico-subcortical e da
regido paramediana homolateral do vermis, provaveis sequelas de le-
sao vascular no territorio da artéria cerebelosa postero-inferior direita.
A ressonancia magnética (RM-ce) complementou a TC-ce em dois ca-
s0s. No caso 9 foi realizada aos 11 meses de idade e revelou sequelas
de isquémia no territorio da ACM esquerda, com cavitagbes septadas
e atrofia do pedunculo cerebral esquerdo. No caso 10 foi feita aos
14 meses idade e evidenciou area de encefalomalacia cortical e sub-
cortical (temporo-fronto-parietal, insular e nucleo capsular) e degene-
rescéncia waleriana envolvendo o pedunculo cerebral direito, territorio
este dependente da ACM direita.

As sequelas motoras foram as mais frequentes ocorrendo em seis
criangas: cinco com hemiparesia e uma com diplegia espastica. Ou-
tras sequelas identificadas foram o défice cognitivo em trés criangas e
a epilepsia em duas. Em quatro criangas néo se registaram sequelas.
O estudo protrombatico apenas foi efectuado numa crianga, tendo sido
normal. N&o eram conhecidos antecedentes tromboembdlicos nos fami-
liares em primeiro grau e nenhuma das criangas incluidas no estudo teve
novos episddios tromboticos durante o periodo de seguimento clinico.

Discussao

Até ha pouco tempo, 0 ECP era considerado uma situag&o clinica rara,
habitualmente associado a complicagdes no PNN e com um prognosti-
co desfavoravel "%, No entanto, a evolugdo dos métodos imagioldgicos
para estudo do Sistema Nervoso Central tem permitido o diagndstico
de um numero crescente de casos, e numa série de 100 recém-nasci-
dos internados por convulsdes neonatais, o enfarte cerebral perinatal
foi a segunda causa mais frequente logo apds a asfixia . Da nossa
série de dez casos identificados desde 1994, sete ocorreram apds
2001, provavelmente por estarmos mais despertos para esta patologia
e por dispormos actualmente de meios complementares de diagnosti-
€O mais sensiveis ao seu diagnostico.

A medida que mais casos vao sendo diagnosticados e mais precoce-
mente, vai-se compreendendo melhor a historia natural desta patolo-
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gia e reconhecendo que o prognostico pode ndo ser tdo desfavoravel
como inicialmente se pensava.

Na bibliografia consultada, encontramos taxas de sequelas téo dife-
rentes como 8,3% " e 75% ©. As diferengas poderao estar relaciona-
das com o tipo de populagéo estudada, com o tempo de seguimento e
com os territorios vasculares afectados. Os casos diagnosticados no
PNN parecem ter um prognéstico mais favoravel quando comparados
com séries contendo casos cujo diagndstico foi mais tardio . Quando
o tempo de seguimento € muito curto, certas sequelas podem ainda
nao se ter manifestado, nomeadamente as relacionadas com a cog-
ni¢do. No nosso estudo, a taxa de sequelas (motoras, neurologicas e
cognitivas) foi de 60%. Esta taxa podera ser justificada em parte pelo
facto de em quatro destas criangas o diagnéstico s ter sido efectuado
apos o aparecimento de sequelas motoras.

No presente trabalho, houve um predominio do sexo masculino, que é
consistente com outros estudos epidemioldgicos efectuados 67,

No nosso estudo nao encontramos nenhum dos factores de risco des-
critos em estudos prévios (1238, A asfixia perinatal, referida na litera-
tura como um factor de risco, foi na andlise dos nossos casos consi-
derada um critério de exclusao, visto a isquémia cerebral que Ihe esta
associada resultar, fundamentalmente, de uma hipoperfusdo e nédo de
uma oclus&o vascular.

Este trabalho ndo permite conhecer a prevaléncia de alteragdes trom-
bofilicas nesta populagdo, uma vez que a sua pesquisa foi realizada
apenas numa crianga e ndo evidenciou alteragdes para o estudo mole-
cular efectuado. A luz dos conhecimentos actuais e, & medida que novos
polimorfismos moleculares s&o descritos (¥ consideramos ser pertinente
a revisdo analitica das criangas em estudo e de suas maes, para uma
melhor caracterizagdo etiolégica e eventual intervengéo profilactica.

Tal como descrito por outros autores (", as convulsdes neonatais fo-
ram a principal forma de apresentag&o, presente em seis casos (con-
vulsdes nas primeiras 48 horas de vida sem outros sinais de doenga
neuroldgica). Nos restantes casos, ndo houve sintomatologia neonatal.
No caso 3, apesar da auséncia de semiologia sugestiva, o diagnéstico
imagiologico de ECP foi feito no PNN através de ETF realizada apés
um periodo de ventilagdo por pneumotorax sob-tensdo, admitindo-se
a hipotese de microembolia gasosa da artéria cerebral média . Sa-

lientamos, ainda um outro caso com sintomatologia neonatal (caso 7)
mas com ETF normal e cujo diagndstico so foi efectuado aos 13 meses
de idade no decurso da investigagao etiologica de alteragbes motoras.
Nas restantes criangas, o diagndstico s¢ foi efectuado apds o apareci-
mento de sequelas, nomeadamente a hemiparésia.

Por ser o meio complementar de diagndstico mais rapidamente dispo-
nivel, a ETF foi o primeiro exame de neuroimagem efectuado em nove
criangas, tendo revelado alteragdes em sete (77%). Alguns estudos
sugerem taxas muito baixas de alteragdes na ETF, concluindo que
este exame € pouco sensivel no diagnéstico de ECP ', Outros au-
tores encontraram alteragdes em 87% dos casos quando a ecografia
foi efectuada ap6s o quarto dia de vida, valorizando a aplicabilidade da
ETF como recurso imagioldgico de primeira linha nestas criangas (7). A
confirmagao diagnoéstica foi feita por TC-ce em todos 0s nossos casos.
A preferéncia por este exame em detrimento da RM-ce prende-se com
o facto de, no nosso hospital, termos um acesso mais facil a realiza-
¢do de TC-ce. Contudo a RM-ce realizada no PNN tem valor preditivo
do prognostico ©'% permitindo, por isso, uma melhor informagéo aos
pais de como a situagdo podera evoluir futuramente. Apesar de ter
sido descrito por alguns autores que existe um predominio de lesdes a
esquerda (13512 e que os territorios vasculares afectados condicionam
a evolugao e o progndstico da doenga (2, tais conclusdes ndo podem
ser retiradas do nosso estudo.

Conclusao

Da analise dos nossos casos concluimos que o ECP pode permane-
cer silencioso no periodo neonatal sendo o seu diagnéstico feito re-
trospectivamente aquando do aparecimento de sequelas. Nos casos
de RN com convulsbes sem outra causa evidente é necessario ndo
esquecer o ECP como hipétese diagnostica. A ETF é um meio auxiliar
de diagnostico de facil e rapida execugdo mas que ndo dispensa a
realizagdo de outro exame imagioldgico (TC-ce ou, preferencialmente,
RM-ce) quer para a confirmagao dos achados ecograficos, quer para
o diagnéstico de doentes com clinica sugestiva de ECP e ETF normal.
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«Se fosse disponibilizada uma nova vacina que pudesse prevenir a morte de um milhao de criangas ou mais por ano e que, além disso,

fosse barata, segura, de administragdo oral e ndo exigisse uma cadeia de frio, esta tornar-se-ia numa prioridade imediata para a saude publica.
A amamentagao pode fazer tudo isso e mais ainda, mas precisa da sua prépria “cadeia quente” de apoios — ou seja,

cuidados profissionalizados que permitam as maes ganhar confianga e lhes mostrem o que fazer e as protejam de mas praticas.»

Resumo

Introdugao: O aleitamento materno (AM) é um dos pilares fundamen-
tais para a promogé&o e protec¢éo da saude das criangas. Varias ini-
ciativas, com esse objectivo, tém sido desenvolvidas a nivel mundial,
salientando-se a Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés (HAB), a que o
nosso hospital aderiu, apresentando a sua candidatura em Novembro
de 2008.

Objectivos: Avaliar, no ano de 2009, o impacto de préticas e atitudes
consagradas na Iniciativa HAB na prevaléncia de aleitamento materno
durante o primeiro ano de vida e caracterizar alguns factores relacio-
nados com o sucesso da amamentag&o. Comparar os resultados com
estudos similares realizados no mesmo hospital em anos anteriores
(1999 e 2005), antes da implementacéo dessas medidas.

Material e métodos: Estudo prospectivo que envolveu 144 dia-
des (mae e respectivos recém-nascidos). Aplicagdo de questionario
as mées antes da alta hospitalar (entrevista) durante o periodo de
1/2/2009 a 31/03/2009 e seguimento via contacto telefénico durante o
primeiro ano de vida da crianga (1, 3, 6, 9 e 12 meses).

Resultados: Em 2009, 97,9% dos recém-nascidos (RN) encontravam-
-se sob AM na alta da maternidade. A prevaléncia do AM aos 1, 3, 6, 9
e 12 meses foi 91,0%, 68,8%, 52,8%, 39,6% e 32,6%, respectivamen-
te. No que concerne ao AM exclusivo, apesar da elevada prevaléncia a
saida da maternidade (96,5%), a taxa de abandono traduziu-se numa
prevaléncia aos 6 meses de apenas 7,6%. A amamentagdo foi mais
duradoura (p<0,05) nas maes com idade superior a 35 anos, com em-
prego, nas multiparas que amamentaram previamente, e nos recém-
-nascidos sem suplementagéo de leite adaptado na maternidade.

O tempo médio de AM foi cerca de 6 meses.

Discussdo e conclusoes: A prevaléncia do AM permanece aquém
das expectativas. Apesar de se manter estavel ao longo dos anos, ob-
servou-se um decréscimo significativo entre 1999 e 2009 na prevalén-
cia do AM durante o 1° més de vida em contraste com um aumento no
12° més. Os autores salientam a necessidade do reforgo de medidas
de promogao do AM na maternidade preconizadas pela Organizagao
Mundial de Saude, bem como a implementagéo de atitudes de suporte
a sua pratica nos primeiros meses de vida.

Palavras-chave: aleitamento materno; prevaléncia; evolug&o.

(Dobbing J. Warm chain for breastfeeding. Lancet 1994; 344: 1239-1241) ()

Abstract

Introduction: Breastfeeding is fundamental for the protection and pro-
motion of children’s health. Several initiatives with that goal have been
developed worldwide, including the Baby-Friendly Hospitals Initiative,
to which our hospital is a candidate since November 2008.

Aims: The aims in this study where: To evaluate, in 2009, the impact
of the Baby-Friendly Hospitals Initiative measures on breastfeeding
prevalence during the child’s first year of life; to characterize the factors
related with the success of breastfeeding; and to compare the final
results with similar studies conducted in our hospital in previous years
(1999 and 2005), before the measures were taken.

Materials and methods: A prospective study involving 144 mothers
and their newborns was conducted in our hospital, between the 1 of
February 2009 and the 31 of March the same year. The mothers were
interviewed before they were discharged from our hospital and after-
wards were followed at the child’s 1¢, 37, 6, 9" and 12" months of age
(by telephonic evaluation).

Results: In 2009, 97,9% of the 144 newborns (RN) where on breast-
feeding by the time of discharge. The prevalence of breastfeeding at
the ages 1%, 39, 6", 9" and 12" months was 91,0%, 68,8%, 52,8%,
39,6% and 32,6% respectively. Regarding exclusive breastfeeding, al-
though it's prevalence was high at discharge (96,5%), the dropout rate
lead to a prevalence of 7.6% by the 6" month. Breastfeeding lasted
longer (p < 0.05): in mothers aged over 35; employed;, in mulfjparae
who breastfed previously; in mothers from families with a tradition on
breastfeeding; and in the newborns not fed with formula milk in the
maternity hospital.

The average total time of breastfeeding was 6 months.

Discussion and conclusions: The prevalence of breastfeeding is still
away from our expectations. Although it has been stable through the
years, a significant decrease during the 15t month of the child’s life was
observed between the years 1999 and 2009, contrasting with a rise on
the 12" month. The authors highlight the need to reinforce the mesures
that promote breastfeeding recommended by the WHO, as well as the
implementation of actions to support it's practice in the first months of
the child’s life.

Keywords: breastfeeding; prevalence; evolution.
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ACRONIMOS

AM — Aleitamento materno

AME - Aleitamento materno exclusivo
HAB - Hospital Amigo dos Bebés

Introducéo e objectivos

O aleitamento materno (AM) é a forma mais natural e saudavel de ali-
mentagdo nos bebés e criangas pequenas, com beneficios também
para a mae. Além de contribuir para uma nutrigdo equilibrada, o AM
confere ao recém-nascido (RN) protecgdo contra infecges e alergias,
vantagens a nivel do desenvolvimento neurologico e emocional e refor-
¢o do vinculo afectivo mae-filho 9.

Verificam-se diferencas significativas no que respeita as taxas de ama-
mentacao entre 0s diversos paises, relacionadas ndo apenas com o seu
grau de desenvolvimento mas também com factores sécio-culturais 4.
A Organizagao Mundial de Satde (OMS) e a Fundagéo para Criangas
das Nagoes Unidas (UNICEF) tém sublinhado a importancia do AM
como forma de melhorar a saude e nutrigao infantil. Em 1990 foi elabo-
rada a Declaragao de Innocenti 57 com vista a promogéo, protecgéo e
apoio ao AM.(Foram tragadas quatro metas operacionais a atingir por
todos os paises até 1995 (Quadro 1)).

Quadro 1 ¢ Declaragéo de Innocenti com vista & promogéo, protecgédo e
apoio ao aleitamento materno.
1. Criar um comité nacional de coordenagéo da amamentagao.

2. Implementar em todas as maternidades os «Dez passos para o sucesso da
amamentagao»*.

3. Implementar o Cddigo Internacional de Comercializagdo dos Substitutos do
Leite Materno e subsequentes resolugdes relevantes da Assembleia Mundial
de Saude.

4. Promulgar legislagao de protecgéo do direito ao aleitamento da mulher traba-
Ihadora, estabelecendo meios para a sua aplicabilidade.

(*ver Quadro 2)

A Declaragéo de Innocenti preconiza a pratica do aleitamento mater-
no exclusivo (AME) até aos 4-6 meses de idade, com manutengéo da
amamentacdo adequadamente complementada com outros alimentos
até aos dois anos de idade ou mais, uma recomendagéo posterior-
mente reforcada e revista pela OMS ©9 a qual proclama «... apoiar a
amamentag&o exclusiva por 6 meses como uma recomendagao mun-
dial de satde publica (...) mantendo a continuidade da amamentagéo
até os 2 anos de idade ou maisy.

Em 1991 foi langado um programa mundial para a promogao do AM
intitulado Iniciativa de Hospitais Amigos dos Bebés (HAB) contemplan-
do a implementagéo dos «Dez passos» @ em todas as maternidades
(Quadro 2). Este estatuto ja foi atribuido a mais de 15.000 estabeleci-
mentos de salide em 134 paises “. Em Portugal, estdo certificadas 5
Maternidades, a primeira das quais em 2005 ©,
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LA — Leite adaptado
OMS - Organizagdo Mundial de Salde
RN — Recém-nascido

UNICEF - Fundagao para Criangas das Nagdes Unidas

Quadro 2 « Dez passos para o sucesso da amamentacéao.

1. Ter uma politica de promogao do aleitamento materno, afixada, a qual deve
ser transmitida regularmente a toda a equipa de cuidados de salde.

2. Dar formagéo a equipa de cuidados de saude para que implemente esta
politica.

3. Informar todas as gravidas atendidas sobre as vantagens e a pratica da ama-
mentacéo.

4. Ajudar as mées a iniciar a amamentacéo na primeira meia hora ap6s o parto.

5. Mostrar as maes como amamentar e como manter a lactagéo, mesmo que
tenham de ser separadas dos seus filhos.

6. N&o dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou bebida além do leite
materno, a ndo ser que seja por indicagdo médica.

7. Praticar o alojamento conjunto permitindo que maes e os bebés permanegam
juntos 24 horas por dia.

8. Encorajar a amamentagao sob livre demanda (sempre que o bebé quiser).

9. Nao dar tetinas ou chupetas as criangas amamentadas ao peito.

10. Encorajar a criagdo de grupos de apoio a amamentacéo, para onde as maes

devem ser encaminhadas ap6s a alta do hospital ou maternidade.

As orientagdes estratégicas para nascer com salde e crescer com segu-
ranga do Plano Nacional de Saude 2004-2010 © destacam a importancia
do AM considerando que «Sera dado destaque ao aleitamento materno,
como um critério de qualidade dos cuidados de satde perinatais».

O Hospital de S&o Teotdnio de Viseu (HSTV), com vista a sua candi-
datura a HAB, iniciou, em finais do ano de 2008, cursos de formagéo
de Promotores e Conselheiros do AM e implementou os «Dez passos»
nos seus servigos. Sendo uma area privilegiada desta instituigéo, ja
em 1999 e 2005 tinham sido realizados estudos para avaliar a preva-
léncia do AM. O estudo actual, realizado no HSTV, pretende avaliar o
impacto da implementagao das estratégias contempladas na Iniciativa
HAB na prevaléncia do AM, comparar os resultados com 0s anos ante-
riores e identificar os factores promotores do AM, assim como as areas
que necessitam de ser reforgadas.

Material e métodos

Estudo prospectivo que envolveu uma amostra aleatdria de 200 dia-
des méae-RN, com internamento no HSTV no momento do parto.
Foram incluidas mées com residéncia nesta regido, que ndo apresen-
tavam contra-indicagdes a amamentagéo e cujos RN permaneceram
sempre junto da mae, incluindo prematuros e gémeos sem necessida-
de de cuidados especiais.

Todas as méaes deram consentimento verbal para a realizagéo do estudo.
No periodo de 1/02/2009 a 31/03/2009, aplicou-se um questionario,
devidamente validado, por entrevista as maes na alta hospitalar com



seguimento posterior através de contacto telefonico aos 1, 3, 6,9 e 12
meses de vida da crianga. Foi possivel um seguimento completo em
144 das 200 diades iniciais.

Neste grupo foram analisados varios parametros relativos a mae (idade,
escolaridade, estado laboral, estado civil, vigiléncia da gravidez, paridade,
tipo de parto, informag&o pré-natal sobre 0 AM, motivo para a interrupgao
do AM) e ao RN (peso nascimento, intervalo de tempo entre o nascimento
€ a 12 mamada, suplementagdo com leite adaptado (LA) na matemidade).
Foi ainda determinada a prevaléncia do AM e AME em tempos diferentes
(na altura da alta da maternidade, aos 1, 3, 6, 9 e 12 meses de vida).

Os resultados foram posteriormente comparados com os obtidos em
1999 e 2005, nos quais se aplicou 0 mesmo questionario e metodologia
€ que envolveram, respectivamente, 149/200 e 152/200 diades m&e-RN.
Aanalise estatistica foi realizada com o programa SPSS (versao 15.0),
aplicando o Teste ANOVA para as variaveis continuas e o Teste do qui-
-quadrado para as variaveis categoricas. Os valores de p < 0,05 foram
considerados estatisticamente significativos.

Definiu-se aleitamento materno exclusivo, tal como € determinado pela
OMS ©), quando a Unica fonte de alimento do bebé foi o leite materno
e aleitamento materno quando eram amamentados ao peito, com ou
sem outro leite ou alimento.

Tabela 1 « Caracterizagdo sécio-demografica.

Aleitamento materno no distrito de Viseu entre 1999 e 2009

Resultados

Caracterizagao socio-demografica (Tabela 1): A amostra correspon-
deu a 6,2% dos nascimentos no ano de 2009 (144/2.321). A média
da idade materna foi 29,9 anos. Cerca de 27,1% das mées tinham
escolaridade superior ao 12° ano, estando 15,3% desempregadas,
6,3% eram maes solteiras e as restantes eram casadas (77,8%) ou
viviam em uni&o de facto (16%). A quase totalidade das gestagdes teve
vigilancia médica (99,3%), sendo a maioria das mulheres multiparas
(57,6%). O parto por cesariana ocorreu num numero significativo de
casos (36,1%). A maioria dos RN apresentava peso adequado a idade
gestacional e menos de 5% tinha baixo peso.

Aleitamento Materno: O intervalo de tempo médio entre o parto e a
18 mamada ao peito foi de 1,8 horas, variando entre 54 min nos partos
por via vaginal e 3,4 horas nas cesarianas (Tabela 1).

Durante o internamento na maternidade, o AME foi a regra (86,1%)
embora uma percentagem consideravel de RN (13,9%) tenha rece-
bido LA pelo menos uma vez (Tabela 2). Dos motivos mais frequente-
mente apontados para a suplementagéo com LA destacam-se a perda
ponderal do RN (45%), dificuldade na pega/problemas com os mami-
los (33,3%) e «hipogalactia materna» (20%).

1999 2005 2009
N=149 N=152 N=144
% % %
Idade materna
15-20 anos 10,7 39 49
21-35 anos 82,6 82,9 80,6
36-45 anos 6,7 13,2 14,6
Escolaridade da mae
/Analfabeta 0 1,3 14
< 9°ano 19,5 53,3 438
10-12° ano 65,8 21,7 27,8
> 12° ano 14,8 23,7 27,1
Estado Laboral da mae
Doméstica 32,9 11,2 9
Emprego 66,4 77,6 74,3
Desempregada 0,7 10,5 15,3
Estudante 0 0,7 14
Estado civil da mae
Casada 96 88,2 778
Unido facto 0 2 16
Divorciada 0,7 2,6 0
Solteira 34 7,2 6,3
Gravidez®
Vigiada 100 94,7 99,3
Nao vigiada 0 53 0,7
Paridade®
Primipara 53 59,2 42,4
Multipara 47 40,8 57,6
Tipo de parto (Tempo médio até primeira mamada ao peito- h)
Vaginal © 69,8 (1,0h) 62,5 (1,2h) 63,9 (0,9h)
Cesariana 30,2 (1,7h) 37,5 (4,3h) 36,1 (3,4h)
Peso nascimento
225009 96 96,7 95,1
<25009 4 33 49

Legenda: (" Gravidez vigiada: 2 6 consultas pré-natais; @ Paridade: multipara:
> 2 filhos; @ Parto vaginal: forceps, ventosa, eutécico

Tabela 2 « Tipo de Aleitamento durante o internamento na
maternidade.

1999 2005 2009
% % %
AME 86,6 87,5 86,1
LA > uma vez 134 138 | 139

A data da alta da maternidade, a taxa de AM foi elevada (97,9%),
salientando-se que 96,5% dos casos tiveram alta com AME (Tabela
3). A percentagem de maes que nunca amamentaram na maternidade
foi baixa (2,1%).

Durante o 1° ano de vida, a duragdo média do AM foi de 6,5 (+ 4,6)
meses. A prevaléncia do AM aos 1, 3, 6, 9 e 12 meses foi de 91,0%,
68,8%, 52,8%, 39,6% e 32,6%, respectivamente (Figura 1). Em rela-
¢do ao AME, constatou-se que este sofreu um abandono significativo

Tabela 3 « Tipo de aleitamento a saida da maternidade.

1999 2005 2009
% % %
AM 98 100 97,9
AME 94,6 90,8 96,5
LA 2 0 2,1

(p=0,05) durante os primeiros 6 meses de vida, com um decréscimo
de 17,2% durante 0 1° més, 15,3% entre 0 1 e 0s 3 meses e uma taxa
de abandono de 54,3% a partir dos 3 meses (Figura 2). O tempo médio
de AME durante os primeiros 6 meses foi de 3,1+1,8 meses.
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«Se fosse disponibilizada uma nova vacina que pudesse prevenir a morte de um milhao de criangas ou mais por ano e que, além disso,

fosse barata, segura, de administragdo oral e ndo exigisse uma cadeia de frio, esta tornar-se-ia numa prioridade imediata para a saude publica.
A amamentagao pode fazer tudo isso e mais ainda, mas precisa da sua prépria “cadeia quente” de apoios — ou seja,

cuidados profissionalizados que permitam as maes ganhar confianga e lhes mostrem o que fazer e as protejam de mas praticas.»

Resumo

Introdugao: O aleitamento materno (AM) é um dos pilares fundamen-
tais para a promogé&o e protec¢éo da saude das criangas. Varias ini-
ciativas, com esse objectivo, tém sido desenvolvidas a nivel mundial,
salientando-se a Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés (HAB), a que o
nosso hospital aderiu, apresentando a sua candidatura em Novembro
de 2008.

Objectivos: Avaliar, no ano de 2009, o impacto de préticas e atitudes
consagradas na Iniciativa HAB na prevaléncia de aleitamento materno
durante o primeiro ano de vida e caracterizar alguns factores relacio-
nados com o sucesso da amamentag&o. Comparar os resultados com
estudos similares realizados no mesmo hospital em anos anteriores
(1999 e 2005), antes da implementacéo dessas medidas.

Material e métodos: Estudo prospectivo que envolveu 144 dia-
des (mae e respectivos recém-nascidos). Aplicagdo de questionario
as mées antes da alta hospitalar (entrevista) durante o periodo de
1/2/2009 a 31/03/2009 e seguimento via contacto telefénico durante o
primeiro ano de vida da crianga (1, 3, 6, 9 e 12 meses).

Resultados: Em 2009, 97,9% dos recém-nascidos (RN) encontravam-
-se sob AM na alta da maternidade. A prevaléncia do AM aos 1, 3, 6, 9
e 12 meses foi 91,0%, 68,8%, 52,8%, 39,6% e 32,6%, respectivamen-
te. No que concerne ao AM exclusivo, apesar da elevada prevaléncia a
saida da maternidade (96,5%), a taxa de abandono traduziu-se numa
prevaléncia aos 6 meses de apenas 7,6%. A amamentagdo foi mais
duradoura (p<0,05) nas maes com idade superior a 35 anos, com em-
prego, nas multiparas que amamentaram previamente, e nos recém-
-nascidos sem suplementagéo de leite adaptado na maternidade.

O tempo médio de AM foi cerca de 6 meses.

Discussdo e conclusoes: A prevaléncia do AM permanece aquém
das expectativas. Apesar de se manter estavel ao longo dos anos, ob-
servou-se um decréscimo significativo entre 1999 e 2009 na prevalén-
cia do AM durante o 1° més de vida em contraste com um aumento no
12° més. Os autores salientam a necessidade do reforgo de medidas
de promogao do AM na maternidade preconizadas pela Organizagao
Mundial de Saude, bem como a implementagéo de atitudes de suporte
a sua pratica nos primeiros meses de vida.

Palavras-chave: aleitamento materno; prevaléncia; evolug&o.

(Dobbing J. Warm chain for breastfeeding. Lancet 1994; 344: 1239-1241) ()

Abstract

Introduction: Breastfeeding is fundamental for the protection and pro-
motion of children’s health. Several initiatives with that goal have been
developed worldwide, including the Baby-Friendly Hospitals Initiative,
to which our hospital is a candidate since November 2008.

Aims: The aims in this study where: To evaluate, in 2009, the impact
of the Baby-Friendly Hospitals Initiative measures on breastfeeding
prevalence during the child’s first year of life; to characterize the factors
related with the success of breastfeeding; and to compare the final
results with similar studies conducted in our hospital in previous years
(1999 and 2005), before the measures were taken.

Materials and methods: A prospective study involving 144 mothers
and their newborns was conducted in our hospital, between the 1 of
February 2009 and the 31 of March the same year. The mothers were
interviewed before they were discharged from our hospital and after-
wards were followed at the child’s 1¢, 37, 6, 9" and 12" months of age
(by telephonic evaluation).

Results: In 2009, 97,9% of the 144 newborns (RN) where on breast-
feeding by the time of discharge. The prevalence of breastfeeding at
the ages 1%, 39, 6", 9" and 12" months was 91,0%, 68,8%, 52,8%,
39,6% and 32,6% respectively. Regarding exclusive breastfeeding, al-
though it's prevalence was high at discharge (96,5%), the dropout rate
lead to a prevalence of 7.6% by the 6" month. Breastfeeding lasted
longer (p < 0.05): in mothers aged over 35; employed;, in mulfjparae
who breastfed previously; in mothers from families with a tradition on
breastfeeding; and in the newborns not fed with formula milk in the
maternity hospital.

The average total time of breastfeeding was 6 months.

Discussion and conclusions: The prevalence of breastfeeding is still
away from our expectations. Although it has been stable through the
years, a significant decrease during the 15t month of the child’s life was
observed between the years 1999 and 2009, contrasting with a rise on
the 12" month. The authors highlight the need to reinforce the mesures
that promote breastfeeding recommended by the WHO, as well as the
implementation of actions to support it's practice in the first months of
the child’s life.

Keywords: breastfeeding; prevalence; evolution.
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Aleitamento materno no distrito de Viseu entre 1999 e 2009

ACRONIMOS

AM — Aleitamento materno

AME - Aleitamento materno exclusivo
HAB - Hospital Amigo dos Bebés

Introducéo e objectivos

O aleitamento materno (AM) é a forma mais natural e saudavel de ali-
mentagdo nos bebés e criangas pequenas, com beneficios também
para a mae. Além de contribuir para uma nutrigdo equilibrada, o AM
confere ao recém-nascido (RN) protecgdo contra infecges e alergias,
vantagens a nivel do desenvolvimento neurologico e emocional e refor-
¢o do vinculo afectivo mae-filho 9.

Verificam-se diferencas significativas no que respeita as taxas de ama-
mentacao entre 0s diversos paises, relacionadas ndo apenas com o seu
grau de desenvolvimento mas também com factores sécio-culturais 4.
A Organizagao Mundial de Satde (OMS) e a Fundagéo para Criangas
das Nagoes Unidas (UNICEF) tém sublinhado a importancia do AM
como forma de melhorar a saude e nutrigao infantil. Em 1990 foi elabo-
rada a Declaragao de Innocenti 57 com vista a promogéo, protecgéo e
apoio ao AM.(Foram tragadas quatro metas operacionais a atingir por
todos os paises até 1995 (Quadro 1)).

Quadro 1 ¢ Declaragéo de Innocenti com vista & promogéo, protecgédo e
apoio ao aleitamento materno.
1. Criar um comité nacional de coordenagéo da amamentagao.

2. Implementar em todas as maternidades os «Dez passos para o sucesso da
amamentagao»*.

3. Implementar o Cddigo Internacional de Comercializagdo dos Substitutos do
Leite Materno e subsequentes resolugdes relevantes da Assembleia Mundial
de Saude.

4. Promulgar legislagao de protecgéo do direito ao aleitamento da mulher traba-
Ihadora, estabelecendo meios para a sua aplicabilidade.

(*ver Quadro 2)

A Declaragéo de Innocenti preconiza a pratica do aleitamento mater-
no exclusivo (AME) até aos 4-6 meses de idade, com manutengéo da
amamentacdo adequadamente complementada com outros alimentos
até aos dois anos de idade ou mais, uma recomendagéo posterior-
mente reforcada e revista pela OMS ©9 a qual proclama «... apoiar a
amamentag&o exclusiva por 6 meses como uma recomendagao mun-
dial de satde publica (...) mantendo a continuidade da amamentagéo
até os 2 anos de idade ou maisy.

Em 1991 foi langado um programa mundial para a promogao do AM
intitulado Iniciativa de Hospitais Amigos dos Bebés (HAB) contemplan-
do a implementagéo dos «Dez passos» @ em todas as maternidades
(Quadro 2). Este estatuto ja foi atribuido a mais de 15.000 estabeleci-
mentos de salide em 134 paises “. Em Portugal, estdo certificadas 5
Maternidades, a primeira das quais em 2005 ©,
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LA — Leite adaptado
OMS - Organizagdo Mundial de Salde
RN — Recém-nascido

UNICEF - Fundagao para Criangas das Nagdes Unidas

Quadro 2 « Dez passos para o sucesso da amamentacéao.

1. Ter uma politica de promogao do aleitamento materno, afixada, a qual deve
ser transmitida regularmente a toda a equipa de cuidados de salde.

2. Dar formagéo a equipa de cuidados de saude para que implemente esta
politica.

3. Informar todas as gravidas atendidas sobre as vantagens e a pratica da ama-
mentacéo.

4. Ajudar as mées a iniciar a amamentacéo na primeira meia hora ap6s o parto.

5. Mostrar as maes como amamentar e como manter a lactagéo, mesmo que
tenham de ser separadas dos seus filhos.

6. N&o dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou bebida além do leite
materno, a ndo ser que seja por indicagdo médica.

7. Praticar o alojamento conjunto permitindo que maes e os bebés permanegam
juntos 24 horas por dia.

8. Encorajar a amamentagao sob livre demanda (sempre que o bebé quiser).

9. Nao dar tetinas ou chupetas as criangas amamentadas ao peito.

10. Encorajar a criagdo de grupos de apoio a amamentacéo, para onde as maes

devem ser encaminhadas ap6s a alta do hospital ou maternidade.

As orientagdes estratégicas para nascer com salde e crescer com segu-
ranga do Plano Nacional de Saude 2004-2010 © destacam a importancia
do AM considerando que «Sera dado destaque ao aleitamento materno,
como um critério de qualidade dos cuidados de satde perinatais».

O Hospital de S&o Teotdnio de Viseu (HSTV), com vista a sua candi-
datura a HAB, iniciou, em finais do ano de 2008, cursos de formagéo
de Promotores e Conselheiros do AM e implementou os «Dez passos»
nos seus servigos. Sendo uma area privilegiada desta instituigéo, ja
em 1999 e 2005 tinham sido realizados estudos para avaliar a preva-
léncia do AM. O estudo actual, realizado no HSTV, pretende avaliar o
impacto da implementagao das estratégias contempladas na Iniciativa
HAB na prevaléncia do AM, comparar os resultados com 0s anos ante-
riores e identificar os factores promotores do AM, assim como as areas
que necessitam de ser reforgadas.

Material e métodos

Estudo prospectivo que envolveu uma amostra aleatdria de 200 dia-
des méae-RN, com internamento no HSTV no momento do parto.
Foram incluidas mées com residéncia nesta regido, que ndo apresen-
tavam contra-indicagdes a amamentagéo e cujos RN permaneceram
sempre junto da mae, incluindo prematuros e gémeos sem necessida-
de de cuidados especiais.

Todas as méaes deram consentimento verbal para a realizagéo do estudo.
No periodo de 1/02/2009 a 31/03/2009, aplicou-se um questionario,
devidamente validado, por entrevista as maes na alta hospitalar com



seguimento posterior através de contacto telefonico aos 1, 3, 6,9 e 12
meses de vida da crianga. Foi possivel um seguimento completo em
144 das 200 diades iniciais.

Neste grupo foram analisados varios parametros relativos a mae (idade,
escolaridade, estado laboral, estado civil, vigiléncia da gravidez, paridade,
tipo de parto, informag&o pré-natal sobre 0 AM, motivo para a interrupgao
do AM) e ao RN (peso nascimento, intervalo de tempo entre o nascimento
€ a 12 mamada, suplementagdo com leite adaptado (LA) na matemidade).
Foi ainda determinada a prevaléncia do AM e AME em tempos diferentes
(na altura da alta da maternidade, aos 1, 3, 6, 9 e 12 meses de vida).

Os resultados foram posteriormente comparados com os obtidos em
1999 e 2005, nos quais se aplicou 0 mesmo questionario e metodologia
€ que envolveram, respectivamente, 149/200 e 152/200 diades m&e-RN.
Aanalise estatistica foi realizada com o programa SPSS (versao 15.0),
aplicando o Teste ANOVA para as variaveis continuas e o Teste do qui-
-quadrado para as variaveis categoricas. Os valores de p < 0,05 foram
considerados estatisticamente significativos.

Definiu-se aleitamento materno exclusivo, tal como € determinado pela
OMS ©), quando a Unica fonte de alimento do bebé foi o leite materno
e aleitamento materno quando eram amamentados ao peito, com ou
sem outro leite ou alimento.

Tabela 1 « Caracterizagdo sécio-demografica.

Aleitamento materno no distrito de Viseu entre 1999 e 2009

Resultados

Caracterizagao socio-demografica (Tabela 1): A amostra correspon-
deu a 6,2% dos nascimentos no ano de 2009 (144/2.321). A média
da idade materna foi 29,9 anos. Cerca de 27,1% das mées tinham
escolaridade superior ao 12° ano, estando 15,3% desempregadas,
6,3% eram maes solteiras e as restantes eram casadas (77,8%) ou
viviam em uni&o de facto (16%). A quase totalidade das gestagdes teve
vigilancia médica (99,3%), sendo a maioria das mulheres multiparas
(57,6%). O parto por cesariana ocorreu num numero significativo de
casos (36,1%). A maioria dos RN apresentava peso adequado a idade
gestacional e menos de 5% tinha baixo peso.

Aleitamento Materno: O intervalo de tempo médio entre o parto e a
18 mamada ao peito foi de 1,8 horas, variando entre 54 min nos partos
por via vaginal e 3,4 horas nas cesarianas (Tabela 1).

Durante o internamento na maternidade, o AME foi a regra (86,1%)
embora uma percentagem consideravel de RN (13,9%) tenha rece-
bido LA pelo menos uma vez (Tabela 2). Dos motivos mais frequente-
mente apontados para a suplementagéo com LA destacam-se a perda
ponderal do RN (45%), dificuldade na pega/problemas com os mami-
los (33,3%) e «hipogalactia materna» (20%).

1999 2005 2009
N=149 N=152 N=144
% % %
Idade materna
15-20 anos 10,7 39 49
21-35 anos 82,6 82,9 80,6
36-45 anos 6,7 13,2 14,6
Escolaridade da mae
/Analfabeta 0 1,3 14
< 9°ano 19,5 53,3 438
10-12° ano 65,8 21,7 27,8
> 12° ano 14,8 23,7 27,1
Estado Laboral da mae
Doméstica 32,9 11,2 9
Emprego 66,4 77,6 74,3
Desempregada 0,7 10,5 15,3
Estudante 0 0,7 14
Estado civil da mae
Casada 96 88,2 778
Unido facto 0 2 16
Divorciada 0,7 2,6 0
Solteira 34 7,2 6,3
Gravidez®
Vigiada 100 94,7 99,3
Nao vigiada 0 53 0,7
Paridade®
Primipara 53 59,2 42,4
Multipara 47 40,8 57,6
Tipo de parto (Tempo médio até primeira mamada ao peito- h)
Vaginal © 69,8 (1,0h) 62,5 (1,2h) 63,9 (0,9h)
Cesariana 30,2 (1,7h) 37,5 (4,3h) 36,1 (3,4h)
Peso nascimento
225009 96 96,7 95,1
<25009 4 33 49

Legenda: (" Gravidez vigiada: 2 6 consultas pré-natais; @ Paridade: multipara:
> 2 filhos; @ Parto vaginal: forceps, ventosa, eutécico

Tabela 2 « Tipo de Aleitamento durante o internamento na
maternidade.

1999 2005 2009
% % %
AME 86,6 87,5 86,1
LA > uma vez 134 138 | 139

A data da alta da maternidade, a taxa de AM foi elevada (97,9%),
salientando-se que 96,5% dos casos tiveram alta com AME (Tabela
3). A percentagem de maes que nunca amamentaram na maternidade
foi baixa (2,1%).

Durante o 1° ano de vida, a duragdo média do AM foi de 6,5 (+ 4,6)
meses. A prevaléncia do AM aos 1, 3, 6, 9 e 12 meses foi de 91,0%,
68,8%, 52,8%, 39,6% e 32,6%, respectivamente (Figura 1). Em rela-
¢do ao AME, constatou-se que este sofreu um abandono significativo

Tabela 3 « Tipo de aleitamento a saida da maternidade.

1999 2005 2009
% % %
AM 98 100 97,9
AME 94,6 90,8 96,5
LA 2 0 2,1

(p=0,05) durante os primeiros 6 meses de vida, com um decréscimo
de 17,2% durante 0 1° més, 15,3% entre 0 1 e 0s 3 meses e uma taxa
de abandono de 54,3% a partir dos 3 meses (Figura 2). O tempo médio
de AME durante os primeiros 6 meses foi de 3,1+1,8 meses.
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Aos 6 meses de vida apenas 7,6% dos lactentes se encontravam sob
AME. A interrupgdo do AME em 44% dos lactentes, acompanhou-se
de suplementagdo com LA, maioritariamente por iniciativa materna
(54,7%), seguida de aconselhamento pelo médico de familia (37,5%)
€ apenas uma minoria dos casos por conselho do pediatra (7,8%). Nos
restantes 56% dos lactentes a interrupcdo do AME néo se prendeu
com a introdug&o de LA e sim com o inicio da diversificagdo alimentar.
Neste grupo, na maioria dos casos (86%) a diversificacéo alimentar foi
precoce (antes dos 6 meses).

993 100 o, g

100 97,3

928 91

80 765 757

68,8

1999
2005

572
537 528 m2009
RO 38,3 395 396
342 56
235
20
o |- o — o ,
6M ELY

Alta Maternidade ™ M

Percentagem (%)

12M

Figura 1 « Prevaléncia do aleitamento materno nos primeiros 12 meses de
vida nos varios anos estudados (2009, 2005 e 1999).

Na Tabela 4 estdo descritas as razdes referidas pelas maes para o
abandono do AM. A decis&o de interrupgdo do AM foi da iniciativa
da mée em dois tergos dos casos (0 médico de familia e o Pediatra
estiveram envolvidos nesta decis@o em apenas 27,8% e 4,1%, res-
pectivamente) (Tabela 5).

Influéncia de factores sociais e culturais na duragdo do AM

De forma a conhecer os factores que influenciaram a introdugéo de
LA em 2009, foram comparados os grupos com AM e AME quanto a
algumas variaveis que a seguir enunciamos:

Idade materna — As mées com idade superior a 35 anos amamenta-
ram mais tempo comparativamente aos grupos etarios entre os 21-
35 anos e idade inferior a 21 anos (9,7 versus 6,1 versus 3,5 meses
respectivamente (p<0,05).

100 97.9 955

91

79,2
68,8
63,9
52,8
AM
= AME
20
76
0 - n
™M 3M 6M

Alta Maternidade

@
3

Percentagem (%)
»

Legenda: AME — aleitamento materno exclusivo; LA — leite adaptado

Figura 2 < Prevaléncia do aleitamento materno e aleitamento materno ex-
clusivo nos primeiros 6 meses de vida em 2009.

Nivel educacional materno - néo houve diferencas entre o tempo
médio de AM e o nivel de escolaridade materna (p >0,05).

Estado laboral materno — o tempo médio de AM foi superior nas maes
com emprego comparativamente as maes desempregadas (p<0,05).
Informagao pré-natal sobre AM (Tabela 6) — a percentagem de maes
com acesso a informag&o pré-natal foi de 87,5%; a consulta pré-natal
(65,3%) representou a fonte de informag&o principal, embora se tenha
verificado o recurso a outras fontes (panfletos de puericultura, livros
ou revistas, aulas de preparagdo pré-parto, Internet, etc). A duragéo
média da amamentacdo n&o foi influenciada pelo tipo de informagéo
pré-natal (p>0,05). Quando questionadas (perguntas de resposta livre)
acerca das vantagens do AM todas as mées referiram vantagens para
0 bebé e apenas uma minoria (6,3%) reconheceu beneficios para si
propria (Tabela 7).

Tradigao familiar de amamentagao - a duragéo média do AM foi ten-
dencialmente superior nas mées que tinham também sido amamenta-
das ao peito, embora sem significado estatistico (p>0,05).
Experiéncia prévia de amamentacéao - N&o foi diferente o0 tempo mé-
dio de AM entre primiparas e multiparas (p>0,05). No entanto, o tempo
médio de AM das multiparas com experiéncia prévia de amamentagéo
foi superior em comparagdo com as que nunca tinham amamentado.
(p=0,05).

Tabela 4 « Motivos alegados para a interrupgao do Aleitamento Materno.

<M 1<3M 3<6M 6<9M 9<12M
2005 2009 2005 2009 2005 2009 2005 2009 2005 2009
% % % % %
«Hipogalactia» 63,6 38,5 65,4 50 64,3 52,2 55,6 474 50 80
Ma progressao ponderal 9,1 46,2 23,1 40,6 17,9 34,8 74 10
Dificuldades na mamada 27,3 30,8 7,7 3,1 43 37 20
Trabalho da mée 25 259 31,6 10
Ida para o Infantario 7,1 43 31,6 12,5 10
Choro / nogéo de fome 18,2 15,6 36 13 11 53 375 20
Doenga materna 11,5 3,6 43 518 25 10
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Tabela 5 « Responsavel pela decisdo de interrupgao do AM.

Tabela 6 * Informagéo Pré-natal sobre AM.

Suplementagdo com LA na maternidade - o tempo médio de AM foi
superior no grupo de criangas em que nao foi feita suplementagéo com
LA durante a estadia na maternidade (p<0,05).

Tipo de parto — ndo se observou diferenca no tempo médio de AM no
grupo de criangas nascidas por cesariana comparativamente as nasci-
das por via vaginal; nem na duragdo média da amamentagdo segundo
o0 tempo decorrido entre o parto e a primeira mamada ao peito (p>0,05).
Peso de nascimento - A duragdo média do AM foi inferior nas crian-
cas com baixo peso ao nascimento (p<0,05).

Tabela 7 » Vantagens do Aleitamento Materno.

1999 2005 2009
% % %
Mais saudavel 57,7 56,6 68,8
Mais proprio/higiénico/pratico 35,6 38,8 50,7
Melhora imunidade 34,9 40,1 38,2
Mais econdémico 74 79 19,4
Menos alergias 6 53 315
Foro psicoafectivo 6,6 20
Crescimento/desenvolvimento 1,3 4,6 42
Mais nutritivo 8,3
Menos célicas 3,9 14
Previne obesidade 0,7
Recuperagdo da mée 2 9,2 6,3

Discussao

A prevaléncia de AM observada no ano de 2009, a semelhanca dos
anos anteriores foi superior a encontrada na maioria de outros estudos
nacionais publicados (Figura 1), ©'0112_ 0 tempo médio de AM foi de
cerca de 6 meses e manteve-se estavel ao longo dos anos (6,5+4,6
meses em 2009, 6,9+4,4 meses em 2005 e 6,5+4,2 meses em 1999).
No entanto, observou-se um decréscimo (p<0,05) entre 1999 e 2009
na prevaléncia do AM durante o 1° més de vida em contraste com um
aumento no 12° més.

A durag@o média de AME foi de 3,1 meses (em 2009), em concordan-
cia com outros dados nacionais ©'. No entanto, e apesar da preva-
[éncia na nossa amostra ser superior no 1° e 3° més de vida (79,2%
e 63,9%, respectivamente), no 6° més a taxa de amamentagéo foi
inferior comparativamente a outras Unidades Hospitalares nacionais
(7,6% versus 17,3%) e internacionais (46% na Austria, 42% na Suécia,
21% no Reino Unido e 25% na América do Norte) ®.

1999 2005 2009 1999 2005 2009
% % % % % %
Mée 33,3 574 66 Sim 76,5 80,3 87,5
Médico Familia 37,7 22,8 27,8 Fonte Médica 429 618 653
Pediatra 26,3 14,8 41
Outras Fontes 33,6 18,4 22,2
Outros 2,7 5 21
Nao 235 19,7 12,5

Nas Metas para a Satide no ano 2000 a OMS ©® preconiza uma taxa
de AME de pelo menos 75% no periodo pos-parto precoce e 50% ao
6° més de vida. Apesar das taxas de AME no periodo neonatal em
Portugal serem elevadas, a taxa de abandono nos meses seguintes
traduz-se numa prevaléncia ao 6° més de vida muito aquém do reco-
mendado, 0 que também se constatou na nossa amostra. Afigura-se
relevante perceber as razdes que levam tantas maes a abandonar a
pratica da amamentagdo que tinham iniciado.

Idade - Comparando a amostra de 2009 com as dos anos anteriores
(Tabela 1), verificamos que a idade materna média aumentou de 27
para 29,9 anos em 2009 (p<0,05). A duracéo do AM aumenta com o
aumento da idade materna. No nosso estudo, tal s6 se confirmou em
2009, nas mulheres com idade superior a 35 anos, o que podera justifi-
car um maior investimento no apoio a AM junto das m&es mais jovens.
Escolaridade / Emprego — Ao longo dos anos verificou-se também
um aumento da percentagem de mées com escolaridade superior ao
12° ano (p<0,05) e uma diminuicdo das mées domésticas associada a
um aumento concomitante das mées desempregadas (p<0,05). Houve
um decréscimo das mulheres casadas e um aumento das unides de
facto, inexistentes na amostra de 1999 (p<0,05). O nivel educacio-
nal das mées ndo pareceu influir na duragdo média da amamenta-
¢éo, contrariamente a outros estudos ¢ em que maes com nivel
educacional superior amamentaram mais tempo. O agravamento das
condigdes sociais, na ultima década, condicionou um aumento signifi-
cativo na percentagem de mées desempregadas, com consequéncias
negativas ao nivel da amamentagéo, registando-se a semelhanga do
descrito noutros estudos, em que mées com rendimentos inferiores
amamentam menos tempo (9,

Informagdo — A educagao ou informagao pré-natal sobre o AM, so-
bretudo de fonte médica, aumentou significativamente (p<0,05) nos
Ultimos dez anos, com percentagens francamente superiores as en-
contradas noutros distritos do pais (Tabela 6) "2, o que reflecte, em
parte, a crescente preocupagéo na abordagem de aspectos relacio-
nados com o AM nas nossas consultas. No entanto, o acesso a in-
formagao pré-natal e um conhecimento mais aprofundado sobre as
vantagens do AM n&o se traduziram numa maior duragdo da amamen-
tacdo. Varios estudos aferem que a ajuda dos profissionais de salde
aumenta a incidéncia e a prevaléncia da amamentagéo ', contrastan-
do com outros em que ndo se demonstraram ganhos significativos na
duragéo do AM @),

Familia - A tradi¢do familiar de amamentagao, traduziu-se num maior
tempo médio de AM, a semelhanga de outros estudos . Um ambiente
familiar em que a amamentagao é praticada de forma natural, sem ser
questionada, leva a transmisséo de saberes e préaticas favoraveis ao AM.
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Experiéncia prévia — A experiéncia prévia de amamentagéo entre as
multiparas também parece favorecer uma maior duragdo do AM, con-
sensualmente com outros trabalhos publicados %0,

Praticas hospitalares — Entre 1999 e 2005 houve um aumento signifi-
cativo no intervalo de tempo médio entre o parto e a primeira mamada
ao peito (p<0,05), no caso das cesarianas, embora com tendéncia a
diminuir entre 2005 e 2009 (p>0,05).

Em relagéo ao tipo de parto e duragéo do AM, néo se verificaram diferen-
cas significativas (%, verificando-se que as cesarianas afectaram negativa-
mente a amamentagdo pelo atraso no primeiro contacto mae-filho.

A suplementacdo com LA na maternidade, manteve-se estavel (Tabe-
la 2). Apesar da sua baixa percentagem comparativamente a outros
estudos nacionais (14% versus 34% (" e 52% (%), ndo deixa de ser
preocupante, ja que parece reflectir-se negativamente na duragdo da
amamentacédo. Admitindo-se uma justificagéo clinica para a introdugéo
de LA, este deve ser administrado por copo, de forma a minimizar os
riscos de «nipple confusion».

Abandono do AM - As razbes evocadas para o abandono do AM
sdo semelhantes as de outros trabalhos. A incerteza na capacidade de
nutrir eficazmente o bebé, traduzida no chamado «sindrome do leite
insuficientex ° foi a principal raz&o apontada, seguida da inseguranga
no acto de amamentar.

O reinicio da actividade laboral da mée continua a ser um factor de
risco importante para o abandono do aleitamento materno, o que em
2009 s6 se verificou a partir dos 6 meses de vida, comparativamente
aos 3 meses em 2005 (Tabela 4) coincidente com o prolongamento da
licenga de maternidade. Os direitos de protecgdo a mulher gravida e
que amamenta (garantia de emprego, licenga de maternidade remu-
nerada, existéncia de creches e pausas para amamentar) deveriam
constituir, se implementadas, condigdes suficientes para o ndo aban-
dono do aleitamento materno por parte das mées trabalhadoras.

O responsavel pela decisdo da interrupgdo do AM alterou-se ao lon-
go dos anos, observando-se um aumento progressivo na tomada de
decisdo por parte das mées e uma diminui¢do do peso decisivo do
Pediatra e do médico de familia (Tabela 5).

Papel dos técnicos de Satde no apoio ao AM - O apoio de profis-
sionais de salide com formagdo adequada, disponiveis e capacitados
para lidar com as insegurancas e dificuldades das mées, sobretudo
nas primeiras semanas de lactagéo, é fundamental para o estabeleci-
mento e manutengdo da amamentag&o.

Observou-se um inicio precoce da diversificagdo alimentar em cerca
de metade dos lactentes amamentados exclusivamente ao peito os
quais poderiam eventualmente prolongar o AME até aos 6 meses, tal
como preconizado pela OMS. Importa promover e reforcar esta medi-
da junto das mées e dos varios profissionais de saude.

A decisdo de amamentar € sobretudo uma decisé@o pessoal de cada mu-
lher, uma equagdo complexa em que varios factores, desde convicgdes
pessoais, contexto cultural, pressdes sociais, nivel de educagéo para a
saude, entre outros, estdo seguramente implicados. Ja a capacidade de
uma mée optimizar o aleitamento ao seu bebé depende, em muito, do
papel activo e motivador dos profissionais de saude. Tém sido descritas
melhorias evidentes na duragdo do AM em muitos casos de HAB (.
Anossa instituigao abragou este projecto em finais de 2008. E nosso dever
continuar a formar cada vez mais profissionais de satide e a melhorar as
condicBes de protecgdo da amamentacéo face a estratégias economicis-
tas e de marketing, para que, a uma s6 voz, se modifiquem e melhorem
as rotinas e praticas hospitalares. Urge melhorar as condigdes de acom-
panhamento e suporte da amamentag&o nos primeiros meses de vida de
forma a combater as elevadas taxas de abandono. Nesse sentido, sera
também de extrema importancia a articulagéo com os Servicos de Cuida-
dos Primarios locais, sendo os «Cantinhos da Amamentag&o», iniciativa
coordenada pela Direcgdo Geral de Saude e ja implementada em alguns
centros de satde a nivel nacional, um exemplo a seguir.

Os resultados deste trabalho servirdo de base para avaliar o impac-
to das estratégias desenvolvidas. A certificagdo futura deste hospital
como HAB representara o reconhecimento da dedicagéo de todos os
profissionais envolvidos na causa do AM e um voto de confianga para
continuar a melhorar, para bem das nossas criangas.
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Habitos alimentares em idade pré-escolar
Dietary habits in preschool

Resumo

A idade pré-escolar ¢ fulcral para a aquisicdo de habitos alimentares
(HA) saudaveis, importantes na prevengéo da obesidade. Aplicou-se
um inquérito original a pais de criangas em idade pré-escolar (CIPE)
com o objectivo de conhecer os HA dos seus filhos e a percepgao
daqueles em relagdo ao peso da crianga. Complementaram-se os re-
sultados com a objectivagdo do IMC destas criangas. Identificaram-
-se erros alimentares (EA) como o aporte excessivo de leite (36,7%),
ingestdo reduzida de peixe (56%) e nula de fruta (6%) e consumo de
sumos (33%) e leite (11,3%) ao almogo e/ou jantar. Alguns maus ha-
bitos alimentares (MHA) também foram sinalizados: uso do biberdo
para além dos 12 meses (82,6%), sopa triturada (70%) e televisdo
ligada durante as refeigbes (70,2%). A taxa de excesso de peso (EP)
encontrada foi 11,3% e de obesidade 28,4%. Cerca de 72,5% dos pais
das criangas obesas (n=40) considerava o peso do seu filho adequa-
do e 15% inferior ao desejado; além de 22,5% achar que o seu filho
comia de modo insuficiente. Os EA e MHA identificados poder&o con-
tribuir para as taxas elevadas de EP/Obesidade. Alterar a percepgao
parental destas questdes, por vezes errada, € uma das solugdes para
0 problema.

Palavras-chave: habitos alimentares, erros alimentares, obesidade,
idade pré-escolar, familia.

ACRONIMOS

CIPE - criangas em idade pré-escolar
EA - erro(s) alimentar(es)

EP - excesso de peso

Introdugéao

Habitos alimentares (HA) saudaveis s&o fundamentais para garantir
um desenvolvimento global harmonioso da crianga e prevenir com-
plicagdes como a obesidade, classificada como doenga crénica pela
Organizagdo Mundial de Satde . Segundo os Ultimos dados da Plata-
forma Contra a Obesidade @, cerca de 30% das criangas portuguesas
entre 0s 7 e 0s 9 anos tém excesso de peso (EP) e mais de 10% séo
obesas. A realidade das criangas em idade pré-escolar (CIPE) ainda
€ desconhecida no nosso pais. Estudos americanos mostram que a
prevaléncia da obesidade nesta faixa etaria praticamente triplicou nos
Ultimos 30 anos e que a maioria das criangas obesas no final deste
periodo serdo adultos obesos . Assim esta € uma etapa fulcral na

Servigo de Pediatria, Centro hospitalar do Alto Ave - Hospital de Guimarées
Correspondéncia: Patricia Nascimento - pdccn08@gmail.com

Patricia Nascimento, Manuel Oliveira,
Teresa Sao Simao, Angela Dias, Cristina Ferreira

Abstract

The preschool age is critical to the acquisition of healthy dietary hab-
its, important in preventing obesity. We applied an original survey to
parents of children in preschool in order to know the dietary habits of
their children and the perception of theirs child’s weight. The results
were complemented by measuring the children’s body mass index.
Some dietary errors were identified: excessive intake of milk (36.7%),
reduced intake of fish (56%), no fruit intake (6%) and consumption of
juice (33%) and milk (11, 3%) for lunch and / or dinner. Some bad habits
were also marked: bottle-feeding beyond 12 months (82.6%), mashed
soup (70%) and TV ON during meals (70.2%). The rate of overweight
was 11.3% and 28.4% were obese. About 72.5% of parents of obese
children (n = 40) felt the weight of your child appropriate and 15% lower
than desired, in addition to 22.5% think that their child ate inadequately.
The dietary errors identified and bad dietary habits will contribute to
high rates of overweight / Obesity. Changing the parental perception of
these issues, sometimes wrong, is one of the solutions to the problem.

Keywords: food habits, dietary errors, obesity, preschool, family.

HA - habitos alimentares
IMC - indice de massa corporal
MAH - mau héabito alimentar

estruturagdo do comportamento alimentar, exercendo a familia um
papel primordial (. Sabendo que a obesidade nutricional ou primaria
é a mais prevalente (90%) , conhecer os HA torna-se muito impor-
tante como forma de arranjar estratégias para combater o problema.
A vertente do baixo gasto energético (sedentarismo) também deve ser
considerada, mas esta ndo foi avaliada neste estudo. Assim 0 nosso
objectivo foi conhecer os HA de um grupo de CIPE, identificar erros
alimentares (EA) e maus habitos alimentares (MHA), avaliar a taxa de
EP e obesidade destas e comparar estes resultados com a opiniéo dos
cuidadores acerca da quantidade de alimentos ingerida diariamente e
o respectivo peso dos filhos.
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Material e métodos

Tratou-se de um estudo observacional, descritivo e transversal, que
decorreu entre Setembro e Dezembro de 2008, utilizando uma amos-
tragem de conveniéncia: grupo de criangas, com dois a seis anos de
idade, inclusive; utentes do Servigo de Pediatria do Centro Hospitalar
do Alto Ave — Guimaraes.

Traduziu-se na aplicagdo de um inquérito original aos cuidadores/
acompanhantes das criangas, preenchido enquanto estas aguarda-
vam observagdo médica na Consulta externa, Internamento ou Servi-
¢o de urgéncia. O inquérito, composto por questdes maioritariamente
de resposta de escolha mltipla e algumas de resposta aberta; versou
a caracterizagdo da amostra (sexo, idade, cuidadores durante o dia);
historia alimentar prévia da crianca (ex. tempo de aleitamento mater-
no, inicio da diversificagéo alimentar, ...); os seus HA (ex. nimero de
refei¢des; local e contexto em que estas decorrem; qualidade, quanti-
dade e preferéncia em termos de alimentos consumidos, ...); e a opi-
nido dos cuidadores sobre a quantidade de alimentos que esta ingere
e a avaliagdo qualitativa do seu peso. Considerou-se a presenca dos
EA e MHA nomeados na Tabela 1.

Tabela 1 « Definigoes.

1. Erros alimentares sao alteragdes na estruturagdo da dieta que se
traduzem em aportes nutricionais excessivos ou insuficentes:

1.1. Nimero inadequado de refeicdes por dia: (reduzido <5; excessivo
>6) (1,4);

1.2. Omissao do pequeno-almogo;

1.3. Ingestéo inadequada de leite/dia (reduzida <400mL, excessiva >500
mL)

1.4. Consumo reduzido de peixe (<3 refeicées/semana) “©

1.5. Consumo reduzido de fruta e/ou legumes (<43% alimentos didrios) @);

1.6. Auséncia de sopa ao almogo e/ou jantar (48

1.7. Ingestao de alimentos fritos ©;

1.8. Consumo de fastfood,

1.9. Consumo de leite ou refrigerantes as refeicées ©.

2. Maus habitos alimentares sdo praticas que podem originar erros

alimentares:

2.1. Prolongamento do habito do biberdo além dos 12 meses de idade) ?;

2.2. Ingestdo de alimentos preferencialmente triturados (49

2.3. Refeigbes néo realizadas em familia;

2.4. Televis@o ligada durante a refeicao.

3. Indice de massa corporal (IMC): peso (Kg) / altura? (m?).

3.1. Excesso de peso: IMC entre o Percentil 85 e 95 para a idade e
SEXO.

3.2. Obesidade: IMC superior ao Percentil 95 para a idade e sexo.

A data do preenchimento do inquérito foi efectuada uma determinagéo
do peso (utilizando uma balanga de plataforma mecénica) e da esta-
tura da crianca (utilizando uma craveira e com a crianga descalca) de
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modo a determinar o seu indice de massa corporal (IMC). Os valores
do IMC foram comparados com os valores de referéncia das tabelas
do National Centre for Health and Statistics, constantes do Boletim
de Saude Infantil e Juvenil (definicdes na Tabela 1). Incluiram-se as
criangas que se encontravam na faixa etaria referida cujos prestadores
de cuidados concordaram em participar no estudo e preencheram a to-
talidade do inquérito. Foram critérios de exclusao a presenga de doen-
¢a cronica ou de doenca aguda condicionando alteragéo no peso (ex.
gastroenterite aguda); criangas com EP/Obesidade ja diagnosticada e
orientada em consulta especifica; inquéritos nao devolvidos ou preen-
chidos de forma incompleta ou insuficiéncia de dados antropométricos
para o céalculo do IMC.

Os dados foram registados em base propria criada para o efeito, pro-
cedendo-se ao seu tratamento estatistico (Excel® do Windows XP).

Resultados

— Dados gerais
Foram entregues 175 inquéritos; 167 foram devolvidos e 141 con-

siderados validos (81%). O grupo de criangas foi constituido por 76
meninos (54%) e 65 meninas (46%); com uma mediana de idades de
35 meses (média de 42). A distribuicdo por grupo etario encontra-se
discriminada na Figura 1.

26% 28%

21%
18%
I ]

2 anos 3 anos

4 anos 5anos

Figura 1 « Distribuicdo da populacao estudada por grupos etarios.

A maioria das criangas passava o dia no infantario (69,5%); 16,3%
ficava ao cuidado das avos e 5,7% com a mae e/ou pai.

Em relagdo ao aleitamento materno, em exclusividade ou comple-
mentado com leite para lactentes, estava presente em cerca de 1/3
(30,5%) até aos 6 meses de idade, sendo que 15,6% o manteve para
além do ano de idade. O uso do biberdo prolongou-se para além dos
12 meses em 82,6%, com 1/3 das criangas a perpetud-lo até aos 5
anos (Figura 2). A idade média de suspenséo deste habito foi 3,2 anos
(minima de 14 meses e maxima de 6 anos).

34%

i

1ano

Figura 2 « Percentagem de criangas que abandonaram o uso de biberao
em cada faixa etaria.




Adiversificagao alimentar foi iniciada entre os 4 e os 6 meses de idade
em 65,2%, e depois dos 6 meses em 19,1%. Um numero diario de
refeicdes entre 5-6 foi referido em 68,7% das criangas, <5 em 23,3%
e>6em7,8%.

— Pequeno-almogo
O pequeno-almogo foi referido como sendo uma refeigdo diaria obri-

gatéria por 93,6% dos pais. A maioria fazia-o em casa (90,7%), 5%
num estabelecimento comercial (café) e 4,3% no infantério. Faziam
parte desta refeigdo o leite (95,7%), pao (53,1%), cereais (38,2%) e
bolachas (31,2%), tendo percentagens de consumo inferiores a 10%
alimentos como bolos, sumos, fruta e papas.

— Almoco e Jantar
Os alimentos referidos como fazendo parte habitualmente destas refei-

¢Oes sao os fornecedores de amido e a carne (figura 3).

80% HAlmoco MJantar

33%31%

Camne/Peixe Fornecedores Legumes  Salada Sopa pio Fruta Bolachas  Cereais
P de Amido
{arroz,
batata
massa)

Figura 3 « Principais alimentos ingeridos ao almogo e jantar pelas
criangas incluidas no estudo.

O peixe era ingerido 1-2 vezes/semana em 55% dos casos, havendo
cerca de 1% dos pais que afirmavam que o filho nunca comia peixe. O
consumo de peixe >4 vezes por semana foi referido em 6% dos casos.
Em relagdo ao modo de confecgéo dos alimentos, 89,4% fornecia ali-
mentos preferencialmente cozidos ou grelhados e 10,6% incluia ali-
mentos fritos na dieta (Figura 4).

58,2%

27,7%

7,1%
3,5%

2,1% 1,4%
- || — —

0,0%

Cozidos/Grelhados  Cozidos/Fritos Fritos/Grelhados Cozidos/Fritos/
Grelhados

Cozidos Fritos Grelhados

Figura 4 « Formas de preparagao dos alimentos as principais refei¢oes.

Habitos alimentares em idade pré-escolar

lada) foi apontada por 30% dos inquiridos e a ingestéo de fruta como
sobremesa ao almogo por 4% e ao jantar 1%.

As bebidas nomeadas como fazendo parte destas refeicdes foram a
agua (64%), sumos (32,6%) e leite (11,3%).

— Leite e derivados

Outro aspecto avaliado foi 0 consumo de leite e seus derivados. O
consumo diario de leite era <400 mL em 19%; >500 mL em 36,7%. No
que se refere a ingestdo de iogurtes, todas as criangas consumiam
pelo menos um iogurte/dia: a maioria 1-2 iogurtes/dia (87%) e 4% mais
de quatro iogurtes/dia.

— Fruta

Dois tergos afirmaram consumir 1-2 pegas de fruta/dia e 3% >4/dia,
preferencialmente fora das refei¢des principais. A ingestao de fruta foi
relatada como nula em 6% dos casos.

— Fastfood

A maioria (64%) respondeu consumir «fastfood» raramente e 18% 2-3
vezes/més. Uma minoria (2%) afirmou que este tipo de alimentos era
consumido regularmente, 2-3 vezes/semana.

— Ambiente em torno das refei¢des

A maioria dos inquiridos (87,2%) respondeu que as refeicoes familia-
res sdo feitas com todos os elementos presentes. Em relagdo a tele-
visdo, esta estd presente no local onde as refeigdes séo efectuadas
em 75,9% dos casos, encontrando-se ligada durante as refeigdes em
92,5% destes (99 familias em 141 viam televis@o durante as refeigdes).

— Alimento preferido
Os alimentos nomeados pelos pais como sendo os preferidos das

criangas foram a massa (18,4%), o arroz (10,6%) e o leite (8,5%)
(Figura 5). Outros alimentos como bolos, gelados, as salsichas e as
pizzas foram referidos como alimento preferido em menos de 1% dos
€asos.

18,4%

0,7% 0,7% 0,7%

Salsicha

A sopa foi o terceiro alimento mais vezes nomeado, sendo um alimento
regular ao almogo de 86,5% das criangas e ao jantar de 80,1%. Em
70% a sopa era triturada. A ingestéo de vegetais (legumes e/ou sa-

Figura 5 « Alimentos preferidos das criangas inquiridas.
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— Avaliagdo do IMC
Verificou-se que 11,3% tinha EP e 28,4% Obesidade (Figura 6).

28,44

10,7% 10,7%

43% 43% 43%

o o
35% 28% 35% 21 21 28%

<P5 P5 P510 P10 P10-25 P25 P25-50 P50 P50-75 P75 P75-85 P85 P85-90 P90 P90-95 P95 >P95

Figura 6 * Percentil de IMC das criangas estudadas.

— O gue pensam 0s pais sobre 0 peso dos filhos?

Em relagdo a questdo: «Acha que o seu filho come o suficiente?», 79%
respondeu que sim. No que diz respeito ao peso da crianga, 77% dos
pais consideraram que era adequado, 6% que tinha «peso a mais» e
18% «peso a menosy.

No grupo das 40 criangas obesas, 31 dos pais (77,5%) consideraram
que o filho comia o suficiente e 9 (22,5%) que o fazia em quantidade
insuficiente. Em relagdo ao peso neste grupo, este foi considerado
adequado por 29 dos pais (72,5%), excessivo por 5 (12,5%) e inferior
ao desejado por 6 (15%).

Discussao

Este estudo apresenta algumas limitagdes a ter em conta: o pequeno
tamanho da amostra (devido ao tempo limitado para a aplicagéo do
inquérito — 2 meses — e a taxa de inquéritos excluidos — 19%), o viés
de selecgao dos incluidos (amostra de conveniéncia); e a auséncia de
validag&o do principal instrumento aplicado (inquérito original).

E inquestionavel o papel da familia na educago alimentar das crian-
cas. O facto é que a grande maioria (94%) passa o dia longe dos pais;
em particular nos infantérios (frequentados em 69,5% dos casos),
onde as criangas recebem uma parte importante da sua alimentagao
diaria. Devem ser um local de aprendizagem formal de comportamen-
tos alimentares saudéveis, e por vezes, de suprimento de algumas
caréncias alimentares “. Devem oferecer ementas nutricionalmente
adequadas, com atencdo a variedade dos alimentos € ao modo de
confecciona-los. Estes, e mais tarde as escolas, sdo locais de inter-
vencdo primordiais nos programas de incentivo a uma alimentacéo
correcta.

A maioria (68,7%) efectua um niimero adequado de refei¢des por dia
mas o valor dos que efectuam um nimero excessivo de refeicdes pode
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estar subestimado. De facto, os snacks que a crianga autonomamente
ingere ou que Ihe séo oferecidos (pelos avds, por exemplo) ndo séo
geralmente contabilizados como refeigdo, e s&o muitas vezes compos-
tos por alimentos nutricionalmente pobres e hipercaléricos. O facto de
93,6% referir a ndo omissao do pequeno-almogo & um factor positivo.
Esta refeigdo, fornecendo um suporte nutricional adequado, melhora
o rendimento fisico e intelectual da crianca e diminuiu a probabilidade
do recurso aos snacks (9. ldentificaram-se ainda algumas praticas
correctas na escolha dos alimentos; por exemplo: ao pequeno-almogo
o leite, pdo e/ou cereais sdo os alimentos mais consumidos (faltam
os frutos); a sopa faz parte integrante do almogo e jantar; e a maioria
refere ingestao rara de fastfood; e no modo de confecg¢éo dos mesmos
(89,4% apenas cozidos efou grelhados).

No entanto foram identificados EA, como por exemplo, 0 excesso de
ingestdo de leite. O leite é importante como fonte de proteinas de
elevado valor biolégico, vitaminas e calcio; mas muitas vezes funcio-
na como substituto a ingestdo de outros alimentos, tornando a dieta
menos equilibrada. Por outro lado, um dos padrdes dietéticos tipicos
observados nas criangas com anemia ferropénica € o consumo prolon-
gado de grandes quantidades de leite de vaca (>700mL/dia) ®); pobre
em ferro. A ingestéo do leite ao almogo e/ou jantar € outro EA ja que
este diminui a biodisponibilidade do ferro dos outros alimentos ®. A
este EA junta-se o consumo de sumos, sobretudo refrigerantes; fonte
de calorias «ocas» e aditivos prejudiciais. Agua e, e menor quantidade,
sumos de fruta 100% naturais, sdo escolhas mais adequadas. Outro
EA é o reduzido consumo de fruta e/ou legumes. Este grupo de alimen-
tos deve representar 43% (em peso) dos alimentos consumidos dia-
riamente . Sao hipocaloricos e fonte essencial de fibras alimentares,
vitaminas e minerais; devendo fazer parte das 3 principais refeigoes
(pequeno-almogo, almogo € jantar) ©. Verificou-se também uma inges-
tao reduzida de peixe. Evidéncia moderada mostra que o consumo de
> 2 porcdes de peixe por semana ¢ fonte necessaria de acidos gordos
Q 3 de cadeia longa capaz de reduzir o risco de mortalidade cardiaca
por doenga cardiovascular ©.

Foram identificados igualmente alguns MHA como o uso prolongado
do biberéo. As orientagdes internacionais recomendam a descontinua-
¢ao deste habito por volta dos 12 meses por aumentar o risco de carie
dentaria (sobretudo o uso nocturno como ritual de adormecimento; e a
utilizagdo para ingestéo de bebidas agucaradas/sumos); além de favo-
recer o aporte excessivo de leite € aumentar o risco de obesidade 789,
Alingestao de alimentos preferencialmente triturados (nomeadamente a
sopa) é outro MHA apontado ja que impede o contacto da crianga com
as diferentes texturas e sabores dos alimentos (. Este factor influencia
muito a preferéncia em termos de alimentos por parte das criangas. Es-
tas ndo escolhem os alimentos mais nutritivos, mas o seu gosto é educa-
do desde muito cedo pelo exemplo observado no contexto familiar, pela
forma como sao apresentados e pela variabilidade de alimentos a que
s&o expostos (1011121314 A preferéncia das criangas por um determinado
alimento esta inversamente associada a insisténcia materna para o co-
mer (", E o principal factor que determina esta preferéncia é a neofobia
alimentar («medo dos novos alimentosy) "2, Um estudo mostra que o
numero de alimentos que uma crianga gosta aos 8 anos de idade € pre-
visivel pelo nimero de alimentos que gosta aos 4 e o nivel de neofobia
alimentar . Novos sabores sdo mais faciimente aceites dos 2 aos 3



anos de idade que apds os 4 anos (. Além disso a preferéncia alimentar
das criangas parece estar directamente relacionada com a preferéncia
alimentar dos pais ™. Na nossa amostra os alimentos indicados pelos
pais como os preferidos pelas criangas foram alimentos «do quotidiano»
(arroz, massa, leite), havendo uma baixa referéncia aos frutos e vegetais
(7,1%). Neste binémio causa-efeito, a explicagdo do senso comum para
a causa parece pender para o lado do menor gosto das criancas por este
grupo de alimentos mas os estudos mostram que a sua incorrecta e in-
suficiente utilizagdo parece ser mais o factor causal mais preponderante.

A maioria realiza as refeicdes familiares com todos os elementos pre-
sentes; 0 que é um factor favorecedor de HA saudaveis (1. Os pais
devem encarar estes momentos como uma oportunidade de educarem
as criangas com base no exemplo. Ja a visualizag&o de televiséo du-
rante as refeigdes (referida por 99 dos inquiridos) € um MHA pois pre-
judica este momento de interacgdo familiar. Estudos mostram a rela-
cdo directa desta pratica com um menor consumo de fruta e vegetais,
maior consumo de gorduras e maior risco de obesidade infantil ¢'©),

O rastreio associado das taxas de EP e Obesidade neste grupo de
criangas, permitiu caracterizar a amostra quanto ao seu estado nutri-
cional, enquandrando os resultados obtidos com o inquérito. Para isso
recorreu-se ao calculo do percentil do IMC para a idade e sexo, método
de rastreio e monitorizagéo utilizado na pratica clinica e que é um bom
indicador de adiposidade corporal (%), A taxa global de EP/Obesidade
(39,7%) é muito significativa (a percentagem parcial de EP é de 11,3%
e de Obesidade 28,4%), embora os dados disponiveis para compara-
¢ao encontrados na literatura e respeitantes a este grupo etério sejam
escassos. Nos EUA, a prevaléncia da obesidade em criangas entre os
2 e 0s 5 anos aumentou de 5% no final dos anos 70 para 13,9% no
ano 2000 . Em Portugal os dados publicados dizem respeito a uma
populagéo de criangas entre 0s 7 e 0s 9 anos de idade, em que se
encontrou valores de prevaléncia de EP de 30% e Obesidade 10% @.
Numa outra série de 530 criangas de Coimbra, entre os 5 € os 10 anos,
a prevaléncia global de EP/Obesidade foi de 25,3% (prevaléncia de EP
igual a 13,8% e de Obesidade 11,5%) (. Os nossos dados parecem
confirmar a nogéo empirica de que a obesidade infantil aparece em

Habitos alimentares em idade pré-escolar

idades cada vez mais precoces, aumentando a probabilidade desta se
perpetuar em idades futuras. De facto, quanto mais precoce a idade
em que ocorre o ressalto adipocitério (inicio do aumento da adiposi-
dade corporal) maior o risco de obesidade. Isto significa que a maio-
ria das criangas mantém ao longo da vida o mesmo percentil de IMC
que apresenta por volta dos 7-8 anos (. O maior estudo longitudinal
versando este tema demonstrou que 50% das criangas obesas aos 6
anos de idade, permanecem obesas na idade adulta ©.

Outra questdo importante a considerar é a percepgao, por vezes erra-
da, que os cuidadores tém da quantidade de alimentos ingerida pelas
suas criangas e da adequagao do seu estado ponderal. De facto, entre
os cuidadores de criangas obesas, 22,5% considerou que «o seu filho
nao come o suficientey, 72,5% que o seu filho tem um «peso adequa-
do» e 15% «peso a menos». Pesquisas similares descritas na litera-
tura apontam para taxas de 79% de maes de criangas obesas, com
idades entre os 23 e os 60 meses; e 15,1% de cuidadores de criangas
obesas entre 0s 4,5 e 8,5 anos; a ndo assumirem esse facto (8. Por
outro lado os estudos demonstram ndo haver diferenca em relagéo
aos conhecimentos relativos aos padrées basicos de uma alimentagéo
saudavel e aos riscos associados a obesidade infantil, entre os pais
de criangas ndo obesas e obesas (819, A diferenga parece residir na
necessidade de tomar consciéncia da existéncia do problema como
premissa para desencadear uma mudanga comportamental sustenta-
da. Por vezes a preocupagao reside no «medo da crianga ficar sem
comery; o que conduz a praticas desreguladoras do comportamento
alimentar como o «obrigar a comer», criar um esquema de substitui-
¢éo de alimentos, usar o alimento como prémio ou punigéo e permitir
0 petiscar sistematico entre as refeigdes (. O nimero de refei¢des, o
contexto em que decorrem e a qualidade dos alimentos ingerida € uma
competéncia parental 9. Decidir a quantidade cabe & crianga (519,
Ha que respeitar a desaceleragdo do crescimento propria desta idade
e a consequente «anorexia fisioldgica», ndo devendo este fenome-
no constituir uma fonte de conflito intra-familiar nem ser interpretado
como um sinal patologico 19
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Fabitos (Wimentares

Criancas 2 - 6 ancs de idade

< Dados gerais:
e Idade da crianga:

e Masculino( ) Feminino( )

1. Com quem passa o dia o seu filho?
Com miae/pai ( ) AV6 () Ama () Infantério ( )
2. Até que idade foi amamentado?
Nunca ( ) <1més() Até aos 6 meses ( )
Até aos 18 meses ( ) Depois 18 meses ( )

Atéaolano( )

3. Com que idade iniciou a papa/sopa/fruta?
Aos 2 meses ( ) 2-4meses ( ) 4-6 meses ( ) >6 meses ()
4. Até que idade o seu filho usou o biberdo?
Até aos 2 anos ( )
Aindausa( )

Até aos 12 meses ( ) Até aos 3 anos ( )

Até aos 4 anos ( )

5. Em médias, quantas refei¢des faz o seu filho por dia?
2() 3() a() s() se() 7() 8()

6. Quantas pecas de fruta come em média o seu filho por dia?
Nenhuma ( ) 1-2() 3-4() >4()

7. O seu filho toma pequeno-alomogo?

Sempre ( ) A maioria dos dias ( ) Raramente ( ) Nunca ( )
8. Onde toma mais frequentemente o pequeno-almogo o seu filho?

Emcasa( ) No café ( ) Naama( ) No infantario ( )
9. Que alimentos fazem geralmente parte do pequeno almogo do seu filho?
Leite ( ) logurte ( ) Café () Cha() Sumo () Pdo( ) Cereais ( )

Bolachas() Bolos() Fruta()  Outros( ), Quais

10. Ao almogo, normalmente, que alimentos estdo presentes?
Carne/Peixe em pedagos ( ) Carme/peixe passado ( )
Legumes cozidos( ) Salada() Sopa com pedagos( )
Pdo () Outros( ), Quais

Arroz/massa/batata ( )
Sopa passada ( )

1

[

. Ao jantar geralmente o seu filho come:

Carne/Peixe em pedagos ( ) Carme/peixe passado ( ) Arroz/massa/batata ( )
Legumes cozidos( ) Salada ( ) Sopa com pedagos ( ) Sopa passada ( )

Pao( ) Bolachas ( ) Cereais ( ) Bolos/bolachas ( ) Café () Leite ( )
logurte ( ) Outros ( ), Quais,

1

N

. Que liquidos costuma o seu filho beber durante as refei¢des?
Nenhum ( ) Agua () Sumos ( )
Outro ( ), Qual?

Leite ( )

13. Assinale as duas principais maneiras como os alimentos do seu filho sdo
cozinhados
Cozidos ( ) Fritos( ) Grelhados ( )

14. Quantas vezes por semana consome peixe?
Nenhuma ( ) 1-2() 3-4() >4 ()

15. Quantos ml de leite seu filho bebe por dia ( em média 1 copo leite = 200 ml)?
<200ml () 200- 400 ml () 400-600 mi ( ) 600-800 ml ( )
800-1000 mi ( ) >1000ml ()

16. Quantos iogurtes come em média o seu filho por dia?
Nenhum ( ) 1-2() 3-4() >4()

17. Qual o alimento preferido do seu filho ?

18. As refeigdes sdo feitas com toda a familia em conjunto?
Sim() Nao()

19. Tem televisdo na divisdo onde fazem as refei¢des?
Sim () Nao ()

20. Se respondeu SIM na questdo anterior, costuma estar ligada durante as
refeigdes?
Sim( ) Ndo ()
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ARTIGOS ORIGINAIS

Patinhos feios do século XXI
The ugly ducklings of the new millenium

Palavras-chave: histérias infantis, patinho feio, défice atengéo, hipe-
ractividade, alteragdo do comportamento.

Historia Clinica

| - Identificagao
Nome: Patinho Feio
Idade: 167 anos

Anamnese e histéria familiar

A 11 de Novembro de 1843 foi publicada pela primeira vez aquela que
haveria de ser uma das histérias mais conhecidas no mundo - O Pa-
tinho Feio.

Né&o foram s6 as criangas que se deliciaram com ela, os psicoterapeu-
tas também.

O Patinho Feio foi, e continua a ser, um conto de sucesso. Contém
ensinamentos essenciais quer para criangas, quer para adultos que
nunca é de mais relembrar. Vejamos porqué. O seu autor, Hans Chris-
tian Andersen, foi um menino nascido numa familia, agora dita disfun-
cional, com graves condigdes socio-econdmicas e habitacionais (um
quarto para toda a familia). A mée era lavadeira, iletrada e problema-
tica. Sofria de alcoolismo cronico e viveu alguns anos da sua vida na
prostituicdo. O pai, sapateiro, soldado imperial na reserva, emerge
deste caos como uma figura equilibrada apesar de doente. Sabia ler e
escrever, sendo dotado de uma grande cultura para a época. Talvez o
possamos caracterizar como um visionario. Aproveitou os seus conhe-
cimentos e o pouco tempo de vida que lhe restava para transmitir ao
filho os alicerces que estimulariam o imaginério e a fantasia de Hans,
tornando-o0, no futuro, um dos primeiros contadores de histdrias e o
mais conhecido autor dos contos de fadas.

O pai estimulou a sua criatividade e criagdo através do jogo, do faz
de conta, orientando-0 no desempenho de papéis e personagens que
ambos inventavam e punham em préatica encenando pegas de teatro
com a utilizagéo de fantoches. Ensinou-o também a cantar.

Aos 11 anos o pai faleceu e Hans abandonou a escola. Passou por um
mau periodo, repleto de dificuldades e provagdes. Chegou a ser meni-
no de rua e explorado a nivel do trabalho infantil. Aos 14 anos decidiu
abandonar a casa em Odense e partir para Copenhaga pois desejava
ser cantor de Opera. Ja nesta fase Hans apresentava escolhas e ati-
tudes diferentes. Fisicamente era alto, disforme e desastrado. Aos 14
anos a sua altura era 1,80 metros.

Beatriz Pena

keywords: childrens’s stories, ugly duckling, attention deficit disorder,
hiperactivity, behavior change.

Naturalidade: Copenhaga — Dinamarca
Filiagdo: Pai — Hans Christian Andersen
Residéncia: Internet e Livrarias

Perante alguma bizarria da conduta, todos faziam troga dele. N&o ti-
nha amigos, encontrava-se socialmente isolado e era tido como um
lunatico.

Em 1819 o rei Frederico IV da Dinamarca interessou-se por «aquele
estranho rapaz» e ofereceu-lhe uma bolsa de estudos na Escola Sla-
gelse.

Hans detestava a escola, mas acabou por frequentar as aulas durante
alguns anos. Mais tarde, refere-se a esse periodo como o mais negro e
amargo da sua vida. Nessa escola foi humilhado, rejeitado e ostraciza-
do por todos. Hoje classifica-lo-iamos como uma vitima de bullying...
Aos 23 anos descobre o seu verdadeiro talento — escrever historias
infantis, identificando-se com alguns dos personagens que criava.
Amigo da natureza e de viagens, aproveitou as belas paisagens da
Dinamarca, os seus castelos, palacios e florestas para se inspirar nos
contos com princesas, duendes e fadas, bem como na tradigao popu-
lar dinamarquesa.

E bem conhecido que, para além de varios romances que escreveu,
nos deixou cerca de 156 histdrias infantis, entre elas «O Patinho Feio».

Il — Historia do caso

... Por fim, os ovos estalaram um atrés do outro, clac! Clac! e todas as
gemas se tornaram cabecinhas inquietas.

- Cod, coa — dizia a mée.
Os patinhos agitavam-se quanto podiam e, olhavam para todos os
lados por baixo das folhas verdes, sob a vigilancia complacente da
mée...
... Levantou-se e acrescentou: — N&o, ndo estéo todos. O ovo maior
ainda ndo se abriu. Quanto tempo iré durar antes que se resolva?
Sinto-me ja téo farta...

Correspondéncia: Beatriz Pena - centropsicopedagdgicodecoimbra@netacabo.pt
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Patinhos feios do século XXI

... Até que finalmente estalou aquele ovo maior.

- Pi, pil - disse a avezita, saindo a luz do dia. Era grande, era feio...

- Que figura tem aquele patinho! Ah, ndo, ndo o queremos no nosso
meio!

E logo uma delas avangou, para o morder.

- Deixa-0 em paz - acudiu a mée. — N&o faz mal a ninguém, coitado.

— Pois sim, mas é muito patusco, com essa altura toda! Bole-me
€om 0S nervos...

A pata espanhola falou por sua vez:

- Linda ninhada que tu trazes... Séo, realmente, muito bonitos, to-
dos menos um... Seria preferivel chocé-lo outra vez.

- Agora é tarde — replicou a méae. — Compreendo que néo é belo mas
tem bom feitio e nada tdo bem como os outros. Julgo que ha-de
progredir com o tempo e ha-de ser como o0s outros. Esteve mais
uns dias na casca, e dai a razéo de ter saido maior que 0s irmaos.

— Alisou-lhe a plumagem e concluiu:

— Mas nédo hé duvida que é pato. Ha-de trilhar o seu caminho...

Junho de 2009: pormenor de um dos Jardins de Copenhaga.

... Todavia, o patinho feio, por ser diferente dos outros, foi empurrado e
mordido, tanto pelos patos como pelas galinhas.

— E grande de mais — observavam todos.
Certo peru, que se considerava uma espécie de imperador inchou
como um barco a vela e ficou com a cabega muito vermelha. O pati-
nho, coitado, nem sabia onde se meter. Estava constrangido por ser
tdo feio e servir de chacota aos outros animais.
Todos o perseguiam, até os irm&os e irmas, chegavam a dizer-lhe:

— Se ao menos te levasse o gato!
E a mée:

- Nao me importava que desaparecesses...
Os gatos mordiam-no, as galinhas davam-lhe bicadas e a criada que
Ihes deitava de comer dava-lhe pontapés...

— Es realmente muito feio — disseram os patos bravos. — Mas isso

nao tem importancia, desde que nao acasales na nossa familia.

Coitado! Pensava la nisso! O que ele apenas queria era que o deixas-
sem dormir entre 0s canigos e nadar um pouco na agua do charco...
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... Seria longo e triste contar todas as desgragas que suportou durante
aquele Inverno. Quando voltou 0 bom tempo, 0 nosso patinho achava-
-se num paul, o sol brilhava e aquecia, os passaros cantavam... Era
uma Primavera deliciosa...
... Que bem que se estava ali! Diante dele, saindo da folhagem espes-
sa, avancavam trés belos cisnes, adejando e nadando com elegancia.
Dirigiu-se para eles, com a cabega baixa, para lhes mostrar que estava
muito triste. Foi entdo que viu o seu reflexo na agua: o patinho feio e
pardo metamorfoseara-se num soberbo cisne branco...
... Confuso, ele escondeu a cabega debaixo da asa. Sentia-se felicis-
simo, porém n&o orgulhoso. Depois de tanto desprezo e tanta chacota,
ouvia os maiores elogios! E os lilases inclinaram-se mais para a agua,
e 0 Sol brilhou mais quente. Erguendo o pescogo estreito e ericando
as asas, ele exclamou, encantado da vida:

— Nunca sonhei tamanha felicidade, quando era um patinho feio...

Andersen, Hans Christian, Contos de Andersen,
Relégio D’Agua Editores, Novembro de 2007, Lisboa

IIl - Discussao

Hans Christian Andersen conseguiu através da fantasia dar sentido as
provagdes vividas na sua dificil infancia, transformando-se num adulto
resiliente, mas nédo adaptado. Foram as acgoes, palavras e persona-
gens criadas que lhe permitiram reinventar-se através do sofrimento.
Toda a sua literatura foi marcada pela infeliz infancia que teve. Procu-
rou sempre padrdes de conduta na defesa dos mais frageis e despro-
tegidos. Implicitamente a obra est4 marcada pela defesa dos direitos
do homem, ainda que n&o o tivesse escrito em concreto.

Assua obra faz parte do imaginario de todas as criangas. A tudo isto ndo
foi alheia a existéncia de um pai que desde uma fase muito precoce lhe
serviu de estimulo para a vida através das brincadeiras, jogos, ensaios
e teatro que ambos construiram. O pai de Hans foi seguramente a
figura central da sua existéncia.

Impregnou nele um modo especial de se relacionar com os outros,
permitindo-lhe encontrar meios de ressocializagdo e da reconstrucéo
do seu Eu.

A forte vinculagao paiffilho resultou numa ligagéo que persistiu, durou
e criou pontes no tempo e no espago, sendo promotora de seguran-
¢a para 0 pequeno Hans, que veio a permitir-lhe a capacidade de se
transformar num belo cisne, ainda que através da tristeza, anguUstia e
sofrimento, veja-se:

«Depois, dirigiu-se para eles, com a cabega baixa, para lhes
mostrar que estava muito triste. Foi entdo que viu o seu refle-
X0 na 4gua: o patinho feio e pardo metamorfoseara-se num
soberbo cisne branco...»



IV - Conclusoes

E praticamente um dado adquirido dizer que as pessoas tentam sem-
pre corresponder ao ideal do Eu presente no imaginério dos pais. A
partir dessa percepgéo a crianga desenvolve um conjunto Unico de
mecanismos de defesa para lidar com o stress, quer seja na socie-
dade, quer seja na escola. Quando ndo consegue corresponder a tal
imagem e a competicédo exercida sobre ela, aparece a frustragdo que
vai interferir na construgdo da personalidade, alterando a sua futura
relagdo com o mundo, frequentemente através da agressividade, das
alteragdes do comportamento, da irrequietude ou mesmo do isolamen-
to e da tristeza.

Especificando melhor, uma crianga, por exemplo, portadora de um dé-
fice de ateng&do/concentragdo, com ou sem hiperactividade, que ndo
atinge sucesso na sua vida escolar ou que ndo consegue acompanhar
o ritmo da aprendizagem dos outros, manifestando-se perturbador no
meio académico, torna-se por vezes num patinho feio ainda que fisica-
mente possa ser muito bonito.

As pressdes iniciam-se frequentemente no seio familiar, na escola ou
mesmo no recreio. Nao é necessario recorrer a narrativa de muitas
familias, basta copia-las do conto supracitado.

A mée: Sinto-me ja tao fartal Ndo me desgostava que desapareces-
ses... (por uns tempos que fosses para um colégio...)

Na Escola: «foi empurrado e mordido... coitado nem sabia onde se
meter... estava constrangido por ser téo feio e servir de chacota aos
outros... mas davam-lhe bicadas e pontapés.»

«Deve ser porque sou muito feio» — pensou o infeliz que, fechando
os olhos continuou a correr, a afastar-se cada vez mais, fatigado e
triste.

Surgem rapidamente, no meio escolar, os registos na caderneta, al-
guns ja com o rétulo de hiperactivo, outros com ultimatos para os pais
tomarem medidas médicas e medicamentosas, a fim de se repor a
normalidade na sala de aula sob pena de serem levantados processos
disciplinares.

N&o € raro que um aluno com problemas de irrequietude, imaturida-
de, ansiedade e défice de atengdo seja chamado a parte na escola
e «leve uns tapas» para acalmar a ma educag&o... Por outro lado,
os colegas rapidamente descobrem que vai ser divertido gozar com o
novo patinho feio, para gaudio de todos. Assim, se comega um périplo
de maus-tratos e agressdes em centenas e centenas de criangas no
Portugal do século XXI.

Os pais preocupados recorrem ao médico, levam consigo ja um diag-
ndstico e as pressdes dos professores no sentido de se colocar um
fim aos maus comportamentos através de uma qualquer medicagéo,
desde que seja realmente eficaz!

Comega geralmente pelo metilfenidato sob uma qualquer forma, de-
pois aumenta-se a dose ou sdo prescritos novos medicamentos até
que o aluno se torne exemplar, isto &, permanega «quedo, mudo e
cego» na sala de aula.

Patinhos feios do século XXI

Confundir agitagao psicomotora de dificil auto-controle com ma educa-
¢ao €, no minimo, um grave erro diagndstico.

Ultimamente, comega a ser preocupante o crescendo de criangas que
aparecem nas consultas de Pedopsiquiatria ndo tanto na procura de aju-
da para a hiperactividade ou para o défice de atengdo/concentracéo,
mas sobretudo para tratamento das consequéncias da sobremedicagéo.
O quadro psicopatologico destes meninos € confrangedor. No gabi-
nete médico apresentam-se fristes, desinteressados, desmotivados
para a vida escolar e até assustados. Sdo meninos e meninas que
nao sorriem, tém baixa da auto-estima, porém mantém a critica e os
seus relatos impressionam: «estou triste, ndo tenho amigos, ninguém
na escola gosta de mim...» Sdo chamados de parvos, burros, tolos e
entre muitos outros nomes, grande parte deles muito inconvenientes.

E frequente estes alunos chorarem durante a entrevista médica, por-
que s&o infelizes, ndo gostam de viver. Sentem-se humilhados e néo
percebem a razdo. Eles proprios sentem-se interiormente normais,
apenas nado séo capazes de estar quietos nem de se auto-controlarem.
No fim, pedem segredo, porque tém medo que os pares saibam da
«denuncia» e os maltratem ainda mais. Este jogo do siléncio tem ten-
déncia a perpetuar-se até ao dia em que as agressdes ultrapassam
os limites e a denuncia se torna obrigatoria por uma ida a urgéncia do
hospital, ou, no limite, a uma tentativa de suicidio.

Quando s&o convidados a entrar na magia dos desejos alguns déo
respostas como as que se seguem:
«O meu maior desejo € ndo ir a escola, ficar em casa e ter paz!y;
«E ter s¢ aulas as tercas e quintas-feiras, porque nesses dias estao
& os professores de quem eu gosto.»;
«Que s6 houvesse escola até ao 5° ano de escolaridade.»;
etc, etc...

V — Recomendacgdes

N&o podemos esquecer que as pessoas tendem a interiorizar os va-
lores emitidos a respeito de si proprios vindos do espelho chamado —
olhar do outro. Assim, cada crianga vai desenvolver um conjunto Unico
de mecanismos de defesa para lidar com o stress, podendo mesmo
tornar-se muito agressiva e até perigosa quando o meio envolvente
nao cria métodos complementares (estratégias) que a possam ajudar,
para além da eventual medicagéo.

As familias deverdo ter em conta a competi¢do desenfreada e assus-
tadora da actual sociedade, onde se estimula a crianga ao sucesso
escolar, muitas vezes sem a olhar de modo total e como pessoa Unica.
E fundamental sentir os filhos de uma forma mais emocional e menos
racional e é também muito importante que as nossas criangas sejam
felizes. Afinal que se sintam belos cisnes e néo patinhos feios.
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TEXTO PARA PAIS

Mastite puerperal
Puerperal mastitis

Resumo

A mastite puerperal € um problema relativamente frequente na mulher
que amamenta. Manifesta-se por sinais inflamatérios na mama, por ve-
zes associados a mal-estar, febre e calafrios. O diagnéstico € clinico e o
tratamento inclui terapéutica sintomatica e antimicrobiano com cobertura
anti-estafilococica. A amamentagdo pode e deve ser mantida. Sendo
uma patologia que interfere grandemente com o sucesso da amamenta-
¢do, quando um Pediatra se depara com este problema deve assumi-lo
e trata-lo para beneficio da diade méae-filho.

Palavras-chave: mastite, amamentagéo, puerpério.

Diade mae-filho

A mae e o pequeno lactente constituem o que se denomina uma diade
(dois seres que se influenciam mutuamente estabelecendo um processo
vinculativo). Todos os profissionais de salide que cuidam de pequenos
lactentes necessitam de saber lidar com problemas da mae relacionados
com os cuidados ao filho, como é o caso da mastite puerperal.

1. O que é a mastite puerperal?

E o processo inflamatério, infeccioso ou ndo, na mama da mulher que
amamenta (-2,

2. A mastite é frequente?

Sim. Dois a 10% das mulheres que amamentam vém a desenvolver
mastite ©. Num estudo com 420 puérperas, 18% tiveram pelo menos
um episédio de mastite. Em metade dos casos esta ocorreu nas pri-
meiras 4 semanas pos-parto, sendo rara depois das 12 semanas .

3. Existem factores de risco para mastite?

Sim. S&o factores de risco o ingurgitamento unilateral severo, a dre-
nagem escassa de leite, as escoriagdes ou fissuras do mamilo e os
antecedentes de mastite puerperal prévia (.

4. Quais sdao os mecanismos subjacentes ao
aparecimento da mastite puerperal?

A mulher que desenvolve mastite durante a lactacdo geralmente apresenta
problemas relacionados com a amamentago, sobretudo ingurgitamento ma-
mario, fissuras € mé adaptagdo do lactente a pelo menos uma das mamas ©.
Inicialmente, h& um aumento da pressao intraductal por estase do leite com

"Hospital Pediatrico de Coimbra 2 Maternidade Bissaya Barreto
Correspondéncia: pereira.cristina@sapo.pt
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Abstract

The puerperal mastitis is a relatively common problem in breastfee-
ding women. It's an inflammation of the breast, sometimes associated
with malaise, fever and chills. Diagnosis is clinical. Treatment includes
symptomatic therapy and antimicrobial with anti-staphylococcal cove-
rage. Breastfeeding can and should be maintained. Being a disease
that interferes greatly with the success of breastfeeding, when a pe-
diatrician is faced with this problem, must assume and ftreat it, for the
benefit of the mother-son dyad.

Keywords: mastitis, breastfeeding, puerperium.

consequente achatamento das células alveolares e formagdo de espagos
entre as células. Por esse espago passam alguns componentes do plasma
para o leite e do leite para o tecido intersticial, em especial citocinas, induzin-
do uma resposta inflamatéria e, na maioria das vezes, envolvendo o tecido
conjuntivo interlobular ou estroma. O leite acumulado, a resposta inflamatoria
e 0 dano tecidular resultante favorecem a instalagao da infecgao © (Figura 1).
Fundamental sera lembrar que, pelo facto de a infecgéo ocorrer sobretudo
no estroma e ndo nos alvéolos, justifica que n&o haja contaminagao do leite
com bactérias. A infeccao localiza-se as estruturas que suportam os Iébulos
mamérios (o estroma) e em regra néo atinge o lébulo. Consequentemente
a presenca de mastite em regra nao constitui um risco para o lactente (2.

5. Quais os tipos de mastite puerperal?

Existem duas formas: mastite ndo infecciosa (por estase do leite) e infec-
ciosa. A forma mais comum de mastite € a n&o infecciosa e resulta dum
processo inflamatorio secundario ao obstaculo a drenagem livre do leite
através dos ductos @. A expressdo bi-digital da area pré-auréola pelos
dedos da propria mae durante as mamadas podera provocar a estase
do leite nos ductos galactoforos (Figura 1). O leite colectado nos alvéolos
aumentara a pressao intra-alveolar. Esta distens&o dos l6bulos mama-
rios podera ser sentida como uma tumefacgéo dolorosa a palpagao.

A distensdo n&o resolvida associada ao acréscimo da produgéo lactea
decorrente da amamentagdo, aumentara ainda mais a presséo intra-
-alveolar, com eventual ruptura e passagem do leite para o espago in-
tersticial. Surgem entdo os sinais inflamatorios contra «corpo estranho»
(constituintes do leite) @. A mama contra-lateral a0 membro superior
preferencial de segurar o bebé é responsavel por 80% das mastites .
Este facto reforga o conceito que a lateralidade materna e a consequen-
te maior pericia em posicionar correctamente o lactente ao peito desse
lado afecta a eficacia com que o leite € removido pelo lactente.

A mastite infecciosa resulta da propagagéo das bactérias, geralmente
da pele, as estruturas da mama, em regra ao estroma.



Figura 1 -« Esquema da mama de mulher adulta
(Adaptado de www. clinimater.com).

6. Como se manifestam as mastites puerperais?

Manifestam-se por sinais inflamatérios da mama: dor, tumefacgao («in-
chagov), calor e rubor, por vezes associados a sinais gerais tais como

mal-estar, febre e calafrios 2 (Figura 2).

Figura 2 - Mastite puerperal da mama esquerda.

7. Como se distingue mastite infecciosa da nao
infecciosa?

A mastite infecciosa, para além dos sinais inflamatérios locais, habitu-
almente apresenta-se com febre elevada (mais de 38,5°C), por vezes
com calafrios e outros sintomas.

Na mastite néo infecciosa também podem ocorrer esses sintomas,
mas 0s sinais sistémicos sé@o menos exuberantes.

Se as manifestagdes locais persistirem por mais de 24 horas, e em especial
se houver febre elevada efou grande desconforto mamario ou a mastite for
bilateral, sera mais provavel estarmos perante uma mastite infecciosa ©@.

8. Como se faz o diagndstico de mastite puerperal?
Sao necessarios exames complementares?

O diagnéstico é fundamentalmente clinico e raramente s&o necessa-
rios exames auxiliares de diagndstico @.

Entre estes, a ecografia da mama tera especial utilidade nos casos
mais arrastados e em que se suspeite de poder haver abcesso e na
comprovagao da drenagem do mesmo @),

Mastite puerperal

Os exames laboratoriais em regra ndo trazem informagao adicional
a clinica. Também a cultura do leite raramente € Util: apenas nos ca-
S0S severos e na suspeita de infecgdo contraida em meio hospitalar,
pois em regra os l6bulos ndo estdo envolvidos. Perante um abcesso,
justifica-se a cultura do exsudado obtido por pungéo ou drenagem ©,

9. Quais os germens mais implicados na mastite
infecciosa puerperal?

As portas de entrada das bactérias s&o as fissuras dos mamilos pelo que
0 gérmen mais vezes implicado & o Staphylococcus aureus (50-60% dos
casos) ", logo seguido do Streptococcus viridans, do Staphylococcus co-
agulase-negativo, do Streptococcus do grupo B e das enterobactérias 1.

10. Pode-se manter a amamentagao?

Pode e deve manter-se a amamentag&o perante uma mastite puerpe-
ral pelas seguintes razoes (2

+ a infecgdo n&o inclui os I6bulos, mas sim o estroma mamario, pelo
que em regra o leite mantém-se estéril;

* 0 leite materno é rico em anticorpos e factores antibacterianos e as
toxinas das bactérias, se ingeridas, sdo destruidas no tubo diges-
tivo do bebé;

+ 0 desmame abrupto agrava a estase lactea, comprometendo o tra-
tamento e favorecendo a formag&o de abcesso.

Assim, nos dois tipos de mastite (infecciosa ou ndo infecciosa) esta indica-
do amamentar preferencialmente da mama com mastite sem descurar a
outra. Por isso deve-se iniciar a mamada pela mama afectada e modificar
a posicdo de amamentag&o de forma a favorecer a drenagem do leite ©.

11. Como se trata a mastite puerperal?

O tratamento passa por promover o alivio sintomatico (anti-inflamatorios,
compressas frias ou gelo local, ingestdo abundante de &gua, repouso), opti-
mizar a técnica de amamentag&o e o recurso a antibidticos apropriados 9.
Para favorecer a drenagem podera aplicar-se calor local e fazer-se
massagens suaves sobre a area da mama mais atingida ©.
Raramente uma mulher com mastite puerperal precisara de interna-
mento hospitalar .

12. Quais os antibidticos mais indicados para as
mastites puerperais infecciosas?

Quando se suspeita de etiologia bacteriana, justificar-se-a iniciar an-
tibioterapia empirica com antibiéticos com actividade anti-estafilococ-
cica, tais como a flucloxacilina oral ou a associag&o amoxicilina com
acido clavulanico durante pelo menos 10 dias (10 a 14 dias) .

Estes antibiéticos sao farmacos seguros para os lactentes, mesmo que
sejam recém-nascidos. A flucloxacilina € um dos antibiéticos mais fre-
quentemente utilizados em recém-nascidos ou em pequenos lactentes.
Por outro lado, as quantidades excretadas no leite desses antibiéticos
sdo minimas devido a sua ligagéo as proteinas plasmaticas maternas (",
Ja a amoxicilina simples, tantas vezes prescrita «por causa do bebé» (sic),
nao esta indicada porque o Staphylococcus aureus é resistente a mesma.
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Mastite puerperal

No nosso pais, um estudo inter-hospitalar de &mbito nacional indicava que
o Staphylococcus aureus tem uma resisténcia de 100% a penicilina .

13. A quem compete tratar a mastite puerperal? Ao
Obstetra? Ao Pediatra? Ao médico de Medicina
Geral e Familiar?

Uma vez que mae e 0 seu bebé constituem uma diade (dois seres que
se inter-relacionam profundamente) ("2, ndo faz sentido que um proble-
ma tao facil de diagnosticar e de tratar necessite de ser referenciado a
alguém «mais credenciado».

Assim, no nosso entender, o profissional que primeiro for contactado
tem a obrigac&o de esclarecer a mae e de a tratar precoce e adequa-
damente em prol da diade.

14. Quais sdo as possiveis complicagoes da mastite?

Nao atempada nem adequadamente tratada, a mastite pode conduzir
a formag&o de um abcesso mamario (colecgdo de pus na mama), que
podera surgir em 5 a 10% das mastites puerperais.

O tratamento do abcesso exigira, para além das medidas atras refe-
ridas, também a drenagem do abcesso por aspiragdo com agulha ou
cirlrgica @. Seréa de referir que mesmo na presenga abcesso, a ama-
mentag&do também pode e deve ser mantida © (Figura 3).

Outras possiveis complicagbes s@o a mastite recorrente e a mastite
cronica que serdo abordadas em itens seguintes.

15. Quando se deve suspeitar da eventual ocorréncia
duma complicacdo duma mastite puerperal?

Quando os sinais locais e/ou as manifestagdes sistémicas ndo melho-
ram apds 48 a 72 horas das medidas atras preconizadas, que inclui
uma antibioterapia anti-estafilocdcica nas doses e intervalos de ad-
ministragdo correctos. Neste contexto estara indicado a realizagéo de
ecografia da mama e, eventualmente, a realizagéo de exames labora-
toriais, com selec¢do dos mesmos caso a caso.

16. Qual é a probabilidade duma mastite se repetir
no mesmo periodo de amamentag¢ao?

Estamos perante uma mastite recorrente quando ocorrem dois ou
mais episodios de mastite durante a amamentacéo. Num estudo na
Nova Zelandia com 350 puérperas, 8,5% destas tiveram episddios

Figura 3 « Puérpera com abcesso mamario a direita a amamentar (Adaptado
de Betzold CM. An update on the recognition and management
of lactational breast inflammation. J Midwifery Womens Health
2007; 52: 595-605).

recorrentes de mastite ®. No entanto, globalmente a mastite recor-
rente é incomum, podendo resultar de terapia antibiotica inapropriada
ou incompleta ou por faléncia na resolugéo ou persisténcia dos pro-
blemas subjacentes a amamentag&o que interferem com a drenagem
completa @, Por vezes, a mastite recorrente esta associada a infecgéo
fungica por Candida @'. Independentemente da etiologia, a mastite
recorrente tem que ser tratada atempadamente para evitar lesdes teci-
dulares e inflamag&o cronica.

17. Como prevenir a mastite recorrente?

O risco de recorréncia pode ser diminuido pelo esvaziamento comple-
to da mama e optimizagdo da técnica de amamentagao (4.

18. Como se distingue uma mastite recorrente
duma arrastada? Que significado podera ter
esta ultima?

Quando uma mulher apresenta mais que dois episddios de mastite na
mesma mama pode tratar-se de uma mastite arrastada. Na mastite
recorrente a puérpera fica completamente assintomatica entre os dois
episodios, 0 que nado sucede na mastite arrastada. Nesta, tal como
numa mastite que recorre repetidamente no mesmo local e/ou n&o res-
ponde a terapia antibiética, devera evocar-se a presenga duma leséo
subjacente ndo benigna. Estas mulheres derdo ser referenciada, sem
demora, a um servigo especializado @,
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No ano da abertura do novo Hospital Pediatrico de Coimbra, iniciamos também
um novo modelo de formagédo, com o 1° Curso de Formagao para Internos:
2011-2012. Trata-se de um evento com sessdes clinicas tedricas e tedrico-
-praticas, com apresentacéo e discussao de temas gerais de pediatria médica
e cirdrgica e com avaliagéo de conhecimentos.

O objectivo é proporcionar formacgao pediatrica geral, coordenada e sequen-
ciada, conjugando a experiéncia dos formadores e a juventude dos formandos.
O publico-alvo sé&o internos de programas de formagéao especifica e internos
do ano comum.

Desenvolver-se-a ao longo de dois anos, dividido em 9 médulos. Cada médulo
é composto por 8 sessdes, com duracédo de 1 hora e 30 minutos cada, o que
corresponde a um periodo de formagao total de 108 horas.

Esperamos por vés no Auditério do novo Hospital Pediatrico de Coimbra.
Fernanda Rodrigues, Directora do Internato Médico

Guiomar Oliveira, Coordenadora do Centro de Investigacdo e Formagéo Cli-
nica (CIFC)

Jorge Saraiva, Director Clinico

Hospital Pediatrico de Coimbra

INFORMAGOES GERAIS
No final de cada mddulo havera avaliagdo de conhecimentos, que consistira
em 16 perguntas de escolha multipla, correspondendo duas perguntas a cada

1° CURSO DE FORMAGAO
PARA INTERNOS: 2011-2012

Anfiteatro do Hospital Pedidtrico de Coimbra, 14h30-16h00

PEDIATRICO DE COIMBRA

sessdo. Poderao efectuar esta avaliagaofinal os internos que tenham assistido
a 6 das 8 sessdes (75%).

O interno respondera também a um questionario para avaliacdo da formagao
e sugestoes.

Serao facultados certificados de presenca e de avaliagéo de conhecimentos.

Datas e Local

Inicio em 1 de Fevereiro de 2011
Tercas-feiras, das 14:30-16:00 horas
Anfiteatro do Hospital Pediatrico de Coimbra

Entidade Organizadora

Direcgéo do Internato Médico

Comissé&o de Internos

Centro de Investigacdo e Formagao Clinica
Hospital Pediatrico de Coimbra

Comissao Organizadora e Cientifica
- Celeste Bento
- Fernanda Rodrigues
- Guiomar Oliveira
- Maria Francelina Lopes
- Manuel Jo&o Brito

SAUDE INFANTIL

® .02. crianga com febre e a crianga com exantema r.2 Fernanda Rodrigues / Dr. Luis Januario
01.02.2011 Acri febi i Dr2F da Rodri / Dr. Luis Januari
e o
S & |08.02.2011 Infecgdes respiratérias Dr.2 Fernanda Rodrigues / Dr. Luis Januario
© =3
= I
5 s - ) I ] -
G o | 15.02.2011 O Laboratério de Microbiologia no Servigo de Urgéncia Prof. Melo Cristino (Hospital Santa Maria) / Dr. Henrique Oliveira
— g2 Que amostras colher, como, quando e como transportar
S >
28 = .02. nfecgdo urinaria e infecgdes da pele e tecidos moles r.2 Fernanda Rodrigues / Dr. Luis Januario
Ugo 22.02.2011 Infeccéo urinaria e infecgdes d le e tecid | Dr2F da Rodri / Dr. Luis Januari
@ 2
o ..
%”g .§ 01.03.2011 Meningites, encefalites e abcessos cerebrais Dr.2 Fernanda Rodrigues / Dr. Luis Januario
=g <
o é 15.03.2011 Nogdes de suporte avangado de vida Dr.2 Leonor Carvalho / Dr. Miguel Félix / Dr. Anténio Pires
= =
é § 22.03.2011 Abordagem da crianga gravemente doente Dr.2 Leonor Carvalho / Dr. Miguel Félix / Dr. Anténio Pires
= 29.03.2011 Radiologia no Servigo de Urgéncia Dr. 2 Conceigéo Sanches / Dr.? Maria José Noruegas / Dr. Paulo Coelho
_ = 05.04.2011 Alimentag&o no 1° ano de vida Dr.2 Monica Oliva
8 5
2 é; 12.04.2011 Suplementagao alimentar Dr. Paulo Fonseca
S o
g E 19.04.2011 Vacinas Dr.2 Fernanda Rodrigues
o £
_,'?, 03 26.04.2011 Ma progressao ponderal Dr. Paulo Fonseca
% ;_é 03.05.2011 Obesidade Dr.2 Raquel Soares
[N
g @ 10.05.2011 Obstipagéo e encoprese Dr.2 Moénica Oliva
o a
é é 17.05.2011 Alergia alimentar Dr.2 Sénia Lemos
9%
3 24.05.2011 Crianca de risco | Prof.2 Dr.2 Jeni Canha
Patologias maternas que condicionam cuidados
especiais no RN a .
31.05.2011 | Adaptacio do RN a vida extra-uterina Dr? Joana Mesaquita
@ . - Dr. Carlos Lemos (MBB)
g 8 Reanimag&o do RN
2 § Exame do RN
o}
B .(3 Fisiologia e avaliagdo da oxigenagéo Dr. Farela Neves
% k] 07.06.2011 Insuficiéncia respiratoria Dr.? Alexandra Dinis
% S Insuficiéncia cardiaca Dr.2 Carla Pinto (CIPE)
20O
2 “’5 Alimentagéo do RN
g Py 14.06.2011 Aleitamento materno / drogas no LM / Dr.@ Margarida Fonseca
= § o Contra-indicagdes do aleitamento materno Dr.2 Adelaide Taborda (MBB)
§ 2 O RN com suspeita de infecgdo congénita
g (73 21.06.2011 Reconhecimento do choque. Definigdes Dr.2 Sofia Morais
I i o Meningococcémia Actuagéo Dr.2 Gabriela Mimoso (MBB)
K=Rey
% § O prematuro e os problemas médicos Dr# Carla Pinto
§ S 28.06.2011 O RN com restrigao do crescimento intra-uterino e os seus prolemas Drl Farela Neves (CIPE)
= 5 O RN filho de mée diabética e os problemas mais frequentes ’
=} & 05.07.2011 Equilibrio da 'agua e electrélitos Dr.2 Carla Pinto
8 K] As mas noticias Dr. Farela Neves (CIPE)
o 8 o ~
= 8 Ict’erltlzla, Hipoglicémia, Convulsdes Dr2 Cristina Resende,
12.07.2011 Sépsis neonatal Dr Dolores Faria (MBB)
O RN com anomalias congénitas ’
20.09.2011 Coma traumatico e Coma néo traumatico g:a /I__\eonor CerIhQ (CIPE)
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Conceitos basicos de Anestesiologia: Anestesiologia
. 27.09.2011 - Via aérea Dr. Pedro Ribeiro
ﬂO: - Terapéutica da dor aguda Dr.2 Silvia Neves
$ Patologias mais frequentes em cirurgia pediatrica:
'g; - Patologias da cabeca e do pesco¢o Cirurgia
= 04.10.2011 - Patologias da parede abdominal .
E - Patologia inguino-escrotal Dr.# Catarina Cunha
S8 - Queimaduras
& §- Cirurgia
< Malformagdes congénitas e neoplasias: "
g % 11.10.2011 - Malformag6es congénitas B{;Eg?;“ﬁfaﬁ:“ha
8 % - Tumores Francelina Lopes
E [ O pediatra e o seu papel nas urgéncias de
= -% Ortotraumatologia:
8 - Doenca displasica da anca :
=
§_ © 18.10.2011 - Claudicagao inocente gﬁtagﬁdz)ﬁSeabra
es - Sinovite transitéria --org
o 3 - Torcicolo
SO - Sindrome de pronagao dolorosa
(s ]
= -
.g E 25.10.2011 Ideias e enganos em Ortopedia Infantil gf?lgfgleaSeabra
L5 -
D T N -
o O Do diagnéstico ao tratamento: : .
c ® : At Neurocirurgia
<(§, § 08.11.2011 :Lrizlr'cr)gztf';?;o craneoencsfélico Dr. Alexandre Medina Correia
S g _ Craneosinostose Dr. José Gustavo Bento Soares
2O
(&} ; : Oftalmologia
< B E;:tsrgg?/s%lqv(l)mento visual Dr.? Catarina Paiva
o 15.11.2011 Dr.2 Madalena Monteiro
=) :'(I')rlgl?rxaetrglqgl?:em oftalmologia Dr. Guilherme Castela
8 9 9 Dr.2 Sandra Freire
= - Surdez infantil: despiste, diagnostico e tratamento : : .
22.11.2011 - Patologia mais frequente em ORL pediatrica 8:0[1?;";{"\'/120'09'&1
- Situacoes de urgéncia em ORL pediatrica .
oS 29.11.2011 Neurodesenvolvimento normal na idade pré-escolar Dr.2 Susana Nogueira
o]
%g% 06.12.2011 Sinais de alarme em neurodesenvolvimento Prof.? Dr.2 Guiomar Oliveira
2EE
§ = E 13.12.2011 Défice de atencéo e hiperactividade Dr. José Boavida
© 2 §
z é é 03.01.2012 Autismo Dr. Frederico Duque
85,
8 g ;é 10.01.2012 Epilepsia e fenémenos paroxisticos ndo epilépticos Dr.2 Conceigéo Robalo
% =] 5; 17.01.2012 Ataxia. Movimentos involuntarios Dr.2 Monica Vasconcelos
88
g g § 24.01.2012 Manifestagdes neuroldgicas nas doengas sistémicas Dr.2 Carmen Costa
& 3
©® 31.01.2012 Hipotonia neonatal. Doengas neuro-musculares Dr.2 Isabel Fineza
[0) 07.12.2011 Neuroimagem em Pediatria a designar
|
w
g © Breve abordagem s/ a histéria da Pedopsiquiatria em Portugal e na Regido Centro
2 = O estado da arte e a identidade do pedopsiquiatra Dr2 Beatriz Pena
= g 14.02.2012 Promocao e prevencao da Saude Mental Infantil: Dr@ Luisa Veiga
S o - Do normal ao patolégico : 9
o [2X - A vinculagédo segura como factor de protecgéo no desenv. da psicopatologia
!
8 ® 5 Da epidemiologia a genética do comportamento
5] & 3 | 14.02.2012 Disturbios emocionais, disturbios do comportamento e disturbios mistos Dr. Mario Jorge Loureiro
T 80 Disturbios pervasivos do desenvolvimento
£3% .
o Adolescéncia:
S o g | 06.03.2012 - Desenvolvimento normal e patologico Dr. José Garrido
] < - Ser adolescente no século XXI
J<5) =
o ﬁ 13.03.2012 Cromossomopatias: avaliagdo microscdpica e molecular Dr.? Fabiana Ramos
© S
S S | 20.03.2012 Hereditariedade mendeliana e ndo mendeliana Dr. Joaquim Sa
=)
8 27.03.2012 Aconselhamento genético Dr.? Lina Ramos
=
03.04.2012 Doengas hereditarias do metabolismo — da suspeita diagnéstica a terapéutica | Dr.? Paula Garcia
=9 10.04.2012 Asma Dr.2 Carla Loureiro
_O c
;§ 8 17.04.2012 Sopro cardiaco Dr.? Paula Martins
© =
-é ﬁ 24.04.2012 Infecgdo urinaria Dr.2 Raquel Santos
£ 8
g % Adolescéncia:
< S 06.03.2012 - Desenvolvimento normal e patolégico Dr. José Garrido
'(% o, - Ser adolescente no século XXI
S O
E a 13.03.2012 Cromossomopatias: avaliagdo microscdpica e molecular Dr.? Fabiana Ramos
=]
'5 '% 20.03.2012 Hereditariedade mendeliana e ndo mendeliana Dr. Joaquim Sa
= <
é % 27.03.2012 Aconselhamento genético Dr.? Lina Ramos
Q
=3 03.04.2012 Doengas hereditarias do metabolismo — da suspeita diagnéstica a terapéutica | Dr.? Paula Garcia
09.10.2012 Interpretagdo do hemograma e a anemia ferripriva
oL
_8’% 16.10.2012 Outras anemias Hematologia
8 S Dr.2 Teresa Sevivas
g o4 23.10.2012 Coagulagao e trombocitopenias Dr.2 Manuela Benedito
ooy Prof.? Dr.? Leticia Ribeiro
‘_g”:% S 30.10.2012 Urgéncias hematoldgicas e oncolégicas Dr.? Fabiana Ramos
Ly o
T
55 § 06.11.2012 | Leucemias e linfomas
.o ® N
2%= | 13.11.2012 Tumores solidos Oncologia
35 Dr.: Sénia Silva .
ot 20.11.2012 Tumores do Sistema Nervoso Central Dr.? Manuela Benedito
g 3 Br.al\ﬁnueclantolh
. r.2 Alice Carvalho
27.11.2012 Tumores ¢sseos Dr.2 Fatima Heitor
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