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Redaccgao segura de prescrigcoes em cuidados de saude

Palavras-chave: prescricao segura, iatrogenia, abreviaturas, simbolos

Na sua actividade diaria, os diversos profissionais de salde produzem
informag&o escrita que seréa alvo de leitura dos seus pares. Potenciais
ambiguidades na redacgdo dessa informagao sdo responsaveis por
potenciais erros na interpretacdo da mesma e, consequentemente,
criando potencial iatrogenia ou submedicagao.

Assim, quando se elaboram documentos escritos referentes a cuida-

dos de saude, justificam-se cuidados especiais na forma como séo

expressos 0s nomes dos farmacos e as respectivas doses.

Segundo o Institute for Safe Medication Practices, Inc.* sdo exemplos

de regras de redacgao segura (ver Quadro):

+ Deve haver um espago entre um nimero e as suas unidades, pois facilita
aleitura.

*Nunca coloque uma fracgdo decimal e um zero ap6s um nimero
inteiro (2 mg é correcto e 2,0 mg ¢ incorrecto). Se ndo se vé o ponto
decimal, porque ele esta noutra linha ou porque se esta a trabalhar
a partir de copias menos legiveis, isso pode levar a administrar uma
dose dez vezes maior.

+ Exactamente o oposto € verdadeiro para nimeros menores que um.
Nestes contexto, deve-se colocar sempre um zero antes de um sinal
decimal simples (isolado) (0,5 ml é correcto mas ,5 ml é incorrecto).

+N&o abrevie micrograma para ug; é preferivel utilizar por extenso
ou por mcg pois hd menos probabilidade de erros de interpretagéo.

* Nunca se deve abreviar a palavra unidade. As letras U ou u manuscri-
tas, parecem 0 (zero), o que pode originar um erro de se administrar
uma dose dez vezes superior. IU / Ul ndo é uma abreviatura segura
para «international units» / unidades internacionais. O simbolo 1U /
Ul manuscrito pode parecer IV. Escreva unidades internacionais por
extenso ou utilize a abreviatura Int. Units / Unid. Int.

+O Q.D. (do inglés) ndo € uma abreviatura segura para «once dai-
ly». Quando o Q é seguido por um ponto esborratado, desleixado ou
pouco claro, podera parecer QID que significa quatro vezes ao dia.
O mesmo pode suceder na lingua portuguesa com a utilizagdo de
abreviaturas SOS, PO (per 0s).

+ O acrénimo inglés O.D. ndo é uma abreviatura segura para «once
daily», pois pode ser interpretado correctamente como significando
«olho direito» 0 que fez com que medicamentos liquidos, tais como
uma solugéo saturada de iodeto de potassio e solugéo de Lugol te-
nham sido administrados de forma incorrecta. Nao ha nenhuma abre-
viatura segura para uma vez por dia. Esta recomendagéo deve ser
escrita por extenso.

+ Nao utilize nomes de quimicos, como 6-mercaptopurina ou 6-tiogua-
nina pois esta designagédo deu origem a overdoses equivalentes a 6
vezes a dose correcta quando estes ndo foram reconhecidos como
nomes de quimicos. Os nomes correctos destas drogas sdo mercap-
topurina e tioguanina.

+ Nao abrevie nomes de drogas (5FC, 6MP, 5-ASA, MTX, HCTZ, CPZ,
PBZ, etc.), pois sdo mal interpretados, e alguns poderao ser utiliza-
dos para outros farmacos completamente diferentes, dando assim
origem a erro.

Correspondéncia: Manuel Salgado - mbsalgado27@gmail.com
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* N&o use os simbolos quimicos dos elementos (exemplos — Na, K
respectivamente em vez de sddio e potassio). Use as palavras por
extenso.

* Ao redigir uma receita em ambulatorio, escreva uma prescricdo com-
pleta. A receita completa pode evitar que o médico que a passa, o far-
macéutico e/ou o paciente, cometam erros e pode eliminar a neces-
sidade de mais esclarecimentos. As receitas legiveis devem conter.

a) O nome completo do paciente;

b) Para doentes pediatricos ou em geriatria (geriatricos): a sua idade
(ou, quando aplicavel, o peso);

c) O nome do medicamento, forma e quantidade da dosagem; se
um medicamento é novo ou raramente prescrito, imprimir esta
informagéo;

d) O nimero ou a quantidade a ser dispensada;

e) Instrugbes completas para o doente, incluindo a finalidade da
medicagao;

f) Quando sé&o conhecidas contra-indicagdes para um medicamento
prescrito, indicar ao farmacéutico que quem prescreve esta ciente
deste facto; por exemplo, quando se prescreve um sal de potassio
a um doente que esta a tomar um inibidor da enzima de conver-
sdo, poderia escrever-se que «os niveis de soro potassio (K) es-
tdo a ser monitorizadosy.

Quadro « Exemplos de informacdes escritas incorrectas e as alternativas
correctas.

Formato e conteudo dos

doses por dia

A Incorrecto Correcto

registos
Espaco entre um niimero e as 10mg 10 mg
suas unidades 100ml 100 ml
Fracgdo e um zero ap6s um
numero inteiro 20mg 2mg
NUmeros menores que um ,5mg 0,5mg
Abreviatura de microgramas Mg mcg
Uso de abreviaturas / siglas urul/iv Unid. Int. / intraven.
Uso de abreviaturas sobre o n° QD 4id 4 vezes/dia

Farmacos cujo nome inclui

6-mercaptopurina

mercaptopurina ou

numeros 6-tioguanina tioguanina
, - Sadio, potassio,
Uso de simbolos quimicos Na, K, Cl cloreto
. . MTX metotrexato
Abreviaturas de farmacos CTX cotrimoxazol

Adaptado quase integralmente de:

- Taketomo CK, Hodding JH, Kraus DM. Pediatric Dosage Handbook, 15" edition.
American Pharmacists Association (APhA). Hudson, Ohio. Lexi-Comp. 2008.

* «Safe Writing» de Davis NM, PharmD e Cohen MR, MS, Lectures and Consultants for
Safe Medications Practice 1143 Wright Drive, Huntington Valley, PA 19006.

Manuel Salgado



EDITORIAL

Uma casa nova para o Hospital Pediatrico, agora Hospital Pediatrico Carmona da Mota

Estamos nas novas instalagdes do Hospital Pediatrico, agora Hospital Pe-
diatrico Carmona da Mota. Situado entre as circulares interna e externa de
Coimbra esta construido num terreno com 73.500 metros quadrados, tem
uma area de implantagao de 22.800 metros quadrados, uma area bruta de
construgdo de 90.000 metros quadrados e uma area Util total de 37.500
metros quadrados. O complexo hospitalar dispde de areas de consulta ex-
terna, hospital de dia, internamento (180 camas), urgéncia, exames com-
plementares de diagndstico, ensino, e todas as estrutura adequadas a um
edificio hospitalar desta dimens&o (a area dos pisos técnicos é de 9.450
metros quadrados), distribuidos por 11 pisos, cinco dos quais dedicados
aos 600 lugares de estacionamento, e heliporto.

Este hospital € um hospital do presente e para o futuro, para as actuais
e futuras criangas e adolescentes da regido que necessitem de cuida-
dos hospitalares. Nao é um hospital s6 para a cidade, € um hospital
para a regido e também para a cidade.

N&o é um novo hospital, € um hospital renovado, um hospital com
memoria e por isso é o Hospital Pediatrico Carmona da Mota: nasceu
no dia 1 de Junho de 1977, herdeiro do servigo de pediatria dos Hospi-
tais da Universidade de Coimbra; cresceu e desenvolveu-se, foi capaz
de se adaptar as necessidades diferentes dos que dele precisavam.
E para poder continuar a dar resposta a sua missdo cedo precisou
de novas instalagdes. Logo em 1979 foi reconhecida a necessidade
de ampliar o edificio. As dificuldades existentes foram minoradas com
as intervengdes realizadas no espago fisico do hospital, incluindo um
plano de emergéncia, mas de ha muito era evidente que s6 novas ins-
talagdes permitiriam alargar a prestacéo de cuidados hospitalares até
aos 18 anos e acompanhar a diferenciagédo técnica da medicina. O re-
sultado de um plano funcional aprovado em Janeiro de 2002, apds al-
teracdes de documentos de 1998 e 1999, vai agora poder ser utilizado.

Este hospital € um hospital para os jovens, um hospital com gente
nova, um hospital que sempre se sabera renovar, que continua insa-
tisfeito e procura responder mais e melhor as necessidades locais de
cuidados hospitalares e regionais de cuidados hospitalares diferencia-
dos. Um hospital que ainda esta incompleto, que precisa desde ja de
acolher uma area de internamento de pedopsiquiatria, inexistente em
toda a regido centro. Um hospital que quer receber todas as criangas e
adolescentes com necessidades de cuidados hospitalares e procurara
dar resposta a todos os residentes na regido centro com menos de 18
anos com necessidade de cuidados hospitalares diferenciados.

Correspondéncia: Jorge Saraiva - j.saraiva@chc.min-saude.pt

O dia 29 de Janeiro de 2011 foi mais uma vez «o dia em que tudo €
possivel», como noutra ocasido outro director clinico afirmou a outra
Ministra da Saude. Foi «um daqueles dias prodigiosos que acontecem
raramente», mas que o esforco de muitos tornou realidade.

O plano de transferéncia para as novas instalagdes do Hospital Pediatrico
foi executado ao longo de trés semanas com a participagdo de 750 pes-
soas. No dia 29 de Janeiro
foi realizada a transferéncia
dos doentes internados: o
primeiro dos 38 doentes
abandonou as antigas ins-
talagdes as 9 horas; as 12
horas ja tinham sido trans-
portados 33 doentes; as 14
horas e 30 minutos entrou
nas novas instalagbes o
dltimo - doente.  Concluida
esta fase iniciou-se as 15
horas a transferéncia dos
sete doentes do Servigo de Urgéncia o que se prolongou até as 17 horas e
30 minutos. As 16 horas tinha encerrado a admiss&o de doentes no servico
de urgéncia das antigas instalagdes, simultaneamente com a abertura desta
estrutura no novo edificio.
No dia 29 de Janeiro ti-
nham funcionado simul-
taneamente desde as 8
horas todos os servigos
clinicos e de apoio indis-
pensaveis nos dois edifi-
cios (cuidados intensivos,
bloco operatorio, exames
complementares de diag-
nostico). As 17 horas e 30
minutos do dia 29 fecha-
va 0 antigo edificio, agora
apenas um armazém de
equipamentos a aguardar
transporte.

Figura 1 « Transferéncia de um doente do
Servico de Cuidados Intensivos
Pediatricos.

Figura 2 - Fecho das portas do
Servigo de Urgéncia.
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Figura 3 « Entrada do novo Servigo de Urgéncia.

Foi possivel manter a prestagéo de todos os cuidados de salde nas
antigas instalagdes até ao dia 28 de Janeiro e inicia-las no novo es-
pago no dia 31 assegurando no sabado dia 29 a continuidade dos
cuidados médicos na urgéncia e internamento simultaneamente com a
mudanga do espaco e no domingo dia 30 ja no novo edificio.

Este hospital & o Hospital Pediatrico; este hospital tem que ser como
as criangas imaginaram «um hospital das cores da aguay, «um espago
habitavel», «espago para brincar, espago para aprender, espago para
pensar, espago também para chorar» e «com espago para o tempo»,
«tempo para ouvir, tempo para a atengdo». Espago e tempo para o
restabelecimento das criangas doentes. Quem o compreenda nunca
podera afirmar que este hospital esta sobredimensionado.

Todos os que aqui trabalham v&o continuar exigentes consigo proprios
mas optimistas, alegres, capazes de fazer milagres — tudo o que as
criangas e as familias esperam de nos. Este espago vai continuar a ser
a nossa casa, a nossa familia, a nossa vida. Para quem precisar de nds
seremos o Aladino, o Peter Pan, o Gato das Botas, o Chapeleiro Louco,
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Figura 4 « Hospital Pediatrico Carmona da Mota.

0 Soldadinho de Chumbo e o Principezinho, mas também a Branca
de Neve, a Cinderela, a Alice, a fada Sininho, a Pippi das Meias Altas,
a Menina do Mar, a Fada Oriana e a Pocahontas, o0 Woody e o Buzz
Lightyear e queremos que também o Coelho Branco, o Gato de Cheshire
e o Garfield, o Mickey e a Minnie, 0 Bambi, o Pluto, 0 Simba e o Nemo
acompanhem as criangas durante a sua permanéncia neste espaco.
Que possam aqui encontrar o D’Artagnan, o Tintim e o Astérix, aqui ser o
Alix ou o Harry Potter, aqui recriar os 5, os 7, os Super 4 ou o Clube das
Chaves, talvez até «Uma Aventura no Hospital». Para que também elas
aqui possam fazer viagens, talvez até a Terra do Nunca, talvez as de Nils
Holgersson, Phileas Fogg ou do Cavaleiro da Dinamarca.

Para concretizar esta missao, a missdo do Hospital Pediatrico Carmo-
na da Mota, no interesse das criangas e adolescentes, convidamos to-
dos os intervenientes da cidade responsaveis pela prestagéo de cuida-
dos hospitalares a passarem a fazé-lo neste novo edificio. As criangas
e adolescentes merecem-no. Os direitos das criangas e adolescentes
exigem-no. Este hospital & das criangas e adolescentes da regido.

Jorge Saraiva
Director do Departamento Pediatrico



ARTIGOS ORIGINAIS

Abuso sexual na crianga e no adolescente. Casuistica do Servigo de Pediatria do

Hospital Santo André, Leiria

Evaluation of sexual abuse in children and adolescents: report from the paediatric

department of Hospital Santo André, Leiria

Resumo

Introdugao: O abuso sexual (AS) é uma situagdo com a qual os técnicos
de saude séo por vezes confrontados.

Objectivos: caracterizar a populagdo de criangas e adolescentes sinali-
zados ao Servigo de Pediatria por suspeita de AS e aspectos relaciona-
dos com vitimas e suspeitos.

Materiais e métodos: Analise dos 28 processos clinicos correspon-
dentes a criangas e a adolescentes observados no Servigo de Pedia-
tria (SP) do Hospital Santo André, Leiria (HSAL) entre Janeiro 2003 e
Setembro de 2006, com o diagndstico de suspeita Abuso Sexual (AS).
Caracterizagao socio-demografica dos casos.

Resultados: A amostra ¢é constituida por 28 casos: 21 criangas (75%)
e 7 adolescentes, com uma média de idade de 7,1 anos, sendo 20 do
sexo feminino. Vieram por iniciativa dos prestadores de cuidados 21
casos (75%), dois foram referenciados por outros hospitais, um pelo
médico assistente e os 4 restantes pela escola. O agressor suspeito
era um familiar em 75% dos casos, sendo o pai em 36%, logo seguido
do padrasto (11%). O tipo de abuso foi essencialmente o contacto ma-
nual - rectal e/ou genital. Todos os casos foram sinalizados ao Servigo
Social e ao Tribunal de Menores. Contudo, apenas num adolescente,
do sexo masculino, foi constatada esperma anal, néo tendo sido evi-
denciadas lesdes inequivocas de AS nas restantes. Quatro criangas
foram encaminhadas para institui¢des e 12 necessitaram de acompa-
nhamento em consultas de Pediatria e/ou Pedopsiquiatria.
Comentarios: Nesta amostra, as criangas, com menos de 11 anos,
constituem a maioria dos menores supostamente vitimas de AS, com
maior prevaléncia do sexo feminino. A larga maioria dos EML ndo evi-
denciou lesdes inequivocas de AS.

Palavras-chave: abuso sexual, crianga, adolescente.

ABREVIATURAS
AS - Abuso sexual
CE — Consulta Externa

EML - Exame Médico-Legal
HSAL - Hospital Santo André, Leiria

Introdugao

O abuso sexual (AS), designado em 1977 por Kempe como «the
hidden paediatric problem», tem vindo a assumir um protagonismo
crescente, fruto de uma maior consciencializagdo quer por parte dos
profissionais de salde, quer pela propria sociedade .

A real incidéncia e prevaléncia de AS em paises desenvolvidos sera
dificil de estabelecer, sendo muito variaveis os dados oficiais de pais

" Servigo de Pediatria, Hospital de Santo André, EPE, Leiria
Correspondéncia: Rui Castelo - ruicastelo@gmail.com

Rui Castelo, Sandra Ferreira,
Maria Manuel Zarcos, Teresa Rezende

Abstract

Background: Society has improved the awareness concerning sexual
abuse. The Paediatrician has an important role in this problem.

Aims: to characterize the population of children and teenagers referred
to our Paediatric unit with the diagnosis of suspected sexual abuse, as
well as their aggressors, demographic and social data.

Methods: we analyzed 28 cases from our Paediatric Emergency De-
partment and Outpatient unit, between January 2003 and September
2006.

Results: Our population showed a female predominance (20 versus
eight), with a mean age at diagnosis of 7,1 years. The majority were
referenced by their caregivers, two by other hospitals, one by their
personal physician and a few by their school. In 75%, the aggressor
belonged to the immediate family, mostly the father (36%). Only two of
the victims were unfamiliar with the aggressor. The most prevalent type
of abuse was the genital/rectal - manual contact.

All cases were oriented to the Social Service and to the Child and
Adolescent Protection Committee. A Legal Medicine examination was
required in 83%, but only one case was considered consistent with the
suspicion. Twelve of our victims needed outpatient follow-up and four
were relocated in Institutions.

Comments: our data is consistent with the literature, mostly in the itens
of male/female ratio, age and aggressor characteristics

Keywords: sexual abuse; child; adolescent.

IML - Instituto de Medicina Legal
SP - Servigo de Pediatria

UP - Urgéncia de Pediatria

SS - Servigo Social

para pais e de estado para estado. Alguns estudos referem que, em
cada ano, 1% de todas as criangas terdo sido vitimas alguma vez de
alguma forma de AS, atingindo 12-25% das do sexo feminino e 8% das
do sexo masculino até aos 18 anos de idade @. A inexisténcia de da-
dos actuais e fidedignos desta situacéo na nossa realidade contribuira
negativamente para a caracterizagdo desta problematica.
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Em Portugal, encontramos apenas um pequeno nimero de referéncias
abrangendo esta tematica. Segundo dados de um inquérito de ambito na-
cional dirigido aos profissionais da infancia (campos da salde, educacéo e
servigo social), realizado em 1996 e que abrangeu criangas e adolescentes
até aos 14 anos @, foram descritas 25 modalidades de maus-tratos, incluindo
abuso fisico, psiquico e sexual, varias formas de negligéncia, materiais e
afectivas, sendo cada crianga vitima de uma ou mais modalidades.

Pela sua fragilidade e dependéncia, as criangas e os adolescentes
tornam-se alvos faceis. Quando o abuso sexual ocorre no seio familiar
(que constitui a maioria das situagdes), a crianga pode ser coagida a
negar a sua ocorréncia, por medo de retaliagéo, por medo de ser con-
frontada em tribunal, ou por medo de ser ridicularizada ou ainda pelo
receio da perda do afecto familiar e de amigos préximos .

A probabilidade de casos de AS extra-familiar e intra-familiar serem
relatados é de 8% e 2%, respectivamente . Assim, perante uma si-
tuagao de suspeita de AS, ndo raramente o diagndstico e/ou compro-
vagao é dificultado, por um lado, pela eventual subnotificagdo e, por
outro, por ser muito dependente da histéria da vitima. Habitualmente,
a colheita de elementos da histéria € dificil, seja pela idade e estadio
de desenvolvimento psicomotor, seja pela envolvéncia psicologica ©.
A falta de alteragdes inequivocas no exame objectivo (até 85% dos
casos), muitas vezes so realizado dias depois do AS real ou potencial,
constitui também uma das limitagdes no diagnostico do AS constata-
das na prética diaria®. Uma recente revisdo da literatura refere que
numa situagéo de alegado AS, o exame objectivo ou exame Médico
Legal (EML) ndo apresentava alteragdes em 96%!'2.

Classicamente, descrevem-se varias formas de abuso sexual: contac-
to oral-genital, genital-genital, genital-rectal, manual-genital, manual-
-rectal ou manual-mamario; exibicionismo, voyeurismo, visualizagéo
forgada de pornografia ou utilizagdo de criangas na pornografia 4.
As criangas e jovens sujeitos a abusos podem surgir com diversas
apresentagdes, desde comportamentos e/ou sinais e sintomas inespe-
cificos a sinais e sintomas mais especificos (Quadro 1):

Quadro 1 « Manifestagées clinicas dos AS 4,
1. Comportamentos / sintomas inespecificos:

* Disturbios do sono

* Enurese

* Encoprese

* Dor abdominal

* Fobias

* Depressao

+ Somatizagéo

* Agressividade

+ Diminuicdo do rendimento escolar

2. Sinais e Sintomas mais especificos:

* Manifestacdes locais: dor efou eritema, contuséo / hematoma ou
hemorragia

* Presenca de doencas sexualmente transmissiveis
+ Comportamento sexual inadequado ao estadio pubertario

Assumindo-se o Pediatra como o advogado da crianga e do adoles-
cente, € importante estar alerta para esta situagdo, devendo possuir
um elevado indice de suspeig&o e, longe de juizos de valor, promover
uma orienta¢do adequada.
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Objectivos

A realizagdo deste trabalho teve como objectivo caracterizar a po-
pulagdo de criangas/adolescentes observadas por suspeita de AS
no Hospital de Santo André, EPE - Leiria, situado na regi@o Centro
de Portugal, um hospital de nivel Il, com Servigo de Pediatria (SP).
Pretendeu-se averiguar aspectos clinicos, biolégicos, demograficos e
sociais relacionados com as vitimas e com os abusadores suspeitos.

Material e métodos

Realizou-se um estudo retrospectivo descritivo, no qual foram analisa-
dos os processos (Clinicos, Servico Social e Gabinete Médico-Legal)
que correspondem as criangas e adolescentes observadas no Servigo
de Urgéncia e Consulta Externa, entre Janeiro de 2003 e Setembro de
2006, com o diagnostico de AS suspeito.

Foram adoptados como critérios de inclusdo toda a «suspeita de abu-
so sexual», veiculada pelos préprios, pelos adultos prestadores de cui-
dados ou ainda por profissionais de saude ou profissionais de ensino
proximos as criangas e jovens.

De cada caso foram analisados: a idade, os dados sécio-demografi-
cos, a proveniéncia, qual(ais) o(s) acompanhante(s), os achados do
exame objectivo, os exames complementares realizados na sequén-
cia do EML e a orientagéo terapéutica e psico-social. Dos suspeitos
abusadores, foram analisados: a idade, o grau de parentesco e 0s
possiveis factores de risco.

No tratamento dos dados foram utilizados Microsoft Excel 2003 e
Epilnfo 3.2.2.

Resultados

Neste periodo de 3 anos e 9 meses foram observados 28 casos com
suspeita de AS — 21 criangas e 7 adolescentes — com uma média de
idades de 7,1 anos (variando entre 1 e 12 anos) (Grafico 1). O grupo
com idade até aos 10 anos constituiu 75% dos casos. Eram do sexo
feminino 20 casos (71%).

Recorreram ao hospital por iniciativa dos prestadores de cuidados 21
(75%) criangas/adolescentes, 2 foram referenciados por outros hos-
pitais (de nivel |, aos quais tinham recorrido ja com suspeita de AS),
um pelo médico assistente e 4 pela escola. Vieram acompanhados
por familiares 23 casos suspeitos (82%), sendo o acompanhante mais
frequente a mae em 20 casos (70%), seguido de outros (pai, avds ou
outros familiares). Em trés casos as vitimas vinham acompanhadas
por pessoas exteriores a familia, como a professora ou auxiliares de
acgdo educativa. Em dois casos os dados eram omissos quanto ao
acompanhante. O pretenso abusador nunca acompanhava os casos.
Foi decidido o internamento de 8 vitimas (29%) — 6 criancas e 2 ado-
lescentes — dos quais trés se prolongaram para além de 30 dias: res-
pectivamente 35, 58 e 58 dias.

Aclinica na apresentag&o esta descriminada no Quadro 2.
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Quadro 2 « Clinica na apresentacgao.

Clinica na Apresentagao

+ EO sem alterages; apenas suspeita/queixa dos prestadores

de cuidados 13
+ Manifestagdes locais: dor e/ou eritema, contusdo / hematoma

ou hemorragia 7
* Presenca de doencas sexualmente transmissiveis

(Condilomas) 1
+ Enurese/Encoprese 3
+ Agressividade 2
» Disturbios do sono 1
+ Diminuigdo do rendimento escolar 1

O agressor suspeito foi do sexo masculino em todas as situagdes. Em
21 casos (75%) o suspeito foi um familiar do agregado familiar: o pai
em 10 casos (36%), o padrasto em trés (11%) e outros elementos em
8 casos (avd, irméo, primo). Quando o agressor ndo pertencia a familia
(7 casos), era conhecido pela vitima em 5 das situagdes e tratou-se de
um estranho em 2 casos. Quanto a distribuicdo por idades, constatou-
-se que o pretenso abusador tinha uma média de idades de 32 anos,
variando entre 12 e 55 anos. Em 8 (29%) dos casos o0 agressor era
adolescente Na analise das situagdes foram identificados como possi-
veis factores de risco: alcoolismo em 6, divércio em 4, desemprego em
2 e patologia psiquiatrica em um. Em trés situagdes estava em curso
a atribuicdo do poder paternal. O local onde tera ocorrido a alegada
situagdo de abuso foi em 11 (39%) dos casos a casa da vitima; a casa
do suspeito em 8 (29%) casos e em 3 (11%) a casa da avo ou da ama.
Na caracterizagdo do tipo de AS foi descrito contacto manual-genital/
rectal em metade dos casos, visualizagéo de pornografia em dois, con-
tacto genito-genital em dois, oro-genital em um e genito-rectal em um
(Tabela 1). Em 5 casos néo foi possivel especificar o tipo de abuso e
em 3 este era negado. A situagéo de abuso era referida como perpetua-
da em 11 (39%) criancas / adolescentes.

Foi feita sinalizag&o para o Servigo Social e Tribunal nas 28 situagdes.
A Comisséo de Protecgdo de Criangas e Jovens foi contactada em 7
€asos.

Em 20 dos 28 casos (71%) foi efectuado EML, 18 dos quais no ga-
binete de Leiria e dois no de Coimbra (nestes dois ndo se obtiveram
dados). Os dados do EML referiam como «provavel» o AS apenas
numa crianga de 12 anos; sendo considerado «n&o sugestivo» ou

Tabela 1 » Caracterizagdo do referido abuso sexual.

Manual-genital 6
Oro-genital 1
Genito-genital 2
Genito-rectal 1
Visualizagéo de pornografia 2
Negam contacto sexual 3
Violéncia / Ameaga 2

«duvidoso» nos restantes. Os dados do EML referem ainda que em
12 (66%) nao existiam lesdes sugestivas e em 4 (22%) eram inespe-
cificas. Apenas em trés casos existiam lesées sugestivas: dois casos
com lesdes genitais e um caso com lesdes anais. Nesta série, 0 EML
apresentava como compativel com AS um caso, em que néo estariam
presentes alteragdes/lesdes no exame fisico, mas na zaragatoa anal
foi identificado esperma.

Em dois casos houve ameaga e em outros dois violéncia fisica. Nas si-
tuagdes acima descritas, em 15 casos o relator foi a prépria vitima, sen-
do a histéria fornecida pela mée em dois casos e pela avé em um caso.
Foram encaminhadas para instituicdo 4 (14%) criangas e uma (3%)
para familia de acolhimento. Foram orientadas para consulta de Psi-
cologia e Pedopsiquiatria seis casos; dois para consulta de Gastroen-
terologia/ Pediatria (por encoprese); trés para consulta de Dificuldades
de Aprendizagem e um para consulta de Pediatria Geral - (Tabela 2).
Verificou-se 0 abandono das consultas de Dificuldades de Aprendiza-
gem e Desenvolvimento em duas das criangas, mas mantendo, ainda
assim, acompanhamento pelo Servigo Social.

Tabela 2 « Encaminhamento das Criangas / Adolescentes.

Pedopsiquiatria

Instituicdo

Pediatria Desenvolvimento/ Dificuldades Aprendizagem

Gastroenterologia — Pediatria

Familia de acolhimento

e e B S B B N Y - )

Pediatria Geral

Discussao / comentarios

Um dos aspectos importantes a focar nesta série diz respeito a relagéo
complexa entre a histéria apresentada pela vitima ou adultos proximos
e a frequente escassez de dados no exame objectivo e médico-legal.
No entanto, a inexisténcia de lesées, nomeadamente anais ou geni-
tais, ndo pode excluir a existéncia de abuso sexual. Esta tematica,
pela relevancia das suas consequéncias a curto e a longo prazo, deve
merecer da parte dos clinicos uma particular atencdo na suspeita
diagnostica e na valorizagéo da histéria da crianga, dado que se pode
manifestar apenas por sinais e sintomas inespecificos. Uma série re-
cente, que incluiu varias centenas de referenciagdes, vem confirmar
estes achados: s6 um quinto das situagdes referenciadas apresentava
alteragdes no exame e um terco teria alteragdes inespecificas que nao
podiam confirmar ou refutar as suspeitas (2.

Uma das limitagdes desta série, para além da sua pequena dimen-
sao, diz respeito a caracterizacdo destes mesmos sinais e sintomas
inespecificos. Também ressalta desta série que, provavelmente, esta
situag&o continua subdiagnosticada.

Na caracterizagdo da vitima, verificamos que os dados obtidos s&o se-
melhantes aos descritos na literatura, no que diz respeito ao sexo e a
idade das vitimas. As criangas/adolescentes vitimas de AS sao frequen-
temente do sexo feminino ">"'2, apesar de, nos Ultimos anos, se ter as-
sistido a um aumento de casos no sexo masculino. O AS atinge criangas
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de todas as idades, sendo no entanto mais frequente a partir dos 4 anos,
com média de idades aos 7-8 anos (', tal como também se verificou
nesta nossa série. Apesar de a maioria das criangas ser referenciada e
acompanhada para observagao no hospital pelos prestadores de cuida-
dos, salientamos, pela positiva, 0 envolvimento de outros profissionais
(médico assistente e profissionais ligados as escola). Também como é
referido noutras séries (), 0 acompanhante mais frequente foi a mae.

n®

(=

S EEEEEREERERRED
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Idade

Gréfico 1 « Distribuicao por idades.

Na andlise das situagdes, frequentemente ¢ citada uma triade de fac-
tores de risco: factores inerentes aos pais, factores inerentes a crianga
e factores associados a uma situagdo de crise como facilitadores . As

vitimas apresentam muitas vezes factores de vulnerabilidade (baixa au-
to-estima, deficiéncia cognitiva ou fisica, gestas ndo desejadas, vitimas
de abuso prévio e familias disfuncionais ou com toxicodependéncia/
alcoolismo) “. Também na nossa amostra nos deparamos com factores
de risco classicamente referidos — alcoolismo, divorcio e desemprego.
Relativamente ao perfil do possivel agressor, encontramos dados con-
cordantes com a literatura, nomeadamente: adulto do sexo masculino,
intrafamiliar, sendo o pai/padrasto o mais frequente. Ainda segundo al-
guns estudos, somente em 20% dos casos o agressor é extra-familiar
mas, ainda assim, conhecido da vitima ().

Na nossa amostra, a suspeita de AS constituiu também motivo para
internamentos mais prolongados, néo por patologia, mas por ndo es-
tarem reunidas condiges para alta social em seguranga. Salientamos
que, para além dos custos econdmicos, existem custos sociais nao
desprezaveis, na medida em que, apesar de todos os esforgos de hu-
manizagdo do ambiente hospitalar, um Servigo de Pediatria ndo pode
(nao deve) substituir a familia ou um lar.

A tematica do AS constitui um problema complexo, envolvendo ques-
tdes médicas, legais, éticas, familiares e psico-sociais. Deste modo,
exige uma cooperagdo multidisciplinar que deve ser eficiente, evitando
observagoes repetidas e processos morosos.

O AS é um crime insidioso que ocorre no ambiente onde a crianga se
deveria sentir protegida, sendo geralmente infligido por quem a de-
veria defender. Enquanto Pediatras, como «advogados da crianga»
cabe-nos, longe de juizos de valor, ndo esquecer este diagnostico.
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Resumo

Introdug@o: A adolescéncia € uma fase critica onde algumas decises po-
dem implicar todo o futuro do individuo. A experimentagéo de novas sen-
sacdes e a busca do espectro das emocdes podem atingir o seu expoente
maximo, trazendo consigo os perigos que espreitam escondidos pelo prazer.
Objectivos: Avaliar a prevaléncia de comportamentos de risco de uma amos-
tra de adolescentes e a comunicagéo sobre este tema entre pais e filhos.
Material e métodos: Aplicagéo de questionarios anénimos e confiden-
ciais, de resposta mdltipla, a alunos do Ensino Secundario e aos seus pais,
durante 0 ano escolar 2007/2008 e posterior processamento estatistico.
Resultados: Responderam ao questionario 290 adolescentes, entre
o0s 14 e 18 anos inclusive, e 260 pais.

Dos 32% de adolescentes sexualmente activos, 9% tiveram relagdes
sexuais com alguém que conheciam ha menos de uma semana e 28%
tiveram relagdes sexuais desprotegidas. Do grupo que ja tinha con-
sumido bebidas alcodlicas (81%), 38% ja tinha ficado embriagado. Ja
tinham experimentado tabaco 54% dos adolescentes e canabis 14%. A
escola foi o local de elei¢é&o para falar sobre sexualidade (63%) e sobre
consumo de alcool, tabaco e drogas (76%).

Os pais afirmaram ja ter conversado com os filhos sobre substancias
nocivas (77%) e sobre afectividade e sexualidade em geral (75%),
acreditando que eles ja teriam tido relagdes sexuais ou teriam consu-
mido substancias nocivas em 17% e 50% dos casos.

Discussdo e conclusdes: A abordagem familiar destes temas esta
presente, mas os pais nem sempre estdo a par da adesao dos ado-
lescentes aos comportamentos desviantes identificados. Fomentar
atitudes saudaveis podera passar por formar antecipando os desafios.
Palavras-chave: adolescéncia, pais, comportamento adolescente,
comunicagao.

Introdugao

A adolescéncia € uma fase critica onde algumas decisdes podem im-
plicar todo o futuro do individuo. A experimentagao de novas sensa-
cOes e a busca do espectro das emogdes podem atingir 0 seu expo-
ente maximo, trazendo consigo os perigos que espreitam escondidos
pelo prazer. E um grupo etario com frequente envolvimento em com-
portamentos e atitudes de risco para a sua satde (). Varios estudos
ja demonstraram que aqueles que sdo sexualmente activos também
podem estar expostos a estilos de vida prejudiciais como o consumo
de drogas ilicitas, alcool e tabaco 2. Os pais s&o elementos funda-
mentais no universo do adolescente, desempenhando um papel evi-
dente na prevengdo dos comportamentos de risco . Contudo, nem
sempre conhecem a realidade que envolve os seus filhos. A qualidade
da relagdo familiar pode determinar varias caracteristicas da satde

Catarina Magalhaes*, Tiago Prazeres®, Liliana Macedo*,
Isolina Aguiar*, Delfina Coelho*, Aparicio Braga™*

Abstract

Introduction: Adolescence is a critical stage when some choices may
influence the entire future of an individual. The experimentation of new
sensations in the search of the range of emotions can reach its peak,
bringing with it the dangers hiding beneath the pleasure.

Objective: To evaluate the prevalence of risk behavior of an adolescent po-
pulation sample, and parent-adolescent communication about these themes.
Material and methods: Anonymous and confidential multiple choice
questionnaires applied to students of a secondary school and their
parents during the 2007/2008 school year, and statistic data analysis.
Results: 290 adolescents, with ages between 14 and 18 years inclusi-
ve, and 260 parents filled the questionnaire.

Of the 32% adolescents who were sexually active, 9% had had sex
with someone they knew for less than a week and 28% had had un-
protected sex. Of the 81% who had experimented alcohol, 38% had
already been drunk. 54% had already tried tobacco and 14% cannabis.
School was the preferred location to discuss sexuality (63%) and the
consumption of alcohol, tobacco and drugs (76%).

Parents had already talked with their sons about substance abuse
(77%) and affection and sexuality (75%), believing them to had had
sex or to have used these substances in 17% and 50% of cases.
Discussion and conclusions: Families approach theses themes, but
parents aren't always aware of adolescents identified deviant behavior.
Incentivizing healthy choices may pass through educating and antici-
pating challenges.

Keywords: adolescence, parents, adolescent behaviour, communi-
cation.

do adolescente, influenciando as suas escolhas “.

Segundo o Inquérito Nacional de Saude de 2005/2006 do Alto Comis-
sariado da Saude, verificou-se o consumo de bebidas alcodlicas nos
12 meses anteriores ao inquérito em 50,1% dos individuos do sexo
masculino e em 35.2% dos do sexo feminino, na faixa etéria entre os
15 e 24 anos. Estas percentagens representaram um aumento relativo
de 2,9% em relacdo a 1998/1999 para o sexo masculino e de 38%
para o sexo feminino.

A mesma fonte relata, em 2005/2006, no mesmo grupo etario, um
consumo diario de tabaco de 26% no sexo masculino e 14% no sexo
feminino, verificando-se um aumento relativo de fumadoras femininas
de 34% em relacdo 1998/1999, comparativamente a um aumento de
0,8% entre o sexo masculino ©.

Instituicdo: *Centro Hospitalar do Alto Ave, Hospital de Guimaraes — Servigo de Pediatria, **Centro de Saude de Braga — Unidade de Infias

Correspondéncia: Catarina Magalhaes: c-magalhaes@netcabo.pt
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Em Portugal, segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica publica-
dos em 2001, a idade da primeira relagdo sexual tem vindo a diminuir,
assim como a idade do primeiro uso de contracepgao. No grupo entrevis-
tado com idades entre 20 e 24 anos, a idade mediana na primeira relagéo
sexual foi de 19 anos e do primeiro uso de contracepgao foi de 20 anos ©.
Este trabalho teve como objectivo tentar responder a algumas ques-
tdes pertinentes sobre este tema (Quadro I).

Anexo 1 + Questionario aplicado aos adolescentes.

Quadro | » Questdes sobre comportamentos e comunicagdo entre pais
e filhos.

+ Estardo os pais a par das atitudes desviantes dos seus filhos?

« Informar e alertar os jovens das implicagdes das atitudes e estilos de
vida sera suficiente para garantir escolhas saudaveis?

+ O que pensam os progenitores da abordagem de assuntos como
sexualidade fora do ambiente familiar?

QUESTIONARIO ANONIMO E CONFIDENCIAL
Se ndo quiseres responder a alguma pergunta, por favor, deixa-a em branco. As perguntas que responderes, responde com sinceridade.

1 - |dade: 2 — [JMasculino  [JFeminino

3 - Ano de escolaridade
4 - Ja alguma vez tiveste uma relagéo sexual? [IJNao [JSim

Se respondeste Néo, passa para a pergunta 15. Se respondeste
sim, por favor responde as préximas questoes, incluindo a per-
gunta 15 e seguintes.

5 - Com que idade tiveste a tua primeira relagdo sexual?

6 — Quem foi o parceiro da tua primeira relagao sexual?
[J Namorado(a) JAmigo (a)
[J Conhecido(a) ocasional J Qutro

7 —Na tua primeira relacéo sexual usaste algum método de protec¢éo?
[(JNao [JSim

8 - Se sim, qual?
[ Preservativo

I Pilula do dia seguinte
] Outro

JPilula
[ Coito interrompido

9 - Ja tiveste relagdes com alguém que conhecias ha menos de uma
semana? [JNao [1Sim

10 - Ja alguma vez tiveste uma relagdo nao protegida? C1Sim  [JN&o

11 — Que método de protecgéo usas habitualmente?

[J Preservativo I Pilula
[J Pilula do dia seguinte [ Coito interrompido
[JOutro [JNenhum

12 — Conversaste com os teus pais antes de teres a primeira relagéo sexual?
[ONdo [JSim

13 — Conversaste com alguém, sobre os riscos e as implicagdes, antes
de teres a primeira relagéo sexual?
(podes escolher mais do que uma opgao)

(] Sim, com amigo/a

[1Sim, com médico/a

1Nao

[ Sim, com professor/a
] Sim, com enfermeiro/a

14 —Achas que os teus pais sabem ou imaginam que ja tens relagdes
sexuais?

[ONdo [JSim

15— Quando achas que é a altura certa para se iniciar a actividade sexual?

16 — Achas que os teus colegas da tua idade:

17 - Ja conversaste com os teus pais sobre sexualidade?
[ONdo [JSim

18 —Ja conversaste com os teus pais sobre doengas sexualmente
transmissiveis (DST) ou métodos de contracepgéo?
(podes escolher mais do que uma opgao)

[ONao [JSim, sobre DST [JSim, sobre métodos de contracepgdo

19 — Com quem estarias mais a vontade para falar sobre estes assuntos?
(podes escolher mais do que uma opgao)
PaisCJ  Amigos [1  Professores [ Médico [1 Enfermeiro []

20 — Onde estarias mais a vontade para falar sobre estes assuntos?
(podes escolher mais do que uma opgao)

Escola O Casa [

Centro de Saude [ Outro [

21 - Ja experimentaste bebidas alcodlicas?
Ndo[1 Sim[J Com que idade experimentaste?

22 — Com que frequéncia consomes bebidas alcoodlicas:

[J4 a7 vezes por semana
11 a 3 vezes por semana
[J Raramente ou nunca (menos de 1 vez por semana)

23 — Ja apanhaste alguma «bebedeira»?

JNunca JAconteceu uma vez

] Costuma acontecer todos os anos  [JCostuma acontecer todos os meses
[J Costuma acontecer todas as semanas

24 — Ja experimentaste fumar cigarros?
Néo 1 SimJ Com que idade experimentaste?

25 — Costumas fumar regularmente (pelo menos uma vez por semana)?
Nao[J  Sim[J

26 — Ja experimentaste algum tipo de droga (excluindo tabaco e alcool)?
Nao[J Sim[J Qual?

27 — Ja conversaste com os teus pais sobre 0s riscos do uso de alcool,
tabaco ou drogas?
(podes escolher mais do que uma opgao)

[JNao [ Sim, sobre drogas
1 Sim, sobre alcool [ Sim, sobre tabaco

28 — Com quem estarias mais a vontade para falar sobre estes assuntos?
(podes escolher mais do que uma opgao)

Pais O Amigos O

Médico ] Enfermeiro OJ

29 — Onde estarias mais a vontade para falar sobre estes assuntos?
(podes escolher mais do que uma opgao)

Professores [

+ S80 muito novos/as para comegar O
+ Esto na idade para comegar O Escola ) - Casa [J
« J4 deviam ter experimentado O Centro de Saude [ Outro [J

CO - contraceptivo oral; PDS — Pilula do dia seguinte.
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Se néo quiser responder a alguma

QUESTIONARIO ANONIMO E CONFIDENCIAL
ergunta, por favor, deixe-a em branco.

1-OPai [JMae
3 - Ano de escolaridade do pai / mée
4 - Filho [ Filha 7 Idade

2 —|dade:

5— Ja conversou com o seu filhoffilha sobre afectividade e sexualidade

em geral?

CJNao [J Sim

6 — Ja conversou com o seu filhoffilha sobre doengas sexualmente trans-
missiveis?

ON&o [JSim (quais? )

7 - Ja conversou com o seu filho/filha sobre métodos de contracepgéo?
[ON&o [ISim (quais? )

8 — Se ja abordou estes assuntos, que idade tinha o seu filho/filha aquan-
do dessa conversa?

9 - Acha que o seu filhoffilha ja teve relagbes sexuais?
[(JNao [JSim

10 — Quando acha que ¢ a idade certa para o seu filhoffilha ter relagdes
sexuais?

11 — Quem deve falar com os adolescentes sobre a sexualidade?
(pode assinalar mais do que uma opgao)
Pais [J Professores

J Médico O
]

Enfermeiro [ Amigos 7 Ninguém

12 - Apartirdequeidadeachaquesedevefalarcomosadolescentessobre
sexualidade?

13 — Ja conversou com o seu filho/filha sobre os riscos do consumo de
alcool, tabaco ou drogas? (pode assinalar mais do que uma opg&o)
] Sim, sobre alcool [J Sim, sobre tabaco
[J Sim, sobre drogas J Nao

14 - Se j& abordou estes assuntos, que idade tinha o seu filho / filha
aquando dessa conversa?

15 — Acha que o seu filhoffilha ja experimentou alcool, tabaco ou
drogas?
(pode assinalar mais do que uma opgao)
[J Né&o, nenhum [J Sim, drogas
[ Sim, alcool [J Sim, tabaco

16 — Quem deve falar com os adolescentes sobre os riscos do consumo
destas substancias?
(pode assinalar mais do que uma opgéo)
Pais [J Professores
Enfermeiro [J Amigos

] Meédico O

J Ninguém O

17 - Apartir de que idade acha que se deve falar com os adolescentes so-
bre os riscos do consumo destas substancias?

Material e métodos

Para responder as questdes do quadro I, foram elaborados questionarios
para uma populagéo de adolescentes a frequentar o ensino secundario e
para 0s seus pais, que foram preenchidos de forma anénima e confidencial.
Nos Anexos 1 e 2 apresentam-se, respectivamente, 0s inquéritos en-
tregues aos adolescentes e aos seus pais.

No Quadro Il encontram-se as definices utilizadas. Neste trabalho
nao foi abordada a questdo da orientagéo sexual, ndo existindo ques-
tdes sobre homossexualidade nem estando implicito nas perguntas o
género do parceiro sexual.

Quadro Il « Definigoes.

* Relagdo sexual: ndo foi definida no questionario, ficando ao critério
de cada individuo a classificagdo do comportamento intimo como de
caracter sexual.

+ Comportamentos de risco — exposigdo a aquisicdo de doengas
sexualmente transmissiveis e de gravidez ndo desejada pela actividade
sexual desprotegida, consumo excessivo de alcool, uso rotineiro do
tabaco e contacto com drogas ilicitas.

* Fumar regularmente — fumar pelo menos uma vez por semana.

+ Substancias nocivas — ingestéo e/ou inalagao de alcool, tabaco e drogas.

Os inquéritos, juntamente com envelopes néo identificados, foram dis-
tribuidos na sala de aula, a alunos do Ensino Secundério de uma es-
cola do distrito de Braga. Previamente foi dada uma breve explicagéo
dos objectivos do estudo, informando os alunos de que poderiam n&o
responder a qualquer pergunta. Cada estudante levou consigo o seu
questionario e o questionario destinado a um dos seus pais. Ambos 0s
questionarios foram preenchidos de forma individual em local definido

pelo préprio, mas fora da sala de aula. Os inquéritos foram devolvidos
encerrados em envelopes separados e sem identificagdo. Posterior-
mente, foi feito o registo em base de dados e o seu processamento es-
tatistico em Microsoft Excel®. O preenchimento dos inquéritos ocorreu
durante o ano lectivo de 2007/2008, nos dois primeiros dias de aulas
do segundo periodo, com a colaboragdo de um professor da escola,
apods autorizacéo da Direcgédo Pedagdgica.

Resultados

A - Respostas dos Adolescentes (Tabela I).

Responderam ao inquérito 290 adolescentes com idades compreen-
didas entre os 14 e os 18 anos (média + DP: 16 + 1), sendo 43% do
sexo masculino. Encontravam-se a frequentar o 10° ano (33%), 11°
ano (39%) e 12° ano (27%) — ndo respondeu (n/r): 1%.

Ja tinham tido uma relagéo sexual (92) 32% dos adolescentes: des-
tes, 52% eram raparigas e 48% rapazes. Esta amostra corresponde
a 35% do total de rapazes e a 29% do total de raparigas. Avaliando
por ano escolar, afirmaram ja terem tido uma relagéo sexual 19% dos
adolescentes do 10° ano e 38% dos do 11° e do 12° ano. Dos 92 ado-
lescentes que ja tinham tido relagdes sexuais, 40% n&o tinham conver-
sado previamente com ninguém sobre os riscos e implicagdes deste
passo, 50% tinham conversado com «um amigo», 11% com os pais e
8% com um professor. Antes de iniciarem a sua actividade sexual 9%
procuraram uma consulta médica. Nao foi averiguado o objectivo da
consulta. A primeira relagdo sexual aconteceu, em média, pelos 15
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anos (minimo aos 13), quer nos rapazes quer nas raparigas. Destes
adolescentes, 28% afirmaram j4 ter tido relagdes sexuais sem qual-
quer método contraceptivo, correspondendo a 31% das raparigas e
25% dos rapazes que ja tinham iniciado a actividade sexual. O método
de proteccéo habitual escolhido foi o preservativo em 68% das respos-
tas, um contraceptivo oral em 13% e a combinag&o dos dois em 12%.
Optaram pelo recurso ao coito interrompido, & «pilula do dia seguinte»
ou a auséncia de qualquer método de protecgéo habitual, em 2% dos
casos para cada uma destas variaveis. Referiram ter tido relagdes se-
Xuais com um parceiro que conheciam h& menos de uma semana 9%
dos adolescentes que ja tinham iniciado a actividade sexual. Ndo se
verificaram diferencas entre géneros na incidéncia de relagdes nao
protegidas ou com parceiro que conheciam ha menos de uma semana.
Ja tinham consumido bebidas alcodlicas 81% dos adolescentes (idade
média de inicio aos 13 anos e idade minima referida de 5 anos) e des-
tes, 38% afirmaram ja ter ficado embriagado pelo menos uma vez. Ja
tinham experimentado tabaco 54% dos adolescentes (em média aos
13 anos e idade minima referida de 7 anos) e destes, 18% fumavam
pelo menos uma vez por semana (7%, 18% e 29% dos adolescentes
do 10°, 11° e 12° anos, respectivamente). Ja consumiram drogas 14%
dos adolescentes (6%, 20% e 14% dos adolescentes do 10°, 11° e
12° anos, respectivamente), referindo apenas os derivados da planta
canabis, com um risco acrescido para 0s rapazes em relagéo as rapa-
rigas (OR 2.2, IC 95% 1.11 - 4.35).

Tabela | + Resultados dos adolescentes.

RESULTADOS
Amostra 290; 125 5 e 165 @
Idades 16 (£ 1) anos

14-18
Ja tinham tido > 1 relag&o sexual 92 (32%); 44 $ e 48 Q

+ Didlogo prévio sobre questdesiNao — 37 (40%), amigo — 46 (50%),
pais — 10 (11%), professor — 7 (8%)

sexuais
* |dade da primeira relagéo se-| 15 (+ 1) anos
xual 13-18

+Método de protecgdo na pri
meira relacdo sexual

Preservativo - 86 (93%)
Ausente -6 ( 7%)
Preservativo - 63 (68%), CO - 12

" M 2 . (13%), Preservativo+CO — 11
Método de proteccéo habitual (12%), Coito interrompido — 2 (2%),

PDS -2 (2%)
22%);13e1Q

+ Auséncia habitual de método

de proteccéo
* Auséncia esporadica de méto-

do de proteccdo

26 (28%); 11 3 e 15 ¢

Consumo de bebidas alcodlicas 234 (81%); 104 3130 @
+ Idade de inicio de consumo de 13 (£ 3) anos

bebidas alcodlicas 5-17
= 4 vezes/semana — 5 (2%);

1 - 3 vezes/semana — 42 (18%)
<1 vez/semana — 187 (80%)

Ja experimentaram fumar 157 (54%); 76 3 e 81 Q
*|dade de inicio do primeiro 13 anos
cigarro r-17
« Fumavam > 1 vez/semana 28 (18%); 11 3 €17 Q
Ja experimentaram canabis 40 (14%); 24 3 e 16 @
Ja experimentaram outras drogas 0

* Periodicidade de consumo de
bebidas alcodlicas
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O grupo de adolescentes que ja tinha iniciado a actividade sexual con-
sumiu mais droga e esteve mais vezes embriagado do que o grupo
que n&o tinha iniciado a actividade sexual (OR 6.8, IC 95% 3.3 -14.2 e
OR 4.02, IC 95% 2.36 - 6.87, respectivamente).

A escola foi referida como o local de eleigdo para abordar temas como
a sexualidade (em 63% dos casos) e o consumo de substéncias noci-
vas (em 76%). Referiam que se sentiam mais confortaveis a falar so-
bre sexualidade em primeiro lugar com os amigos (88%), depois com
0s pais (37%), sequindo-se um médico (27%) e os professores (10%).
Sobre consumos nocivos, preferiam também os amigos (89%), segui-
dos dos pais (63%), dos professores (34%) e de um médico (25%).

Tabela Il « Resultados dos pais.

RESULTADOS
Amostra 260;78 3 e182 Q
44 (+ 5) anos
Idades 3259
Acreciltavam que o filho ja tinha tido > 1 44 (17%)
relagéo sexual
Dialogo em casa sobre questdes sexuais 195 (75%)
Acreditavam que o filho ainda nao teria o
experimentado alcool, tabaco ou droga 1
Acreditavam que o filho ja teria experimentado
+ Alcool 112 (43%)
* Tabaco 47 (1%%)
* Droga 2(0.8%)

B - Respostas dos pais (Tabela Il).

Responderam ao questionario 260 pais (70% dos inquéritos preenchidos
por mées e 30% por pais) com idades compreendidas entre os 32 e o0s
59 anos (média £ DP: 44 £ 5). A maioria tinha habilitagbes literarias
correspondentes ao 1° ou 2° ciclo (4° ano: 28%; 5°- 6° anos: 35%; 7°- 9°
anos: 19%; 10°-12°ano: 13%; curso superior: 4%; nir: 1%).

Nas questdes relativas a sexualidade, 17% dos pais afirmaram acreditar
que o seu filho ja tinha tido relagdes sexuais. Para 32% deste grupo de
pais, ndo existiria uma idade certa para o inicio da actividade sexual,
deixando esta decis&o ao critério individual. Para os que apontaram uma
idade, esta variou entre os 14 e os 29 anos, com uma média e moda de
18 anos. Grande parte dos pais afirmou ja ter conversado com os seus
filhos sobre afectividade e sexualidade em geral (75%), sobre métodos
contraceptivos (74% — a maioria sobre preservativos ou contraceptivo
oral) e sobre doengas sexualmente transmissiveis (77% - HIV, maiori-
tariamente), tendo estas conversas acontecido pela primeira vez, em
média, pelos 13 anos de idade (variando entre os 10 e 0s 17 anos).
Quando questionados sobre o consumo de substancias como alcool, ta-
baco e droga por parte dos seus filhos, 50% dos pais referiram acreditar
que tal nunca aconteceu. Afirmaram acreditar que ja teriam consumido
alcool, tabaco ou droga, 43%, 18% e 0,8% dos pais, respectivamente. A
maioria (77%) afirmou j& ter conversado com os filhos sobre o consumo
destas substancias, tendo abordado estes temas pela primeira vez, em
média, pelos 12 anos de idade (variando entre 6 e 17 anos).

Na perspectiva destes pais, a idade média ideal para se iniciar a abor-
dagem de assuntos como o consumo de substancias e a sexualidade



seria entre 0s 11 e os 12 anos. Relativamente ao local ideal para a sua
abordagem e em relagdo aos consumos nocivos, para 95% dos pais

este assunto deve estar a seu cargo, incluindo também os professores
(70%) e os médicos (51%) como possiveis comunicadores. Sobre a

tematica da sexualidade, 17% referiram que apenas os pais devem
abordar este assunto com os adolescentes e 10% afirmaram néo exis-
tir espago em casa para este dialogo.

Discussao

Foram identificados véarios comportamentos de risco nesta populagéo
de adolescentes: na exposi¢édo a aquisicdo de doengas sexualmente
transmissiveis e de gravidez ndo desejada pela actividade sexual des-
protegida, no consumo excessivo de alcool, no uso rotineiro do tabaco
e no contacto com drogas ilicitas. A ndo defini¢éo de relagéo sexual no
questionario aplicado deixou em aberto esta questéo, podendo cons-
tituir uma limitag&o deste estudo. Os comportamentos intimos classifi-
cados como sexuais ficaram ao critério de cada adolescente. N&o foi
inquirido se tais comportamentos ocorreram com um parceiro do sexo
oposto ou do mesmo sexo, ndo sendo sugerida uma orientagéo sexual
na forma como as perguntas foram formuladas. Tal como evidenciado
noutros estudos realizados em paises como os Estados Unidos da
América, alguns comportamentos parecem favorecer outros comporta-
mentos de risco 3. Varios trabalhos demonstraram a importancia do
papel protector que o apoio familiar tem na escolha de estilos de vida
saudaveis “7. O apoio familiar que protege o adolescente esta patente
na influéncia positiva das expectativas parentais para o percurso es-
colar dos filhos, na presenca fisica dos progenitores no dia-a-dia do
adolescente, no ambiente vivido em casa e no sentimento transmitido
de ser amado e acarinhado . Na maioria das familias desta amos-
tra existiram conversas abordando sexualidade, afectos e consumos,
desde idades que antecedem ou coincidem com o inicio de compor-
tamentos de risco pelo grupo de adolescentes. No entanto, apesar de
envolvidos na educacéo e formagdo, estes pais ndo parecem conhe-
cer a adesao dos filhos a comportamentos de risco, facto que esta pa-
tente nas diferengas encontradas entre as praticas dos adolescentes e
as expectativas dos pais. Foram observados comportamentos de risco
mesmo existindo a abordagem familiar destes temas. Os adolescentes
preferem discutir estes temas com os amigos e na escola, uma prova-
vel consequéncia da sua busca de autonomia e identificagdo com os
seus pares. As atitudes excessivas e de risco, observadas nas rela-
¢Oes sexuais pontuais com parceiros pouco conhecidos, na auséncia
esporadica de contracepgao e no consumo casual de alcool até a em-
briaguez, parecem reflectir momentos em que o controlo das emogdes
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nao foi conseguido, apesar das nogdes de seguranga e salde estarem
presentes transmitidas pelas conversas em casa e noutros ambientes.
No dia-a-dia, as acgdes ndo sao apenas o fruto da ponderagéo racio-
nal dos riscos, sao influenciadas por factores emocionais e sociais. O
desenvolvimento de areas cerebrais distintas envolvidas na regulagéo
comportamental e das emogdes e na avaliagéo do risco e consequén-
cias tem lugar no periodo da adolescéncia. As diferengas temporais
entre a maturagé@o das competéncias regulatorias e a motivagédo emo-
cional conferem maior vulnerabilidade a este grupo etario @),
Aeducagao para comportamentos saudaveis passa pela intervengdo em
varias areas de risco, na expectativa de potenciar a prevengéo de com-
portamentos associados . A capacidade de escolher o caminho dificil
de dizer ndo ao grupo e seguir os principios de saude incutidos define
a resiliéncia — vencer as adversidades. Esta caracteristica, que influen-
cia as diferentes respostas de cada individuo, é um reflexo de factores
pessoais, familiares e da comunidade onde se insere, interligados para
capacitar o adolescente a aderir, ou ndo, a presséo dos pares (10,

A escola surge como um dos locais de elei¢&o, para este grupo de ado-
lescentes e de pais, para a abordagem de sexualidade e comportamen-
tos com riscos para a salde. Ao incluir os pares, este ambiente reforca
a possibilidade de se transmitir mensagens importantes, langando entre
0s jovens temas de conversa orientados para alertar para os perigos
das atitudes impulsivas € emocionais, potencialmente responsaveis por
desenlaces inesperados e determinantes para o futuro de cada um.

A intervengdo com cendrios em programas escolares para desenvol-
ver estratégias compensatorias e treinar competéncias em adolescen-
tes com menos recursos adaptativos podera ser um meio de potenciar
a referida resiliéncia e facilitar as decisdes saudaveis (.

Conclusoes

Apesar de necessaria, por si so, a informagdo de nogdes de salde
dada aos adolescentes nédo é suficiente para que as suas escolhas
sejam feitas de acordo com esses conteudos. Multiplos factores in-
fluenciam a tomada de decisdes. A promog&o de competéncias paren-
tais e a garantia de um suporte familiar efectivo, com controlo afectivo,
informagdo permanente e controle continuo dos comportamentos séo
dos factores mais eficazes na redugao dos comportamentos de risco.
E necessario que a sociedade se mobilize para a promogéo de com-
portamentos que potenciem uma vida saudavel e crie oportunidades
para desenvolver a capacidade de adaptagdo que cada um tem, de
resistir e ultrapassar situagdes adversas esperadas e inesperadas.
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Gravidez na adolescéncia

Pregnancy in adolescence

Resumo

Introdugao: A gravidez na adolescéncia (GNA) e a consequente ma-
ternidade constituem uma preocupagao nas vigildncias materno-fetal,
mas também a nivel social, educacional e econémico, potenciando as
problematicas da propria adolescéncia.

Objectivos: Conhecer a taxa de nascimentos em mulheres com me-
nos de 19 anos no momento do parto e caracterizar este grupo face a
um grupo controlo.

Material e métodos: Estudo retrospectivo dos recém-nascidos (RN) do
Hospital Sao Teoténio de Viseu (HSTV) de 01/01/1999 a 31/12/2009.
As diades mée-filho foram divididas em dois grupos: GNA — diade com
mées <19 anos (subgrupo GNA-I <15 anos; subgrupo GNA-Il >15
anos); gravidez em idade comum (GIC) — diades com mulheres = 19
anos. Foram avaliados: idade materna, grupo social, vigilancia da gra-
videz, paridade, tipo de parto, idade gestacional, indice de Apgar, peso
ao nascimento, internamento em Unidade de Cuidados Especiais ao
RN (UCERN) e mortalidade neonatal. Definiu-se gravidez adequada-
mente vigiada aquela em que foram realizadas no minimo seis consul-
tas e pelo menos uma ecografia fetal.

Resultados: Os 30.015 nados-vivos corresponderam a 29.644 gra-
videzes. Destes, 3,3% eram filhos de maes adolescentes (FMA),
verificando-se um declinio progressivo ao longo dos anos de estudo.
Aidade materna média das adolescentes no momento do parto foi de
17,1 anos: 9,4% das GNA tinham idade inferior ou igual a 15 anos;
foram vigiadas 97,0% das GNA, embora de forma adequada apenas
em 28,6%; uma percentagem elevada era multigesta (6,4%). A taxa
de internamento na UCERN dos FMA foi de 19,4%, valor superior aos
dos RN do Grupo GIC (15,4%; p<0,05). Comparativamente ao grupo
controlo, nos FMA constatou-se um maior nimero de RN prematuros
(p<0,05), com baixo peso (p>0,05) e restrigdo de crescimento intra-
-uterino (RCIU)(p<0,05). A mortalidade neonatal foi 0,1% para o Grupo
GNA e 0,07% para o Grupo GIC.

Conclusoes: Constatamos um decréscimo progressivo no numero de
GNA ao longo dos anos analisados. A vigilancia inadequada da gra-
videz, assim como a percentagem significativa de multigestas foram
aspectos preocupantes revelados por este estudo. A maior prevaléncia
de prematuridade, baixo peso e RCIU, tal como descrito noutros es-
tudos, esteve associada aos FMA, justificando a necessidade duma
particular atengdo em relagdo a GNA e aos FMA. Sendo fundamental
a prevengao da ocorréncia duma GNA, s6 um trabalho em rede e mul-
tidisciplinar poderéa ser bem sucedido.

Palavras-chave: gravidez, adolescéncia, complicagdes materno-fe-
tais, prevencao, filhos mées adolescentes.

1. Servigo de Pediatria do Hospital de Sao Teoténio, EPE - Viseu
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Abstract

Introduction: The teenage pregnancy and subsequent motherhood
may bring concern about maternal-fetal health but also about social,
educational and economic aspects, leveraging the problems of ado-
lescence itself. Pregnancy was defined as properly monitored if there
were performed at least six visits and at least one fetal ulfrasound.
Objectives: To ascertain the number of births in women younger than
19 years at birth and to characterize this group compared with a control
group.

Material and methods: Retrospective study including all newborns
whose birth occurred at the Hospital Sao Teotdnio Viseu over a period
of 11 years (01/01/1999 to 31/12/2009). The mother-child dyads were
divided into two groups: Group teenage pregnancy (TP): dyad with mo-
thers < 19 years (I <15, group Il >15); Group common age pregnancy
(CAP): dyad with women = 19 years. Maternal age, social group, me-
dical monitoring of pregnancy, parity, mode of delivery, gestational age,
Apgar score, birth weight, gestational age, need for hospitalization in
Intermediate Care Unit and neonatal mortality were evaluated.
Results: The 30.015 live births corresponded to 29.644 pregnancies. Of
all, 3,3% were children of teenage mothers and a progressive decline
over the years of study was noted. In Group TP, the average maternal age
was 17,1 years: 9.4% were aged less than or equal to 15 years; watched
in 97,0% but adequately monitored in 28,6%, a high percentage was mul-
tigravidae (6,4%). The rate of hospitalization in Intermediate Care Unit
was 19,4%, higher than in Group CAP (15,4%; p<0,05). Compared with
the control group, there was a greater number of prematurity (p<0,05),
low birth weight infants and intrauterine growth restriction(p<0,05). Ne-
onatal mortality was 0,1% in Group teenage pregnancy and 0,07% in
Group common age pregnancy.

Conclusions: There have been a declining number of adolescent mo-
thers over the years. The inadequate monitoring of pregnancy, as well as
the significant proportion of multigravidae were concerning aspects reve-
aled by this study. The higher prevalence of prematurity, low birth weight
and IUGR, as described in other studies, was associated with newborns
of adolescent mothers, warranting particular attention to teenage preg-
nancy and the newborns of adolescent mothers. Only a multidisciplinary
and net working can be successful in preventing the occurrence of a
pregnancy and motherhood in this age.

Keywords: pregnancy, adolescence, maternal and fetal complications,
prevention, newborns of adolescent mothers.



ACRONIMOS

FMA - Filhos de m&es adolescentes

GIC - Gravidez em idade comum

GNA - Gravidez na adolescéncia

GNA-l - Gravidez na adolescéncia grupo | (< 15 anos)
Introducao

A adolescéncia é uma etapa do desenvolvimento marcada por profun-
das transformagdes psicoldgicas, afectivas, intelectuais e sociais. E
um processo dinémico com as caracteristicas proprias da passagem
entre a infancia e a idade adulta (. De acordo com a Organizagéo
Mundial de Saude (OMS), a adolescéncia compreende o periodo entre
os dez e dezanove anos de idade ©.

Agravidez na adolescéncia (GNA) e a consequente maternidade cons-
tituem frequentemente uma preocupacéo nas vigilancias materno-fe-
tal, mas também a nivel social, educacional e econdémico ©. Tal como
€ descrito por varios autores, a GNA esta associada a um aumento de
complicagbes médicas que envolvem a diade mae/crianga, sendo tan-
to mais graves quanto mais jovem for a futura mée. Sabe-se que estas
jovens apresentam maior prevaléncia de anemia, hipertensdo, doen-
cas sexualmente transmissiveis, fraco aumento ponderal e, depois, de-
pressdo pos-parto “9. Por outro lado, parecem ter um risco acrescido
de morte prematura, carcinoma cervical e pulmonar, doenga cardiaca
isquémica, suicidio, auto-agressao e abuso de alcool. Em relagao aos
filhos de mées adolescentes (FMA) é-lhes reconhecida a maior preva-
Iéncia de baixo peso ao nascer, restrigdo de crescimento intra-uterino
(RCIV), prematuridade e mortalidade neonatal 78, A GNA tem um
impacto social importante e estd associada a consequéncias socioe-
condmicas adversas para o agregado familiar. A futura mée tem menor
probabilidade de finalizar os estudos académicos, maior possibilidade
de viver com fracos recursos econémicos, assim como maior risco de
violéncia doméstica. O futuro pai, por sua vez, tem maior risco de ter-
minar a sua escolaridade mais cedo que o habitual, de ter menores
rendimentos econdmicos e menos hipdteses de arranjar um emprego
a curto prazo. A crianga, consequentemente, sofrera com todo este
ambiente envolvente, pelo que tera também maior probabilidade de
vir a sofrer complicagtes que vao desde problemas de saude fisica a
distlrbios cognitivos e negligéncia nos cuidados parentais “9,

Em Portugal os adolescentes representam, em média, 11,1% da po-
pulagéo em geral ©. Segundo um inquérito nacional realizado no ano
de 2006 a 4877 adolescentes (com uma média de idades de 14 anos;
minima 10,2 e maxima 19,9), 16,2% das raparigas tinham iniciado a
sua vida sexual antes dos 14 anos e 83,8% antes dos 19 anos .
Varios estudos demonstram que no nosso pais, a semelhanga do que
se passa noutros paises, tem diminuido a idade média do inicio da
primeira relagdo sexual, o que aumenta o risco de GNA. Segundo Ma-
tos M et al, este inicio da actividade sexual comega nos rapazes entre
o0s 13 e os 14 anos e, nas raparigas, entre os 15 e os 16 anos. Iniciar
precocemente a actividade sexual ndo significa estar-se preparado
para assumir as responsabilidades duma gravidez e da consequente

Gravidez na adolescéncia

GNA-II - Gravidez na adolescéncia grupo Il (16-18 anos)
HSTV - Hospital de S&o Teoténio de Viseu

RCIU - Restri¢do de crescimento intra-uterino

RN - Recém-nascido

UCERN - Unidade de Cuidados Especiais ao RN

paternidade. Para além disso, a GNA pode acarretar potenciais riscos
para a salde para a mée e para o filho (",

A idade materna média ao nascimento do primeiro filho das mulheres
portuguesas é de 26,9 anos ("?. Apesar da proporgdo de nascimentos
em mulheres com idade inferior a 19 anos apresentar uma tendéncia
decrescente (3,9% em 1999 e 2,7% em 2009), a GNA continua a ter
elevada prevaléncia entre nds (®), Estes nimeros podem estar subva-
lorizados por reflectirem apenas o nimero de partos e ndo incluirem o
numero de interrupgdes voluntarias de gravidez.

Cientes destas problematicas, procuramos conhecer a taxa de nas-
cimentos em mulheres com idade inferior a 19 anos no Hospital de
Sao Teotonio de Viseu (HSTV), e caracterizar as diades com mées
adolescentes, face a um grupo de gravidez em idade comum (GIC),
constituido pelas mulheres com idade igual ou superior a 19 anos.

Material e métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo que envolveu todos os nados-
-vivos nascidos no HSTV, um Hospital de Apoio Perinatal, durante um
periodo de 11 anos (01/01/99 a 31/12/09). Os dados foram fornecidos
pelo Servigo de Estatistica do HSTV.

DEFINIGOES

* Gravidez na adolescéncia: gravidez numa idade inferior a 19 anos no
momento do parto;

* Gravidez adequadamente vigiada: quando foram realizadas no mini-
mo seis consultas e pelo menos uma ecografia fetal ;

* Gravidez mal vigiada: quando a primeira consulta foi realizada apos a 16%
semana efou foram realizadas menos de trés consultas

* Gravidez nao vigiada: se ndo preencher os requisitos de adequada-
mente ou mal vigiada;

* Multigesta: toda a mulher com pelo menos uma gravidez anterior;

* Prematuro: RN com idade gestacional inferior a 37 semanas;

* Restrigéo e crescimento intra-uterino (RCIU): se peso ao nascimento
abaixo do percentil 10 para a idade gestacional nas tabelas de Hadlock;

+ Asfixia: indice de Apgar < 5 para além dos cinco minutos de vida e
quando aquela se associa, nas horas ou dias seguintes, a um conjunto
de sinais que sé&o expressao de uma disfungéo multiorganica;

* Mortalidade neonatal precoce: os 6bitos de RN ocorridos com menos
de 7 dias de vida;

* Mortalidade neonatal tardia: os 6bitos de RN ocorridos entre > 7 e <
28 dias de vida.
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Em funcéo da idade da mae, as diades mae-filho foram divididas em
dois grupos: Grupo incluindo as mées com GNA (maes com idade infe-
rior a 19 anos no momento do parto) e Grupo constituido por maes com
GIC (mulheres com idade igual ou superior a 19 anos no momento do
parto). Para uma melhor caracterizagdo do Grupo GNA, este foi subdivi-
dido em dois subgrupos: gravidez na adolescéncia grupo | (GNA1). Maes
com idade inferior ou igual a 15 anos; gravidez na adolescéncia grupo Il
(GNA1). Adolescentes com idades entre os 16 e os 18 anos. O Grupo
GNA foi considerado o grupo de estudo e, o Grupo GIC, o de controlo.
Relativamente as maes foram avaliados: idade, grupo social, vigilancia
da gravidez, paridade e tipo de parto. Em relagdo aos recém-nascidos
(RN) analisaram-se: a idade gestacional, indice de Apgar, taxas de
prematuridade, baixo peso, RCIU, internamento na Unidade de Cuida-
dos Especiais ao RN (UCERN) e mortalidade neonatal.

Aandlise estatistica foi realizada com o programa SPSS (verséo 15.0),
aplicando o Teste do Qui-quadrado. Os valores de p < 0,05 foram con-
siderados estatisticamente significativos.

Resultados

No periodo analisado de 11 anos, o nimero total de nados-vivos no
HSTV foi de 30.015 (média anual de 2.729 nascimentos), correspon-
dentes a 29.644 gravidezes. Destas, 989 (3,3%) corresponderam a GNA
(GNA-I: 9,4%, GNA-II 90,6%) (Tabelas I e Il). Ao longo dos anos do es-
tudo, a percentagem de FMA teve um decréscimo gradual (Figura 1).

3500

2873 2835

3000 1 2785 2776 2111

2699 2g43

2540
2500 1 2430 2423 2299

2000 4
1500
1000 4

500 4

199% 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

B Grupo GNA (n=991) B Grupo GIC (n=29024)

Figura 1 « Perfil evolutivo dos nados-vivos pertencentes aos Grupos da
GNA e GIC.

No grupo da GNA e da GIC (Tabela I), as taxas encontradas de RN
prematuros foram 8,1% versus 5,8% (p<0,05); de baixo peso 6,7%
versus 5,5% (p> 0,05) e RCIU 3,4% versus 2,1% (p<0,05); de cesa-
rianas 19,2% versus 27,0% (p< 0,05). O internamento em UCERN foi
necessario em 19,4% dos RN do Grupo da GNA, em comparagéo com
15,4% do Grupo da GIC (p< 0,05), sendo as trés causas mais frequen-
tes a hiperbilirrubinémia com necessidade de fototerapia, a taquipneia
transitéria do RN e o baixo peso ao nascer. A mortalidade neonatal foi
de 0,1% no Grupo da GNA (um caso de mortalidade neonatal precoce
por complicagdes decorrentes da prematuridade extrema) e de 0,07%
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Figura 2 - Distribuicado etaria das adolescentes do Grupo GNA (N=989).

no Grupo da GIC (16 casos de mortalidade neonatal precoce e trés de
tardia, a maioria por malformagdes congénitas, nomeadamente cardio-
patias complexas, seguida da asfixia perinatal severa).

Discussao

A percentagem de mées adolescentes no HSTV representou 3,3% do
total de gravidezes, valor coincidente com o registado a nivel nacio-
nal no mesmo periodo (3,3%) ™ e ligeiramente superior ao verificado
noutros paises como Franga e Espanha, que obtiveram taxas de 2,6%
e 2,8% respectivamente num periodo semelhante (1999-2005) (9.
Constatamos um declinio significativo e progressivo dos FMA ao longo
do tempo, com um maximo de 4,6% em 1999 e um minimo de 2,4%
atingido em 2009, cujo valor ¢ inferior & média nacional nesse ano
{2,7%) (3. Apesar do decréscimo gradual dos FMA com idades entre
0s 16 e os 18 anos, verificdmos que 0 mesmo ndo aconteceu com 0
subgrupo GNA-II (idade < 15 anos), cujos valores se mantiveram es-
taveis em relagdo a populagéo geral e até mais elevados no Grupo da
GNA (média de 11,6% nos Ultimos cinco anos do estudo contra 8,7%
nos primeiros seis anos). Se este decréscimo se deveu a uma melho-
ria da informagéo, a custa por exemplo da implementagéo da educa-
¢ao sexual nas escolas (na qual a Unidade de adolescéncia do HSTV
tem trabalhado activamente), ou por outro lado, se esteve associado a
um maior recurso ao aborto ou contracepgao de emergéncia, perma-
nece incerto. Segundo as recomendagdes da Sociedade Americana
de Adolescéncia, os prestadores de cuidados de saude a adolescentes
devem ser encorajados a aconselhar as adolescentes acerca da con-
tracepgao de emergéncia, ndo s6 no SU mas também em consultas
de rotina. A contracepgéo de emergéncia previne cerca de 70% de
abortos e 80 a 85% de gravidezes. N&o é um método abortivo uma vez
que s6 actua antes da fase de implantag&o, e por outro lado, se usado
durante a gravidez, ndo é teratogénico para o feto. Habitualmente os
efeitos secundérios séo poucos (no caso da contracepcdo de emer-
géncia com progestativo isolado), tais como nauseas e vomitos. Nao
sdo conhecidas outras contra-indicagdes para além das conhecidas
para a contracepgao hormonal habitual (" 18),

Para além da idade, o bem-estar materno-fetal é influenciado também
pelo contexto socioecondmico, antecedentes pessoais (em termos
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TABELA | » Caracterizagdo da diade mae/ recém-nascido nos grupos GNA (e subgrupos GNA-I e GNA-II) e GIC (total de 28 655 gravidezes).

GNA GIC
GNA-l <15anos | GNA-ll >15anos GNA (Global -
(N=93) (N=896) (N5 N=28.655
GRAVIDEZES
N.° Total de partos 93 896 989 28.655
+ Gemelar 0 2 2 362
* Trigemelar 0 0 0 7
Idade materna
Média e DP 14,6 (£0,6) 17,3 (£0,8) 17,1 (£1,1) 28,7 (15,2)
Mediana 15 17 17 28
Vigilancia gravidez
+ Adequada 10 273 283 (28,6%) NA
* Inadequada 73 603 676 (68,4%) NA
+ Nao vigiada 10 20 30 (3,0%) NA
Gestagéo
* Primigesta 90 836 926 (93,6%) NA
+ Multigesta® 3 60 63 (6,4%) NA
Tipo de parto
« Vaginal® 72 727 799 (80,8%) 21.032 (73,4%)
+ Cesariana (#) 21 169 190 (19,2%) 7.623 (26,6%)
RECEM-NASCIDOS
N.° total de nados vivos 93 898 991 29.024
|dade Gestacional (semanas)
Média (e DP) 38,5 (£1,9) 38,7 (£1,9) 38,7 (£1,9) 38,8 (¢1,5)
Mediana 38 39 39 39
237 84 827 911 (91,9%) 27.336 (94,2%)
<37 (# 9 71 80 (8,1%) 1688 (5,8%)
+ 36-33 6 61 67 1528
+ 32-30 3 4 7 95
*+29-24 0 6 6 65
Sexo
+ Feminino 42 409 451 14.158
+ Masculino 51 489 540 14.859
Peso ao nascimento (gramas)
Média (e DP) 3.077 (£454,5) 3.138 (£465,1) 3.138 (£4.65,1) 3237 (+479,5)
Mediana 3.080 3.160 3.160 3250
= 2500 85 839 924 (93,3%) 27.446 (94,6%)
<2500 8 59 67 (6,7%) 1578 (5,4%)
+ 2000-2499 6 43 49 1183
+1500-1999 2 9 1 274
+1000-1499 0 4 4 65
+< 1000 0 3 3 56
indice de APGAR (mediana)
* 1° minuto 9 9 9 9
* 5° minuto 10 10 10 10
+ 10° minuto 10 10 10 10
RCIU (#) 6 28 34 (3,4%) 594 (2,1%)
Asfixia 0 1 1(0,1%) 81(0,3%)
Internamento UCERN (#) 18 174 192 (19,4%) 4.463 (15,4%)
Mortalidade neonatal 1(0,1%) 19 (0,07%)
* Precoce 1 16
* Tardia 0 3

Legenda: DP - desvio padrao; NA - ndo avaliado; RCIU - restrigéo de crescimento intra-uterino; UCERN - unidade de cuidados especiais ao recém-nascido. (' Vigilancia adequada: aquela em
que foram realizadas no minimo seis consultas e uma ecografia fetal. Vigilancia inadequada: primeira consulta apés a 162 semana e/ou menos de 3 consultas. @ Multigesta: mulher com
uma gravidez anterior, pelo menos; © Parto vaginal: forceps, ventosa, eutdcico; (#) Parametro com diferenca estatisticamente significativa quando comparado entre os dois grupos.
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TABELA Il « Perfil evolutivo dos nados-vivos e idade materna.

ANO | < tomes e tsares | Maostoance | TOTAL
1999 | 8(03%) 130 (4,3%) | 2873(954%) | 3.012(100%)
2000 | 10(0,3%) | 104(35%) | 2.835(96.2%) | 2.948 (100%)
2001 | 11(04%) | 104(36%) | 2.785(96%) | 2900 (100%)
2002 | 9(03%) 107 (3,7%) | 2.776(96%) | 2.892 (100%)
2003 | 6(0.2%) 89(3.2%) | 2721(96,6%) | 2.816(100%)
2004 | 12(0.4%) 73(26%) | 2699 (97%) | 2.784 (100%)
2005 | 7(02%) 81(3%) | 2643(96,8%) | 2.731(100%)
2006 | 8(0,3%) 54(21%) | 2.540 (97,6%) | 2.602 (100%)
2007 | 7(03%) 56(2,3%) | 2.430(97.4%) | 2.495 (100%)
2008 | 10 (0.4%) A7 (19%) | 2423(97.7%) | 2.480 (100%)
2000 | 5(02%) 51(22%) | 2.299(97,6%) | 2.355(100%)
TOTAL | 93(0,3%) | 898(30%) | 29024 (96,7%) | 30.015 (100%)

médicos) e qualidade dos cuidados pré-natais ®. A vigilancia da
gravidez, realizada na maioria dos casos (97,0%), s6 o foi de forma
adequada e segundo o estipulado pela Direcgdo Geral de Saude, em
28,6% dos casos. Este facto reflectiu, muito provavelmente, a relagéo
muitas vezes deficitaria destas adolescentes com os servigos de sad-
de mas também o nivel social desfavorecido em que estao inseridas.
Por outro dado, o nimero significativo de adolescentes multigestas
(6,4%) encontrado neste estudo é preocupante. Todos estes aspectos
nos levam a concluir que, apesar de se ter assistido nos ultimos anos a
uma melhoria significativa na area da prevengéo, muito continua ainda
por fazer. O médico assistente desempenha um papel fundamental na
consulta de adolescentes, que deve ser confidencial e aberta a discus-
sbes sobre saude reprodutiva e comportamento sexual responsavel,
assim como sobre contracepgdo @ 2", Evitar a gravidez na adoles-
céncia é evitar comportamentos de alto risco, como o inicio precoce
da actividade sexual. No entanto, se o adolescente decidir tornar-se
sexualmente activo, deve ser aconselhado sobre as opgdes contra-
ceptivas (incluindo a de emergéncia) e o uso de preservativo deve ser
encorajado independentemente do recurso a outros métodos 7,

Tal como é descrito noutros estudos @, constatdmos que no grupo
das GNA o nimero de cesarianas foi significativamente menor. Con-
firmamos igualmente que houve diferenca estatisticamente significati-
va para a taxa de prematuridade e RN com RCIU, embora néo para
os RN com baixo peso. Conforme esperado, a taxa de internamento
em UCERN foi superior nos FMA (p<0,05). Salienta-se, no entanto, a
benignidade de grande parte das situagdes motivadoras deste inter-
namento.
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Verificamos que a mortalidade neonatal associada aos FMA foi su-
perior & do grupo controlo, 0 que esta de acordo com o descrito na
literatura @,

Por outro lado, se compararmos este estudo com outros realizados a
nivel nacional, verificamos que, tanto a incidéncia de GNA, como a de
prematuridade, baixo peso e RCIU foi relativamente inferior (Tabela Ill).
Néo foi possivel apurar se as mées adolescentes foram vitima de abu-
so0 sexual prévio. Segundo varios estudos recentes cerca de 50% a 60%
das maes adolescentes apresentam histdria de abuso sexual, que por
sua vez parece ser factor de risco para gravidez na adolescéncia @,
Estamos conscientes das limitagdes deste trabalho. No entanto, re-
conhecemos o contributo dado no apuramento da realidade do HSTV
e no apelo langado a todos os profissionais para a necessidade de
melhorar. Sendo fundamental a prevengdo da ocorréncia duma GNA,
s6 um trabalho em rede e multidisciplinar podera ser bem sucedido.

TABELA Ill - Comparagéao entre a incidéncia de FMA e respectiva morbi-
lidade e mortalidade entre o estudo actual e outros estudos

nacionais.
HSTV | TavaresM | HGSA Literatura
(1999a | (Inquérito 1988 - Internacional
2009) | nacional) | 1992)® | (exiremos) (21310
Incidéncia GNA 3,3% 5,8% 4,5% 2,6-3,3%
|dade materna média 171 _ 174 _
(Anos)
Parto por cesariana 19,2% - -
Prematuridade 8,1% 12% 16,4% -
RCIU 3,4% 9,8% 18,0% -
Baixo peso 6,7% 8,8% 19,1% -
UCERN 19,4% - 13,4% -
Mortalidade neonatal 0,1% - -

HGSA - Hospital Geral de Santo Anténio
* Incluidas maes adolescentes < 19 anos; (-) dados indisponiveis nos estudos (fontes biblio-
graficas).
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Anorexia nervosa: casuistica da Consulta de Medicina do Adolescente do Hospital de Viseu

Anorexia nervosa: follow-up in Adolescent Medicine Consultation, S. Teotonio Hospital,

Viseu-Portugal

Resumo

Introducéo e objectivo: Os distirbios do comportamento alimentar
(DCA) séo um diagndstico cada vez mais frequente na sociedade ac-
tual. Na Consulta de Medicina do Adolescente (CMA), o pediatra deve
averiguar os padrdes alimentares e a satisfagdo com a aparéncia do
corpo. O objectivo deste estudo foi caracterizar a populagéo de adoles-
centes seguidos na CMA com o diagndstico de anorexia nervosa (AN).
Material e métodos: Estudo retrospectivo descritivo referente ao pe-
riodo 2001-2008 (8 anos). Os critérios de diagnostico e tipos de AN
foram os definidos pela Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorder, fourth edition.

Resultados: Foram incluidos no estudo 43 adolescentes, sendo a
maioria (93%) do sexo feminino. A média de casos diagnosticados por
ano foi de 5, com uma tendéncia crescente nos Ultimos anos. A mé-
dia de idade a data do diagnostico foi de 14,5 anos. O tempo desde
0 inicio do quadro e o momento do diagnostico foi em média de 8,8
meses. A maioria dos adolescentes foi referenciada a CMA a partir do
Servigo de Urgéncia (SU) do nosso hospital. O tipo restritivo da doenca
foi 0 mais prevalente. A perda de peso foi em média de 14 Kg. Cerca
de um quinto dos adolescentes usava medicagao para induzir perda
de peso e 42% apresentaram obesidade prévia. Havia histéria de pa-
tologia psiquiatrica e de DCA nos pais de 5 jovens. Apds intervengéo
terapéutica houve recuperacdo ponderal em 84% dos adolescentes.
Foi necessario internamento em 7 adolescentes (18%), sendo os prin-
cipais motivos o peso extremamente baixo e risco de suicidio. Nao se
registou mortalidade.

Discusséo e conclusoes: Registou-se uma tendéncia crescente do
numero de casos diagnosticados de AN. A evolug&o dos casos foi fa-
voravel. Os dados encontrados véo de encontro com a literatura, no-
meadamente idade no momento de diagnéstico, sexo, manifestagdes
clinicas, critérios e duragdo de internamento. Os autores pretendem
alertar para a necessidade dos pediatras estarem atentos a sintomas
e sinais de DCA.

Palavras-chave: adolescente, anorexia nervosa, distlrbio do compor-
tamento alimentar.

ACRONIMOS

CMA - Consulta de Medicina do Adolescente
DCA - Distarbio do comportamento alimentar
HSTV - Hospital S&o Teotodnio, Viseu

SU — Servigo de Urgéncia

Dora Gomes ', Susana Branco ',
Paulo Santos ?, Alzira Silveira 3

Abstract

Introduction. Eating disorders is an increasingly diagnosis in children
and adolescents. Pediatricians should screen their eating patterns and
body image. The purpose of the present study was to characterize the
population of adolescents with anorexia nervosa followed in Adoles-
cent Medicine Consultation.

Material and methods. Retrospective study between 2001 and 2008.
Diagnostic criteria and types of AN were defined by Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition.

Results: The study included 43 adolescents, the majority (93%) were
female. The average number of cases diagnosed per year was 5, with
an increasing trend in recent years. The mean age at the time of diag-
nosis was 14.5 years. The time from onset of symptoms and time of
diagnosis averaged 8.8 months. Most adolescent were referenced to
the consultation by the emergency department of our hospital. The re-
strictive type of disease was the most prevalent. Weight loss averaged
14 kg. About one fifth of the adolescents used drugs to induce weight
loss and 42% were previously obese. Five cases had a family history of
psychiatric illness and disordered eating. After therapeutic intervention,
weight recovery was achieved in 84% of adolescents. Hospitalization
was required in 7 adolescents (18%) and the criteria of hospital admis-
sion were the extremely low weight and risk of suicide. There were no
deaths.

Discussion and conclusions: There is a growing trend in the number
of diagnosed cases of anorexia nervosa followed in Adolescent Medi-
cine Consultation. The evolution of the cases was favorable. These
results were similar to that found in other studies. Pediatricians need to
be knowledgeable about early signs and symptoms of eating disorders.

Keywords. adolescents, anorexia nervosa, eating disorders.

CS - Centro de Salde

SP — Servico de Pediatria

IMC - indice de massa corporal
MA - Medicina do adolescente
AN - Anorexia nervosa
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Anorexia nervosa: casuistica da Consulta de Medicina do Adolescente do Hospital de Viseu

Introdugao

A anorexia nervosa (AN) é um disturbio do comportamento alimentar
(DCA) cuja incidéncia tem vindo a aumentar nas Ultimas décadas. Es-
tima-se que a prevaléncia de anorexia nervosa varie entre 0,1 a 1% da
populacdo em geral 2. O aumento da incidéncia e prevaléncia da ano-
rexia nervosa e outros transtornos do comportamento alimentar pode ser
devido a uma maior ateng&o por parte dos médicos e psic6logos.

O diagnostico de anorexia nervosa é estabelecido com base nos crité-
rios do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder IV (Tabela
1) ©. A anorexia nervosa pode ser classificada como do tipo restriti-
va se houver diminui¢do extrema do consumo de alimentos ou tipo
bulimico ou purgativo cajo haja comportamentos bulimicos/purgativos
(vomitos induzidos ou uso de laxantes e diuréticos) .

O diagnostico diferencial € feito com outras doengas que causam
perda de peso como doengas cronicas, tumores cerebrais e doengas
gastrointestinais (Tabela 2) (.

Tabela 1 « Diagnéstico e tipos de Anorexia Nervosa pela DSM IV @),

Critérios de diagnéstico
1. Medo intenso de ganhar peso ou engordar, apesar de baixo peso
2. Recusa em manter peso corporal em ou acima de minimo normal para
a idade e estatura (isto é perda de peso causando manutengao de peso
corporal < 85% do peso corporal esperado)
3. Alteracéo da imagem corporal
4. Amenorreia ou auséncia de pelo menos 3 ciclos menstruais consecutivos

Tipos
* Restritivo: sem compuls&o ou purgacdo (vomitos induzidos ou uso de laxan-
tes e diuréticos)
* Purgativo: compuls&o e purgacao regulares num doente que também cumpre
os critérios acima descritos para Anorexia Nervosa.

Tabela 2 « Diagnéstico diferencial .

+ Doengas gastrointestinais (celiaquia, doenga inflamatéria intestinal)

+ Doengas enddcrinas (hipertiroidismo, diabetes mellitus, doenga de Addison)
* Neoplasia oculta

* Tumores do sistema nervoso central

+ Imunodeficiéncias e infecgdes cronicas graves (SIDA, tuberculose, etc)

A incidéncia crescente e a potencial gravidade da anorexia nervosa
na adolescéncia justificam que o seu diagndstico seja cada vez mais
familiar para os profissionais de salde que lidam com criangas e ado-
lescentes. O rastreio de DCA na populagéo adolescente é de enorme
importancia dado que vai permitir a sua detecgéo precoce e tratamento
necessario. Os questionarios com perguntas sobre o padrdo de ali-
mentagéo e percepcédo de auto-imagem corporal, que podem ser usa-
dos na primeira CMA, sdo um intrumento de rastreio (4.

Quando existe suspeita de DCA, a abordagem inicial inclui a confirma-
¢do do diagnostico, a avaliagdo médica e nutricional, a avaliagdo psi-
cossocial e despiste de comorbilidade psiquiatrica. O seguimento dos

adolescentes com anorexia nervosa exige uma equipa multidisciplinar
(pedopsiquiatra, psicologo, nutricionista, ginecologista, enfermeira, as-
sistente social, etc.) coordenada de forma holistica por médicos espe-
cializados na Medicina do Adolescente (MA) .

O tratamento da anorexia nervosa é sempre dificil e demorado. Os ob-
jectivos da intervencao terapéutica consistem em: corrigir a malnutricdo
e sequelas; actuar sobre a problematica psicoldgica, comportamental,
social e familiar; restabelecer um padréo de alimentagéo saudavel; recu-
perar o peso perdido; adequar o peso a estatura e evitar recaidas.

A maioria dos adolescentes com AN é tratada no ambulatério. A reali-
mentagéo oral é a modalidade preferida para a reabilitagdo nutricional.
O objectivo para ganho de peso deve ser individualizado e baseado
na idade, estatura, estadio pubertario, peso pré-mérbido e curva de
crescimento prévia. O ganho de peso necessario para IMC no percen-
til 10 ou recuperagdo do peso até ao minimo compativel com a vida
(IMC 19 kg/m?) pode ser uma meta aceitavel ®47). Nas adolescentes
pds-menarca, o reinicio de ciclos menstruais regulares pode ser um
dado usado para avaliar recuperagéo ponderal. Num estudo recente o
retorno da menstruacéo ocorre para IMC em média no percentil 27 .
O internamento pode ser necessario em alguns doentes devido a
critérios médicos e psiquiatricos como a perda de peso acentuada e
presenga de comorbilidade psiquiatrica significativa ou quando existe
faléncia do tratamento em ambulatério (Tabela 3) 9.

Tabela 3 « Critérios de internamento de anorexia nervosa 9.

1. Deterioragao fisica pondo em risco a vida: frequéncia cardiaca < 40bpm, hi-
potensao ortostatica, hipotensao arterial (<80/50 mmHg), hipocaliémia (<2,5
mEg/L), hipofosfatémia e hipomagnesémia

2. Co-morbilidade psiquiatrica (especialmente risco de suicidio)

3. Insucesso do tratamento no ambulatério

4. Falta de apoio familiar ou inexisténcia de supervisao

A Consulta de Medicina do Adolescente (CMA) do Servigo de Pediatria
(SP) do Hospital Sao Teotonio em Viseu (HSTV) teve o seu inicio em
1997. A CMA é constituida por trés pediatras, um pedopsiquiatra, uma
ginecologista/obstetra, uma psicologa, uma nutricionista, uma assis-
tente social e uma enfermeira.

O objectivo deste estudo foi caracterizar a populagéo adolescente com
anorexia nervosa seguida em CMA do HSTV.

Material e métodos

Realizou-se um estudo descritivo retrospectivo dos processos clinicos
dos adolescentes seguidos em CMA com o diagndstico de anorexia
nervosa entre 1 de Janeiro de 2001 a 31 de Dezembro de 2008.

De cada processo foram analisados os seguintes parametros: distri-
buicdo anual, proveniéncia, sexo, idade de inicio das queixas, idade no
momento do diagnostico, manifestagdes clinicas (critérios de diagnds-
tico, tipo de AN, alteragdes de humor, quebra de rendimento escolar,
vigor e frequéncia de exercicio fisico, irritabilidade, isolamento social,
comorbilidades), indice de massa corporal na admissao da consulta,
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periodicidade de controlo de peso, medicagdes utilizadas para induzir
a perda de peso, antecedentes pessoais e familiares com relevancia
(depressao, DCA, obesidade, etc.), presenca e caracterizagao de dis-
fungao familiar, evolugao clinica, tratamento, critérios de internamento,
periodo de seguimento.

Usaram-se as curvas de percentis do IMC do Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) de 2000. Para avaliar a actividade fisica foi
aplicado inquérito baseado do Youth Risk Behaviour Survey de 1999.

Definigoes usadas:

+ Os critérios de diagnéstico e tipos de anorexia nervosa foram os definidos
pela DSM IV, manual de classificagéo psiquiatrica da Associagéo Psiquiatrica
Americana.

* Obesidade: um IMC acima do percentil P95 para o sexo e para a idade.

* Atraso de diagndstico: o tempo desde o inicio das queixas ao momento do
diagndstico.

+ Disfungdo familiar: a presenga de ambiente familiar ndo estruturado, confli-
tos e problemas familiares.

+ Exercicio fisico excessivo ou intenso: quando «o exercicio fisico faz suar e
respirar mais depressa» durante mais de 20 minutos em pelo menos 3 dos 7
dias antecedentes (Youth Risk Behaviour Survey de 1999).

* Recuperacgdo do peso: se este estivesse dentro de 15% do peso recomenda-
do para altura ou ganho de peso para IMC no percentil 10 e/ou ciclos menstru-
ais regulares no sexo feminino.

Resultados

Durante os 8 anos do estudo foram seguidos na consulta 43 adoles-
centes, sendo 40 do sexo feminino (93%). A média de casos diagnos-
ticados por ano foi de 5, com uma tendéncia crescente nos ultimos
anos com pico em 2007 (11 casos). No ano de 2005 n&o se registou
nenhum caso.

Quanto a proveniéncia dos doentes, a maioria dos adolescentes foi refe-
renciada a consulta a partir do SU (31%; 13 casos) e a partir de consulta
externa de outras areas do HSTV (21%; 9 casos). Foram enviados do
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Figura 1 « Distribuicdo dos casos e proveniéncia.
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Centro de Saude (CS) 7 jovens (16%) e pelo pediatra assistente 4 (9%).
A escola sinalizou 5 casos (12%) para a CMA (Figura 1).

A idade média a data do diagnostico foi de 14,5 anos, sendo a idade
minima de 10 anos e a idade maxima de 19 anos. O tempo desde o
inicio do quadro e o diagndstico foi em média de 8,8 meses (minimo
de 3 meses e maximo de 2 anos). A média de idades a data da Ultima
avaliagdo foi de 16,1, sendo a idade maxima de 20 e minima de 12
(Tabela 4). A perda de peso foi em média de 14 Kg, com um minimo de
8kg e maximo de 25 kg. A perda de peso maxima constatada corres-
pondeu a 30% do peso inicial. A figura 2 mostra a distribuigdo de indice
de massa corporal (IMC) de acordo com a idade dos adolescentes. A
média de IMC foi de 16,9 kg/m?.

%
20 - * & §
* ; 8
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Valor de IMC (Kg/m?)
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10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Idade (anos)

Figura 2 « IMC ao diagnéstico.

Tabela 4 + Caracterizacédo dos casos.

Média
Idade de inicio de doenga (anos) 13,8
Idade ao diagndstico (anos) 14,4
Duragéo de doenga antes da 12 CMA (meses) 8,8
Perda de peso (kg) 14

Todos os adolescentes cumpriam os critérios de diagndstico mencio-
nados para a AN nomeadamente medo de engordar, recusa em man-
ter peso adequado para idade e altura e distor¢éo da imagem corporal.
Das 40 doentes do sexo feminino, seis apresentavam amenorreia pri-
méria e as restantes secundaria.

A maioria dos adolescentes apresentava o tipo restritivo da doenga.
Em cerca de um tergo havia descri¢do a comportamentos purgativos
com vémitos auto-induzidos. Em 3 casos existia comorbilidade psiqui-
atrica, nomeadamente depressao.

O exercicio fisico intenso estava presente em 33 casos (77%). Havia
também referéncia a isolamento social e irritabilidade em 86% dos jo-
vens (37 casos) e quebra de rendimento escolar em 26% dos casos.
Faziam controlo do peso 60% dos adolescentes, sendo este diaria-
mente em 33% e semanalmente nos restante casos.

Para induzir perda de peso, 16% dos adolescentes tomava diuréticos, laxan-
tes efou supressores do apetite. Nos antecedentes pessoais destes jovens
verificou-se que em 17 casos (42%) havia histéria de obesidade prévia.
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Quanto aos antecedentes familiares encontrou-se em trés casos a
existéncia de patologia psiquiatrica nos pais (depresséo e tentativa de
suicidio) e existia historia de distirbio do comportamento alimentar nas
mées de cinco jovens.

Verificou-se a presenca de disfungao familiar em cerca de um quarto
dos casos (10 casos) nomeadamente divércio dos pais, morte de um
dos progenitores, conflitos entre os pais e desemprego. Quanto ques-
tionados sobre a percepgéo da doenca dos filhos, os pais ou educado-
res afirmaram ter conhecimento da dieta do adolescente em 40% (17
casos) e em cinco casos houve pedido de CMA pelos préprios pais.

A maioria dos jovens foi tratada no ambulatério. O periodo de segui-
mento na CMA foi de 2,8 anos. No que diz respeito a evolug&o clinica
dos adolescentes acompanhados na consulta, 36 (84%) recuperaram
peso (peso dentro de 15% do peso recomendado para altura ou ganho
ponderal para percentil 10 e/ou ciclos menstruais regulares no sexo
feminino), 4 adolescentes tiveram evolugéo desfavoravel (sem recupe-
ragdo ponderal ou recuperacéo abaixo de 15% do peso recomendado
para a altura e ciclos menstruais irregulares ou ausentes) e 4 jovens
alcangaram um nivel intermédio.

Né&o se registou mortalidade. A preocupagao excessiva com o0s alimen-
tos e peso continuou a ser evidente em 45% dos adolescentes (18
casos) apos recuperagdo ponderal e 3 casos mantiveram comporta-
mentos purgativos ocasionais.

Foi necessario internamento em 7 adolescentes (18%), corresponden-
do a um total de 9 internamentos (duas readmissdes). Os principais
motivos de internamento foram o peso extremamente baixo e o risco
suicida. A duragdo média de internamento foi de 31 dias (minimo de 15
dias e maximo de 62 dias).

Na Ultima avaliagdo encontravam-se em seguimento 28 adolescentes
(65%), tinham tido alta 9 (21%) e abandonado a consulta 6 (14%).

Discussao

Os distarbios do comportamento alimentar sdo um diagndstico cada
vez mais frequente na sociedade actual como comprovamos pela
tendéncia crescente do numero de casos diagnosticados no HSTV
(9, Isso pode ser também explicado pela maior sensibilidade para os
diagnosticos de DCA quer por parte dos profissionais de saude, quer
por parte dos educadores. De facto, metade dos casos (52%) foi refe-
renciada pelos pediatras do HSTV (através do SU e consulta externa)
e 12% pela escola que o adolescente frequentava.

Nos resultados deste estudo observou-se que dos 43 casos com o
diagnostico de anorexia nervosa, 40 eram do sexo feminino o que ¢
um dado consistente com a literatura, na qual a prevaléncia da AN é
dez vezes mais comum no sexo feminino #%19 A média de idade em
anos ao primeiro atendimento foi de 14,5 anos (variando de 10 a 19) o
que vai de encontro ao encontrado em outros estudos &

O periodo de doenga n&o diagnosticada (tempo entre inicio do qua-
dro e o diagndstico de AN) foi em média de 8,8 meses e pensamos
que havendo uma maior sensibilizagéo e acesso da populagéo geral e
profissionais de salde as informagdes sobre transtornos alimentares
possa haver uma redugao do tempo para o diagn6stico, minimizando

os efeitos da dieta prolongada na apresentagao clinica e prognostico
da doenca. As dietas s&o o maior factor de risco na patogénese das
perturbagdes do comportamento alimentar; e a prevaléncia destas
condigdes parece aumentar em proporgao com a prevaléncia do com-
portamento de dieta. Sabe-se também que o prognéstico € melhor se
o tratamento for iniciado precocemente, quanto menor for a duragéo
dos sintomas e se existir um bom suporte familiar .

A perda de peso acentuada no momento do diagnostico (perda média
de 14 kg e perda maxima de 30% do peso corporal) esteve presente
em todos 0s jovens 0 que nos preocupa pela associagao entre peso
muito baixo e uma maior mortalidade na anorexia nervosa. O baixo
peso esta associado a bradicardia e prolongamento do intervalo QT. O
risco de arritmias cardiacas esta ainda aumentado pelo uso de laxan-
tes 0 que aconteceu na nossa amostra em 16% dos casos (9.

Em 42% dos casos acompanhados existia historia de obesidade prévia
e tal facto alerta para a necessidade do pediatra aquando do aconse-
Ihamento sobre a prevengao e/ou tratamento da obesidade promover
estilos de vida e alimentagdo saudaveis.

Foi relatado conhecimento familiar da dieta do adolescente em 40%
dos casos. No entanto este facto ndo parece ter permitido nalguns ca-
sos o reconhecimento mais precoce do DCA. Isso pode ser justificado
pela dificuldade em reconhecer estes quadros porque os doentes tém
vergonha dos seus sintomas e escondem 0s mesmos, € 0s pais (e
também os clinicos) ndo estéo familiarizados com eles. Nao obstante
€ de realgar que em 5 casos os pais dos adolescentes reconheceram
a doenca e pediram a CMA.

As familias destes doentes sdo muitas vezes disfuncionais, superpro-
tectoras e rigidas, o que se constatou em 10 casos (25%). No entanto
ndo podemos esquecer que tém um papel importante no processo
terapéutico.

Aevolugéo clinica dos doentes seguidos na CMA foi favoravel na maio-
ria dos casos atendendo a recuperagéo ponderal conseguida em 84%
da amostra. Cerca de metade dos casos manteve preocupagao exces-
siva com os alimentos e peso o que também esta descrito em outros
estudos @9, Foi necessario internamento em 18% dos adolescentes o
que esta de acordo com outras séries em que o regime de tratamento
constitui a excepgao e ndo a regra na abordagem dos doentes com AN
9, Houve duas causas principais para o internamento dos doentes:
evolugdo ponderal desfavoravel e o risco de suicidio. Sabe-se que a
recuperagao do peso esta associada a melhoria clinica e melhoria da
funcao fisica e cognitiva (", Esta melhoria cognitiva permitira a inter-
vencao psicoterapéutica. O peso é também um factor critico nas recai-
das e reinternamentos. A durag@o média do internamento foi 31 dias e
cada vez mais ha preocupagao em diminuir a duragéo dos internamen-
tos que eram habitualmente mais prolongados, embora internamentos
mais curtos possam acarretar um aumento dos reinternamentos (2. A
taxa de readmissao foi de 29% o que parece aceitavel tendo em conta
outros estudos ©912),
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Tabela 5 * Sintomas e sinais sugestivos de DCA (1241314,

Sinais de alarme de disturbio de comportamento alimentar

* preocupagdo excessiva com os alimentos e
calorias

+ alimentagao restritiva

+ desculpas frequentes para ndo comer ou para
o fazer isoladamente

+ comportamento estranho em relagéo a comida

* ingestdo excessiva de agua

« controlo frequente do peso

+ isolamento social

« irritabilidade/instabilidade emocional

+ exercicio fisico intenso

Sinais relacionados com a
alimentagao

Sinais relacionados com o

Conclusoes

A anorexia nervosa € um DCA cuja incidéncia tem vindo a aumentar
nas ultimas décadas e deve ser incluida no diagndstico diferencial de
emagrecimento. Na CMA o pediatra deve averiguar os padrdes alimen-
tares e a satisfagdo com a aparéncia do corpo e pesquisar sinais de
alarme que poderao fazer suspeita de um disturbio do comportamento
alimentar (Tabela 5).

Os profissionais de saude devem estar preparados para detectar pre-
cocemente um DCA dado que uma intervengéo precoce melhora a
evolugéo e o progndstico.

comportamento * vomitos o s
+ toma de laxantes, diuréticos e inibidores de
apetite
+insdnia
+ comportamentos ritualizados a refeigéo
+ perda de peso significativa ou ma progresséo
ponderal sem causa médica aparente
* grandes oscilagdes de peso
* amenorreia
e + atraso no desenvolvimento pubertario
Sinais fisicos L
* lipotimias
+ astenia
* obstipagéo
+ alteragdes de pele e faneras: acrocianose,
hipertricose, xerose cutanea, unhas e cabelo
quebradicos, effluvium telogénico difuso
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Transferéncia ou transigao? A passagem da pediatria para a medicina de adultos

Transfer or transition? From pediatrics to adult services

Resumo

0 aumento de prevaléncia das doengas crénicas e a melhoria dos cui-
dados de saude prestados as criangas nas ultimas décadas conduziu,
naturalmente, a que aumentasse significativamente o nimero de ado-
lescentes que transitam para a medicina de adultos.

A constatagao de que uma transigao pouco preparada, como a simples
transferéncia de cuidados, pode ter sérias implicagdes na saude dos
jovens adultos e levou a necessidade de se desenvolverem programas
estruturados de transic&o.

Um programa de transicao tem como objectivos principais desenvolver
as capacidades do adolescente no ambito da comunicagéo e tomada
de decisdes, melhorar a assertividade e estimular a sua independéncia
na prestacdo de cuidados. A transigdo deve ser centrada no doente,
adequada a sua idade, nivel cultural e de desenvolvimento.

Para que o processo de transi¢éo seja coroado de éxito, ha que ter cons-
ciéncia, analisar e ultrapassar as barreiras que a ele se podem opor, da
parte do adolescente, da familia, do pediatra e do médico de adultos.

Palavras-chave: transicéo, transferéncia, adolescentes, doenga cré-
nica, medicina dos adultos.

Introdugao

A prevaléncia das doengas crénicas tem aumentado nas Ultimas déca-
das devido a varios factores: 0s progressos na medicina; 0 aumento de
incidéncia de algumas doengas cronicas, tais como: obesidade, asma,
diabetes mellitus, leucemia linfoblastica aguda, doengas psiquiatricas
e reumatoldgicas; (¥ 0 aumento da sobrevida de criangas submetidas
a transplante. %

A problematica da transigdo de cuidados comegou a ser discutida
em 1989 no ambito da United States Surgeon General Conference:
«Growing up and getting medical care: youth with special healthcare
needs». ©® O conceito de transicdo planeada é agora considerado
como parametro de qualidade nos servigos que prestam cuidados a
adolescentes com doenga cronica. ("

Em 2003, a American Academy of Pediatrics, a American Academy of
Family Physicians e o American College of Physicians — American So-
ciety of Internal Medicine apresentaram as normas orientadoras para
a transicdo de adolescentes com necessidades especiais. ¢ Estas
foram posteriormente aceites também pela Society for Adolescent Me-
dicine. "© Era objectivo destas sociedades cientificas, para o ano de
2010, que os profissionais que prestam cuidados a criangas € adoles-
centes, adquirissem conhecimentos e aptiddes no processo de tran-
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Abstract

The increased prevalence of chronic diseases and the improvements
in child health care provided in last decades, leaded to a significantly
increase in adolescents transiting to adult services. A poorly prepared
transition can have serious health implications in young adults and so
there is a critical need to develop structured transition programs, in
opposition to a simple transfer of care.

The aims of a transition program are to promote the adolescent skills
both in communication and decision-making, to enhance assertiveness
and encourage their independence in selfcare. The transition should
be patient-centered and simultaneously aged, culturally and develo-
pmentally appropriated. For the success of transition process, all the
barriers must be analised and overcome: the adolescent-related, the
family-related, the pediatric and the adult health providers — related.

Keywords: transition, transfer, adolescents, chronic illness, adult-
-oriented health care.

si¢do e na diferenca de cuidados centrados na crianga € no adulto. ©
Este artigo descreve os principios gerais da transicdo dos cuidados
pediatricos para a medicina de adultos, as barreiras a esta transi¢do e
discute os objectivos e elementos chave de um programa de transic&o.

Transi¢ado — definicdo e objectivos

A passagem para a medicina de adultos ndo pode ser reduzida a um
momento em que se constata a necessidade de transferir o adolescen-
te, visto estar a atingir o «limite etario».

Designa-se por transigao o processo activo, gradual e multifacetado,
da preparagdo dos adolescentes e suas familias para a adopgao de
novos papéis e modificagdo dos ja existentes, promovendo a sua au-
tonomia, que ocorre antes e depois do momento de transferéncia da
pediatria para a medicina de adultos. 742

A transigdo deve valorizar os aspectos positivos, nomeadamente a
autonomia do adolescente, a preparagéo para novos desafios, inte-
gracao no espago dos adultos. Este processo deve integrar todos os
aspectos da vida do adolescente e ndo apenas a preparagdo para as-
sisténcia em novos servigos de saude. (™

2 Pediatra e Médica de Adolescentes, Hospital D. Estefania
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O periodo de transi¢do pode constituir uma fase emocionalmente dificil
para o adolescente e para o seu nucleo familiar e até mesmo para
os profissionais de salde que lhe prestam cuidados. Um processo de
transi¢do bem conduzido devera capacitar o adolescente para se tor-
nar um cidadao que contribua positivamente para a sociedade. ©

Objectivos da transicéo:

+ Jovem: autonomia nas decisdes e na resolugao de problemas;

« Pais: reforgos positivos para o jovem, colaborar na criagéo de planos para o
futuro;

+ Outros familiares: suporte nas escolhas e no dia-a-dia do jovem.

Ideias-chave para o sucesso da transicéo:

+ Jovem: compreensdo da doenga e das suas limitagdes, do seu estado de
salde, sinais de agravamento ou melhoria, adesdo a terapéutica com
autonomia;

+ Pais: mudanca de papéis;

+ Qutros familiares: rede de suporte familiar;

+ Escola: apoio na autonomia, incluséo na sociedade, orientagdo para o futuro
proactiva e flexivel.

Papel dos profissionais de saude:

* Ajudar a planear o futuro;

« Estimular a criagéo de associagdes de doentes e a integragéo dos doentes e
as familias nestas;

+ Promover a realizagéo de convivios anuais de doentes;

* Fomentar a auto-estima do doente e as suas capacidades de auto-cuidado.

A transic@o é um processo que deve ocorrer ao longo de varios anos e
nao um evento Unico ao contrario da transferéncia de um médico para
outro. 382 Atransferéncia é apenas um dos acontecimentos que fazem
parte da transicdo, diz respeito @ mudanga de local onde séo prestados
os cuidados. * Esta passagem nem sempre se faz sem sobressaltos,
atendendo as diferentes caracteristicas dos cuidados prestados quer a
criangas quer a adultos. Esse momento deve depender da maturidade
do adolescente, da familia, da idade real entre outros (Quadro 1)

Quadro 1 « Factores determinantes do momento de transferéncia.

Figura 1 « Ponte (alusiva a transferéncia da pediatria para a medicina de
adultos).

Principais determinantes do momento de transferéncia

* Idade cronolégica

* Maturidade intelectual

+ Status médico

* Adeséo

* Independéncia

+ Capacidade de administracéo da terapéutica

+ Capacidade do adolescente de se autocuidar

+ Disponibilidade de médicos de adultos

Transicao e transferéncia sdo nogdes diferentes:

* Transig&o é um processo continuo e preparado ao longo de meses ou anos.

* Transferéncia é o momento mais critico da transi¢éo, com mudangas abruptas — &
a ponte que separa as duas margens (Fig.1).

Os pediatras e os médicos de familia devem desenvolver trés tipos de
competéncia: planear o futuro com as familias; estabelecer ligagdes
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entre familias para troca de informagao e experiéncia; desenvolver as
capacidades do adolescente no que diz respeito a responsabilidade do
seu auto-cuidado. (116

Cronologia da transigcdo

A transi¢do da adolescéncia para a vida adulta representa um ver-
dadeiro desafio tanto para os jovens com incapacidade e doengas
cronicas, como para as suas familias e para as equipas de salde
que os acompanham. Este processo deve comegar precocemente no
acompanhamento do adolescente e construir-se de forma progressiva
para permitir ao jovem o desenvolvimento de todas as capacidades
necessarias a sua autonomia. ®1017-1%

Idealmente, a transi¢do deveria comegar antes da crianca chegar a ado-
lescéncia, continuar até o adolescente ser capaz de tomar conta de si pro-
prio, prolongando-se apds a transferéncia para o servigo de adultos. 382021
Assim, o plano da transi¢do devera ser iniciado com o adolescente e
sua familia entre os 11 e os 14 anos. Contudo, alguns especialistas
argumentam mesmo que deve comegar no dia do diagnéstico. 6.9

Cronologia da transigao:
* Inicio: na adolescéncia precoce;

* Data da transferéncia: flexivel e acordada com o doente e familia; atender
a beneficios econémicos — exemplo idade determinada por seguros sociais.

Apreparagao para a transicdo comega no momento em que se diz a familia
€ a crianga que a transferéncia ira ocorrer um dia. Ela deve ser comparada
a transigdo normal do ensino basico para o secundario por exemplo. 71217
A data da transferéncia deve ser flexivel e acordada com o doente e
familia / tutores. No entanto, nos paises em que a assisténcia médica
esta baseada em seguros de salde, a idade da transferéncia pode ser
determinada por estes. 1422

Alguns periodos s&o certamente melhores do que outros para esta trans-
feréncia: quando a doenga ndo esta numa fase activa, no final do cresci-
mento e da puberdade, na auséncia de problemas sociais ou de relagéo.
(12.23.249 Qutros momentos adequados para a transferéncia dizem respeito
a fases de modificag@o da vida afectiva ou social do adolescente: gravi-
dez, casamento ou inicio de unido de facto, entrada para a universidade.



Pelo contrario, ha ocasides em que a transferéncia ndo é recomenda-
da: ano em que fica retido, durante a época de exames, quando surgem
problemas familiares, em caso de agravamento / recaida da doencga. A
transico de cuidados néo deve ser encarada como a solugdo para a
mé adesao a terapéutica. Igualmente a tensé@o ou rotura da relago do
profissional de satide com o adolescente ou com a sua familia é outro dos
momentos desaconselhados para a transferéncia.

Transferéncia
- Periodos mais adequados:
+ Autonomia do doente, com maior desvinculagéo da familia;
+ Auséncia de problemas de relagéo e sociais;
+ Doenga em fase de remissao / acalmia;
« Final do crescimento / puberdade;
+ Modificagdes na vida afectiva ou social do adolescente.
- Periodos menos recomendados:
+ Fase perturbadas: reprovagao, periodo de exames;
* Problemas familiares;
« Eventuais conflitos de relagéo com os profissionais de salde.

Transi¢do — Um programa

Os programas de transi¢&o devem ter um coordenador que estabeleca
a ligagdo com o adolescente e a familia; ©'% este coordenador pode
ser qualquer dos profissionais envolvidos na transi¢ao, incluindo um
enfermeiro. 1821
Estabelecer um programa de transigao de acordo com o jovem e sua familia,
e desenvolver recursos que 0 apoiem, aumenta o sucesso do processo.
O treino da autonomia do adolescente e da familia é fundamental e de-
vem ser reforgados os seus aspectos positivos. Neste periodo, a edu-
cagdo sobre a doenga deve ser preferencialmente direccionada para o
adolescente e n&do para os seus pais, como na altura do diagnéstico.
A comunidade em que o adolescente esta inserido ndo deve depender
dos servigos médicos hospitalares para responder as necessidades dos
jovens com doenca cronica ou incapacidade, devera sim, desenvolver a
capacidade de ser mais inclusiva criando actividades proprias. (")
Existem programas de transigéo ja estabelecidos em alguns paises.
No entanto, as andlises comparativas de eficacia e de avaliagéo do
impacto sdo escassas. 2"
Deve-se orientar o doente para um médico de adultos com competén-
cia para o seguimento do adolescente e por vezes um médico com
perfil de internista mais abrangente pode ser o mais adequado. (1419
Recomendam-se pelo menos 3 a 4 consultas conjuntas. ® As consultas
alternadas tém o risco de diluicao de responsabilidade e divergéncia na actu-
agdo clinica o que pode condicionar alguma inseguranga ao adolescente. (7
Recomenda-se a visita precoce a consulta de adultos; momento pelo
qual a generalidade dos adolescentes anseia.
A cultura dos pediatras esta mais virada para o crescimento, o de-
senvolvimento e as preocupagdes da familia. Pelo contrario, o0 médico
de adultos preocupa-se mais com a autonomia, a insercdo na vida
profissional e os problemas da vivéncia da sexualidade. Num inquérito
realizado a jovens com fibrose quistica na cidade do Cabo (Africa do
Sul) @ foi constatado que os pediatras raramente abordam o tema

Transferéncia ou transi¢éo? A passagem da pediatria para a medicina de adultos

do consumo de élcool e tabaco e as questdes ligadas a sexualidade.
Em resumo um programa de transic&o deve incluir os aspectos indica-
dos no Quadro 2.

Quadro 2 « Programa de transigéao.

1 « Discusséo das diferencas dos servigos de adultos e pediatricos;

2 » Mudanga de papéis e determinagao das aptiddes do jovem e da familia que
s80 necessarias adquirir;

3+ Um resumo clinico actualizado (no qual devem constar: problemas criticos
que ameagam a vida; lista de internamentos, cirurgias e terapéuticas; lista
de equipamentos e ajudas técnicas que o adolescente necessita; lista de
recursos necessarios no dia-a-dia);

4 « Criagao de um plano de emergéncia (contactos telefonicos, procedimentos
a tomar);

5« Organizagdo de acgdes de promogéo de salde e de educagao;

6 + Estabelecimento de planos de futuro (formagao académica e profissional);

7 « Integracé@o em actividades da comunidade (campos de férias, por exemplo);

8 « Visita ao servigo de adultos ou seu agendamento.

O resumo clinico actualizado é um instrumento fundamental deste pro-
cesso. Existem ja softwares disponiveis na internet para a criagéo de
resumos para a transicéo, alguns dos quais podem ser preenchidos
em parte pelo doente como por exemplo: My health passport acessivel
em www.sickkids.ca/myhealthpassport. @ Sera desejavel que exista
um compromisso de troca de informagdes entre profissionais de forma
regular, para assegurar que esta troca ocorra em tempo Util.

Os obstaculos a transigao...
a) Do adolescente / jovem adulto

Tanto o adolescente como a sua familia tém receio do desconhecido,
assim como o de perder uma relagéo privilegiada. No extremo, o ado-
lescente pode ter a sensagéo de estar a ser abandonado num momen-
to critico da sua vida, o que o pode levar a temer um agravamento da
sua doenga num futuro préximo. Nesta fase da vida podem até estar
relutantes em falar com os amigos sobre a sua doenga.

Muitos jovens referem como aspectos fundamentais da transic&o:

+ Conhecer precocemente 0 médico que no futuro os seguira;

+ Conhecer as novas instalagdes onde irdo ser seguidos;

+ Conhecer outros jovens que ja sejam seguidos por este médico. (4™
Quando questionados relacionam o processo de transigdo com uma
data, por exemplo o 21° aniversario, o final do liceu, a maior parte dos
adolescentes referem n&o estar preparados e tém uma vis&o negativista
sobre o processo. Os adolescentes receiam que os médicos de adultos
nao tenham uma sensibilidade para as suas exigéncias no que diz res-
peito a sua qualidade de vida e as suas preocupagdes pessoais. “'6-18)
A maior parte dos jovens consideram a relagdo humana mais importante
do que as capacidades técnicas. (2

Dos pais

A maioria dos pais dos adolescentes com doenga cronica é super-pro-
tectora. Além disso sentem muitas dificuldades no processo de transi-
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cdo. Consequentemente precisam de ser bem preparados para este
processo. Os pais receiam ser relegados para um plano secundario,
uma vez que sempre foram os interlocutores dos filhos. Além disso, os
pais temem que as estruturas dos adultos concedam demasiada autono-
mia aos seus filhos e deixem de ter o papel protector que tinham antes.
As associaces de pais podem ser uma ajuda importante nesta fase. ("

b) Do pediatra

Os lagos entre o pediatra, a crianga / adolescente e a familia séo ha-
bitualmente construidos ao longo de anos e, por isso, muito intensos.
Por outro lado, o investimento cientifico inicial realizado pelo pediatra no
caso de doengas muito raras, e consequentemente pouco reconhecidas
por outros médicos que por razdes varias observaram também a crian-
¢a, poderdo levar o pediatra a recear ter de recomegar tudo de novo.

Os pediatras admitem que desconhecem os recursos da comunidade e
tém alguma dificuldade em encontrar um colega adequado para a trans-
feréncia, assim como pouco tempo e preparagao para despender no pro-
cesso de fransigdo. Os lagos afectivos construidos ao longo do tempo com
o adolescente e familia podem constituir outra barreira a transigao. 2

c) Dos médicos de adultos

Os médicos de adultos podem encontrar adolescentes extremamente in-
formados sobre a sua doenga o que pode dificultar o inicio da sua relagéo
médico-doente. Alguns, ndo se sentem bem preparados para assistir estes
doentes, portadores de doengas raras ou com alteragdes do desenvol-
vimento. Para outros, no entanto, este facto pode também constituir um
desafio profissional. Com efeito, algumas doencas a que nos referimos (fi-
brose quistica, cardiopatias congénitas, por exemplo) eram classicamente
doengas pediatricas, uma vez que os doentes raramente atingiam a idade
adulta. Este facto ajuda também a explicar a menor preparagéo dos mé-

dicos de adultos para acompanhar estes doentes. O trabalho em equipa
pode ajudar com grande eficiéncia, a ultrapassar este constrangimento.
Alguns centros ultrapassam estas limitagdes pela realizagéo conjunta
da consulta pelos dois médicos (das primeiras consultas dos médicos
de adultos e as Ultimas pelos médicos pediatras); noutros, e nos ca-
sos mais complexos, a transferéncia é personalizada e discutida pelas
duas equipas ou pelos dois médicos.

Os médicos de adultos relatam que muitas vezes nao recebem infor-
magéo escrita dos colegas da pediatria, ndo dispdem de tempo, re-
cursos humanos e financeiros para o processo de transigcdo. Sugerem
que a idade ideal para a transferéncia seja entre os 18-21 anos. (2

Consequéncias da ma transi¢cdo e ma transferéncia

A descontinuidade de prestagao de cuidados ou a simples transferén-
cia de unidade prestadora de cuidados, pode levar a um abandono da
terapéutica e do programa de seguimento, tendo como consequéncia
0 aumento das complicagbes da doenga, aumento de consumo de re-
cursos da saude em situagdes de descompensagéo da doenca e em
Ultima instancia aumento da mortalidade.

Conclusao

Qualquer programa de transicdo deve ser avaliado para demonstrar
0s seus beneficios e eficacia e requer uma boa articulagéo entre os
servigos pediatricos e de adultos.
As prioridades dos servigos devem ser:
— Iniciar precocemente o processo de transigao;
— Trabalhar o processo de autonomia do adolescente envolvendo os
pais € a sua familia;
— Sensibilizar os profissionais de salde para a importancia da transi-
¢80, Um processo necessario e inevitavel.
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Abordagem terapéutica da dermatite atépica na crianga

Management to atopic dermatitis in children

Resumo

Introdugdo A dermatite atopica (DA) é uma dermatose inflamatoria
crénica recorrente, que afecta 15-20% das criangas. E uma patologia
com impacto significativo na qualidade de vida. Tém sido estudadas
alternativas a corticoterapia. Os inibidores da calcineurina de uso topi-
€0 s&o um exemplo.

Objectivo: Rever a evidéncia cientifica para o tratamento da DA na
crianga em Cuidados de Salde Primérios.

Material e métodos: Pesquisa de artigos de revisdo, meta-analises e
guidelines na PubMed e sites MBE, publicados entre 01 de Janeiro de
2000 e 30 de Outubro de 2010.

Resultados: Dos 618 artigos encontrados seleccionaram-se 21 (3 gui-
delines, 7 artigos de revisao sistematica, 2 meta-analises, 9 RCT's). As
actuais recomendagdes resumem-se a: evicgdo de factores desenca-
deantes e uso de emolientes como terapéutica de manutencéo (nivel
evidéncia B); corticoterapia topica como tratamento de 12 linha nas
exacerbagdes (nivel evidéncia A); inibidores da calcineurina como al-
ternativa em criangas >2 anos (nivel evidéncia A).

Concluséo: A evicgdo de factores exacerbantes, uso de emolientes e
corticoterapia topica mantém a maioria das criangas controlada. A re-
comendacao para a utilizagdo dos inibidores da calcineurina necessita
de mais estudos.

Palavras-chave: dermatite atdpica, tratamento, crianca.

ACRONIMOS

CSP - Cuidados de Satde Primarios
DA - Dermatite Atopica

IC — Inibidores da Calcineurina

Introdugao

A dermatite atopica (DA) € uma dermatose inflamatéria, crénica e recor-
rente, muito frequente nas criangas dos paises desenvolvidos. Estima-
-se que afecte cerca de 15 a 20% das criangas em todo o mundo (das
quais 60% surge no 1° ano de vida e 85% até aos 5 anos) 9, com uma
prevaléncia discretamente aumentada no género feminino 4. Actual-
mente verifica-se uma maior incidéncia nas areas urbanas e em paises
desenvolvidos sobretudo das sociedades ocidentais “.

A etiologia precisa da DA é desconhecida. No entanto, encontram-se
implicados factores genéticos, ambientais e imunologicos. Em cerca
de 70% das criangas identifica-se uma histéria pessoal e familiar de
atopia como asma, rinoconjuntivite alérgica e DA. Existe evidéncia de
que a DA é um factor de risco para para a asma influenciando a sua
ocorréncia, gravidade e persisténcia (29,

Ana Margarida Carvalho (V, Celina Morais @

Abstract

Introduction: Atopic dermatitis (AD) is a chronic and repetitive inflam-
matory skin disease that affects 15-20% of children. It is a pathology
with significant impact on quality of life. It has been studied alternatives
fo the corticotherapy. Topical calcineurin inhibithors is one of them.
Objectives: To revise scientific evidence for the dermatitis atopic treat-
ment.

Material and methods: Research in reviewed articles, analyses and
guidelines on PubMed and MBE websites, published from 1%t Jannuary
2000 to 30" October 2010.

Results and discussion: From 618 articles, 21 were selected (3 gui-
delines, 7 systematic reviews articles, 2 meta-analysis, 9 RCT’s). The
current recommendations are mainly: to avoid trigger factors and the
use of emollients as maintenance therapeutic (B evidence level); topi-
cal corticotherapy as frontline treatment in exhacerbated and severe
cases (A evidence level); Topical calcineurin inhibithors in >2 years (A
evidence level).

Conclusion: The eviction of trigger factors, use of emollients and topi-
cal corticosteroids keep the vast majority of children controlled. The re-
commendation for the use of calcineurin inhibithors needs more study.

Keywords: atopic dermatitis, treatment, children.

RCT's — Randomized Controlled Trial
SORT - Strength-of-Recommendation Taxonomy
NNT - Namero Necessario Tratar

As manifestagdes clinicas da DA s&o variaveis mas podem ser catego-
rizadas em 3 grupos de acordo com a idade: do «lactente» (0 aos 12
meses), infantil (2 aos 12 anos), adolescente (maiores de 12 anos) @

No 1° grupo a localizagéo mais frequente é a face poupando a regido peri-
-orbitaria, nariz e boca. E também frequente que envolva o couro cabeludo,
os pavilhdes auriculares, o dorso das méos e outras superficies de extenséo
das extremidades. As lesdes caracterizam-se ou placas eritematosas, pru-
riginosas e edematosas, muitas vezes com erosao, exsudagao e crosta “.

No 2° grupo as lesdes localizam-se predominantemente nas areas de
flexao (regido anticubital e popliteia). Caracterizam-se por lesdes de
eczema subagudo (placas eritematosas liquenificadas), com ocasio-
nal vesiculagdo e/ou exsudagéo traduzindo os surtos de agudizagéo.
A partir da puberdade ocorrem sobretudo ao nivel da nuca, dorso das
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maos e pés, regido antecubital e popliteia e face extensora das pernas.
As lesdes tipicas consistem em placas de liquenificagéo, espessamen-
to da pele e placas fibréticas e escoriadas. Alocalizagdo as palmas das
maos e palpebras é também mais frequente neste grupo etario “9),
Trata-se de uma patologia com impacto significativo na qualidade de
vida das criancas e seus familiares, pelo estigma social, necessidade
frequente de aplicacéo de topicos e elevado nimero de consultas médi-
cas. Frequentemente encontra-se associada a disturbios do sono (-39,
Actualmente, o tratamento padrdo para a DA pediatrica consiste na
evicgdo dos factores desencadeantes e potenciais alergéneos, 0 uso
diario de emolientes e o recurso a corticoterapia topica por periodos
curtos, nas exacerbagdes. Apesar de constituirem tratamentos efica-
zes, os corticdides topicos utilizados de forma prolongada estéo as-
sociados a efeitos adversos, entre eles a atrofia cuténea, redugéo do
crescimento e a supresséo do eixo hipotalamo-hipéfise-suprarrenal ).
Os inibidores da calcineurina (Tacrolimus e Pimecrolimus) de uso topi-
co tém vindo a ser estudados como alternativas a corticoterapia, pela
inibicao selectiva das citocinas (.

Objectivos

Rever as principais recomendacfes para o tratamento da DA nas
criangas ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios (CSP), com base
na evidéncia, recorrendo a classificagdo segundo a Strength of Re-
commendation Taxonomy (SORT) .

Metodologia

Foi realizada uma pesquisa na base de dados MEDLINE, Cochrane
Library, Bandolier, DARE, CMA, Tripdatabase, National Guideline Cle-
aringhouse e em sites de Pediatria, incluindo:

— Tipos de artigo: Randomized Clinical Trials (RCT’s); revisdes sis-
tematicas/meta-andlises; estudos coorte; estudos caso-controle
e normas de orientagao clinica.

— Data da publicag&o: artigos publicados entre 01 de Janeiro 2000
e 30 de Outubro de 2010.

- Linguas: Portugués, Inglés e Espanhol

— Palavras-chave: atopic dermatitis, treatment, children.

- Os artigos foram seleccionados pelos Niveis de Evidéncia
classificados segundo a Taxonomia SORT . A Strength-of-
-Recommendation Taxonomy (SORT) ™ é uma escala criada
pela Academia Americana de Médicos de Familia, que permi-
te avaliar a qualidade dos estudos e a forca da recomendagéo.
Tem a vantagem de privilegiar os resultados orientados para o
doente e néo para a doenga, e em que se avaliam alteragbes na
morbilidade e mortalidade. As recomendagdes dividem-se em 3
niveis (Quadro I).

Da pesquisa efectuada foram obtidos 618 artigos. Destes foram ex-
cluidos 597 devido a discordancia com o objectivo pretendido, serem
estudos realizados em animais, com amostras pequenas ou metodo-
logias mal elaboradas e na impossibilidade da sua obtengdo. Foram
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incluidos no estudo 21 artigos (dos quais 3 Guidelines, 7 artigos de
revisdo sistematica, 2 meta-analises, 9 RCT’s).

Quadro | « Niveis de evidéncia segundo a Taxonomia SORT.

- Nivel A: recomendagdo baseada em evidéncia consistente e de boa
qualidade baseadas em estudos orientados para o doente

- Nivel B: recomendagao baseada em evidéncia inconsistente ou de qualidade
limitada baseada em estudos orientados para o doente

- Nivel C: recomendagdo baseada em consensos, pratica clinica corrente,
opinides, evidéncia baseada em estudos orientados para a
doenca ou estudos de séries de casos de diagndstico, tratamento,
prevencao ou rastreio.

Resultados

O tratamento da DA é dirigido ao alivio dos sintomas e a reducéo da
inflamag&o cutanea. Para que este seja eficaz é necessério caracte-
rizar a gravidade das lesdes cutaneas individualmente e intervir ao
nivel dos factores desencadeantes. A gravidade da DA baseia-se na
extens&o do envolvimento cuténeo, intensidade do prurido, presenga
de complicagdes, impacto na qualidade de vida do doente e quantida-
de de medicacao necessaria para controlo ©.

A maioria dos doentes com DA pode ser orientada ao nivel dos CSP
utilizando uma abordagem multifacetada (Quadro 1I), que inclui a
identificacdo e evicgdo de factores desencadeantes, cuidados com a
pele e tratamento anti-inflamatério. A referenciagéo a Pediatria (nome-
adamente a subespecialidade de Imunoalergologia) devera ocorrer em
situacGes graves que néo respondem a terapéutica adequada @.

Quadro Il - Medidas gerais para controlo de DA em CSP.

— Manter a crianga e a familia informadas:

+ explicar a doenga e seu tratamento

+ educar para o uso de terapéuticas topicas, incluindo detalhes de aplicagao
e quantidades

- Aconselhar sobre a evicgao de factores exacerbantes, tais como temperaturas
extremas e irritantes.

- Aconselhar a crianga a manter as unhas curtas.
- Recomendar a hidratagao diaria da pele:

* banhos

+ aplicagdo regular de emolientes, preferencialmente em pele himida
- Tratar exacerbagdes:

+ uso apropriado de corticosteroides topicos na fase aguda

— Tratar infecgdo secundéria precocemente:

+ uso apropriado de topicos e terapéutica antibiética PO.

Factores desencadeantes

Existem muitos factores que podem contribuir para as exacerbagdes
da DA. Estes devem ser identificados e se possivel, eliminados. Estes
incluem os irritantes da pele (ex. detergentes ou solventes), alergéne-
os alimentares — exemplos leite de vaca, ovos, peixe, cereais (trigo),
frutos secos — apesar da alergia alimentar ocorrer em menos de 10%



das criangas com DA @, aeroalergéneos, infecgdes, mudangas brus-
cas de temperatura, ambientes com baixa humidade, alteragdes emo-
cionais e contacto com a 3, plasticos e algumas fibras 49,

B)Tratamento Inicial

A abordagem inicial da DA baseia-se nas seguintes categorias de tra-
tamentos: hidratagéo cuténea, corticdides topicos, inibidores da calci-
neurina topicos e antihistaminicos (1246910),

B-1) Hidratacao

A hidratagdo da pele € um componente chave na abordagem da DA, uma
vez que a maioria dos doentes com DA tem xerose cutanea. O objectivo da
utilizacéo de emolientes é manter a fungéo de barreira da pele e prevenir a
liquenificagdo ©1°"12, A sua aplicagéo € melhor conseguida imediatamente
apds o banho, quando a pele esta melhor hidratada. Apesar de existirem
poucos ensaios clinicos randomizados e controlados de boa qualidade a
atestar a sua eficacia, os emolientes s&o importantes para o controlo da DA
e devem ser utilizados regularmente, como terapéutica de 12 linha (evidén-
cia de grau B), mesmo quando ndo se observam lesdes cutaneas 6bvias
(10, Um destes estudos randomizados “ com criangas com DA controladas
com corticoterapia topica de poténcia moderada a elevada demonstrou que
as criangas que usaram emolientes regularmente tiveram uma diminui¢o
significativa da necessidade de corticides tpicos, em comparagdo com
um grupo controlo de criangas que ndo usaram emolientes diarios. Existem
controvérsias relativamente ao tipo de banho aconselhado (duche versus
banho de imersao), devendo os contactos com a agua ser minimizados ao
estritamente necessario, com opgao preferencial pela agua moderadamente
quente e sabonetes com pH entre 5,5-6,0 ©1¢2, Aescolha do emoliente ideal
varia de acordo com as caracteristicas individuais, estando dependente do
estado da pele, variagbes climaticas sazonais e da altura do dia em que
¢ aplicado. Exemplos: os emolientes contendo polidocanol s&o eficazes na
diminuig&o do prurido; as aplicagdes topicas contendo ureia permitem uma
hidratagéo cutdnea mais intensa; o &cido salicilico pode ser adicionado aos
emolientes para tratamento das lesdes crénicas hiperqueratésicas .

B-2. Corticoterapia topica

Os cortictides de aplicagéo topica, como o tratamento de 12 linha, tém
sido utilizados no tratamento da DA nos Ultimos 40 anos e a sua efi-
cacia é suportada em RCT'’s de qualidade razoavel (evidéncia grau
A). Regra geral, estes sé devem ser utilizados intermitentemente e
no menor tempo possivel de forma a controlar as exacerbagdes, mas
de modo a que os efeitos adversos sejam raramente observados. A
escolha de farmacos de poténcia maior ou menor depende essencial-
mente da gravidade das lesdes e da area cutanea atingida, atendendo
que a sua poténcia esta relacionada com a sua capacidade de vaso-
constrigdo (Quadro Ill) ©. Recomenda-se uma abordagem por pas-
s0s: um step-up de corticoide fraco para um mais potente e reducéo
(step-down) de preparagdes mais potentes para fracas (Quadro 1V)
@48 Num RCT de 174 criangas com DA ligeira a moderada, 0 uso de
um corticoide topico potente (valerato de betametasona 0,1%) durante
3 dias foi t&o eficaz no controlo da exacerbagédo, como o acetato de
hidrocortisona a 1% durante 7 dias no controle de exacerbagdes ©.
Os corticoides de poténcia intermédia a elevada devem ser usados
para o tratamento das exacerbagdes clinicas e aplicados nas lesdes
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cuténeas durante periodos curtos de tempo (evidéncia de grau A). So
os de baixa poténcia podem ser usados na face, regido palpebral, ge-
nital e areas intertriginosas, assim como em criangas muito pequenas,
de forma a minimizar as reacg¢des cutaneas locais como acne, estrias,
telangiectasias, petéquias e atrofia (24,

Quadro Il - Classificacdo dos corticosteréides tépicos disponiveis em
Portugal em 2009.

Classe / Poténcia

Principio Activo

Nome Comercial

Valerato de Betametasona

Hidalone®,
I/ Fraca Poténcia Hidrocortisona Hydrocortone®,
Lactisona®,
Pandermil®
Butirato de Clobetasona Emovate®
Butirato de Hidrocortisona Locoid®
I/ Moderada Poténcia | Butirato Propionato
Hidrocortisona Pandel®
Desonido Locapred®, Zotinar®
Dipropionato de Aclometasona | Dexaval®
Acetonido Fluocinolona Synalar®
Diprosone®,
Dipropionato de Betametasona | Diprosone NV®,
Il / Potente Soluderme®
Betnovate®,

Cilestoderme®,
Dibetop®, Vabeta®

Nova Geragao

Aceponato de Metilprednisolona

Advantan®

Furoato de Mometasona

Elocom®

Propionato de Fluticasona

Cutivate®, Ubizol®

IV / Muito Potente

Halometasona

Sicorten®

Propionato de Clobetasol

Dermovate®

SAUDE INFANTIL

A maioria dos RCT’s com corticdides topicos sdo de curta duragio e,
desta forma, sdo incapazes de avaliar adequadamente a toxicidade
destes farmacos a longo prazo. N&o existe evidéncia clara relativa-
mente a forma de aplicagdo (duas ou mais aplicagdes didrias versus
uma aplicagdo Unica). As recomendagdes actuais ndo sugerem mais
do que duas aplicagdes diarias (219, As formulagdes em pomada nor-
malmente s&o mais potentes que os cremes, devendo ser evitadas
em fissuras e nas pregas (>4, As aplicagdes topicas podem precipitar
dermatite de contacto a componentes do excipiente ou ao principio
activo. As logdes estdo menos indicadas para o tratamento da DA dado
serem pouco hidratantes ("),

Quadro IV « Uso apropriado de corticoides topicos no tratamento da DA
nos CSP.

« Limitar o uso de corticosterdides topicos para 3 a 7 dias nas fases agudas do
eczema.

+ Usar o corticosteroide topico de poténcia mais fraca capaz de controlar a situ-
acdo (step-up) e rever a poténcia e quantidade do corticosterdide usado regu-
larmente.

+ Corticosteréides topicos de elevada poténcia ndo devem ser prescritos em crian-
cas.

« Limitar a quantidade de corticosteroide topico prescrito e a frequéncia das pres-
cricbes.
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Quadro V « Resumo das principais caracteristicas dos principais estudos existentes com imunomoduladores (pimecrolimus e tacrolimus).

Estudo

Objectivo

Amostra

Conclusoes Nivel evidéncia

Pimecrolimus 1% (2x/dia) vs

n=141

— Pimecrolimus 1% tem melhor tolerabilidade local;

hidrocortisona 1% (2x/dia)

Kempers S, et al (2004) (© ) —Nao exi i ignificati icaci 9 A(RCT
p ( ) tacrolimus 0,03% Duragio 6 semanas Nao existem diferengas significativas na eficacia (42 vs 30%, (RCT)
p=0,12)
Pimecrolimus 1% (2x/dia) vs | n=652 —>eficacia com tacrolimus 0,1% (43% vs 31%);
tacrolimus 0,03% em criangas
Paller AS, et al (2005) ” | com DA ligeira, 0,1% em
. . Duragao 3 semanas |- Melhoria ndo significativa com tacrolimus 0,03% (57% vs 53%). A(RCT)
criangas com DA ligeira a
moderada
Tacrolimus  0,1% e 0,03% | n=560 ) o
) i - Ambas as dosagens de tacrolimus foram mais eficazes que o
Reitamo S e tal (2002 | (2x/dia) vs  Acetato  de A(RCT)

Duragéo 3 semanas

ac. Hidrocortisona a 1%

- Tacrolimus 0,1% e o Pimecrolimus 0,1% tépicos foram
significativamente mais eficazes que o placebo;

- Tacrolimus a 0,1% foi tdo eficaz quanto o corticoide topico
potente as 3 sem. e mais eficaz que o tratamento combinado
(Butirato hidrocortisona 0,1% no tronco; ac. Hidrocortisona 1%
na face) as 12 semanas (NNT=6);

n=6897 —Tacrolimus 0,1% > eficacia Acetato de Hidrocortisona 1%
Ashcroft e tal (2005) @ Meta-analise (inclui criangas e (NNT=4); A (meta-analise)
adultos) - Tacrolimus 0,03% < eficaz que o Butirato Hidrocortisona 0,1%
(NNT=-8);
— Tacrolimus 0,1% é significativamente > eficaz que o 0,03%
apos as 12 semanas tratamento;
- Pimecrolimus << eficaz que o Valerato de Betametasona 0,1%
(NNT=-3 as 3 semanas);
- Pimecrolimus e Tacrolimus causam significativamente mais
queimaduras cutaneas que os corticoides topicos;
Meta-andlise (avalia a eficacia | n=6288
Chen SL e tal (2010) ™ ¢ s§guran9a do Itécrollmus ) - Ambos mostraram-se seguros e eficazes A (meta-analise)
e pimecrolimus tdpicos no | (apenas criangas)
tratamento da DA em criangas
) -50,6% melhoraram significativamente com tacrolimus 0,03%
Tacrolimus 0,03% vs placebo | n=317

vs 25,8% placebo;

convencional

Schachner (2005) (1% em doentes com DA ligeira a A(RCT)
moderada Duragéo 6 semanas | — Tacrolimus em monoterapia é seguro e eficaz como alternativa.
Pimecrolimus no tratamento da =713 - Diminui a necessidade de recurso corticoterapia topica (35%

Ulrich (2002) © DA a longo prazo vs tratamento vs 62,9% aos 6 meses); A(RCT)

Duragéo 1 ano

- Pimecrolimus bem tolerado até aos 12 meses.

O grau de absorgéo do corticoide através da pele e o potencial de vir a
causar efeitos adversos sistémicos encontra-se directamente relacio-
nado com a superficie de pele atingida, o uso de roupa oclusiva e a
poténcia da preparagao utilizada (39,

B-3. Anti-histaminicos

O uso de antihistaminicos sedativos e ndo-sedativos para o trata-
mento do prurido associado a DA n&o demonstrou ser eficaz quando
comparado com o placebo %, Ndo existem RCT’s com conclusdes
definitivas a apoiar a sua utilizagéo. No entanto, os antihistaminicos
H1 parecem ser benéficos em criangas com DA com comorbilidades
alérgicas (ex. rinite alérgica, dermatografismo, urticaria) e disturbios do
sono (1. Nao se demonstrou, de igual forma, que a adigéo de um anta-
gonista histaminico H2 seja favoravel. Banhos tépidos para hidratar e
arrefecer a pele podem aliviar temporariamente o prurido .
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B-4. Inibidores da Calcineurina

Os inibidores da calcineurina (pimecrolimus e tacrolimus) s&o agentes
imunossupressores desenvolvidos originalmente para administragéo
sistémica de forma a prevenir a rejeicéo dos transplantes alogénicos.
Estes agentes inibem a calcineurina na pele, bloqueando a activagéo
precoce de células T e a libertagéo de citocinas. As formulagdes topicas
foram desenvolvidas como alternativas aos corticoides topicos 819,
Estes farmacos tém efeitos adversos diferentes dos que estdo asso-
ciados aos corticoides topicos. Os efeitos locais mais frequentes sdo
as queimaduras e a irritagdo cutanea ", sendo fundamental o acon-
selhamento no que se refere a protecgdo solar, incluindo a aplicagéo
de protectores solares. E importante referir que estes farmacos sao 10
vezes mais caros que os corticides topicos (814,

Existem vérios estudos realizados no ambito da utilizagdo dos ini-
bidores da calcineurina topicos em criangas e adultos (Quadro V).



Ashcroft et al ¥, numa meta-analise que incluiu 6897 doentes (criangas
e adultos), em 2005, demonstraram que:

Tanto o tacrolimus como o pimecrolimus topicos foram significativa-
mente mais eficazes que o placebo no tratamento da DA;

O tacrolimus 0,1% ¢é significativamente mais eficaz que o tacrolimus
0,03% ap6s as 12 semanas de tratamento (Risco Relativo - RR - 0,80,
Intervalo de Confianca - IC - 95%);

O tacrolimus a 0,1% tem uma eficacia semelhante aos corticoides de
elevada poténcia e eficacia superior aos de média poténcia no trata-
mento da DA (NNT= 6 as 12 semanas);

O tacrolimus de 0,03% é menos eficaz que o butirato de hidrocortisona
0,1% - Classe Il (NNT= -8);

O pimecrolimus 0,03% é menos eficaz que o valerato de betametaso-
na 0,1% - Classe Ill (NNT=-3 as 3 semanas);

Apesar do pimecrolimus ter melhores resultados que o placebo no que
se refere a prevencdo das exacerbagdes da DA, ndo existem dados
comparativos relativos ao uso do pimecrolimus vs corticdides baixa
poténcia na prevengao das mesmas;

O pimecrolimus e o tacrolimus causam significativamente mais prurido
e sensacdo de queimadura cuténea, comparativamente aos corticoi-
des topicos;

Né&o existe relagdo entre a taxa de infecgdo cutanea e o tipo de trata-
mento utilizado.

Whalley ©, em 2002, num estudo RCT (n=403) demonstrou que o pi-
mecrolimus topico tem um efeito benéfico na qualidade de vida dos
pais das criangas com DA.

Em 2006, a FDA emitiu um alerta quanto ao uso de inibidores da cal-
cineurina topicos na crianga (", recomendando a sua utilizagdo como
terapéutica de 22 linha e apenas em criangas com idade superior a 2
anos, dado ndo existirem certezas relativamente a sua relagédo com o
aparecimento de doengas neoplasicas locais ou a distancia a longo
prazo, podendo ser usados nas exacerbagdes ou manutencdo (evi-
déncia de grau A). O mesmo foi reiterado na revisao efectuada por
Carbone E et al (2010) 9. Recentemente foi publicada uma meta-ana-
lise (Chen SL, 2010) que verificou que, num universo de 6288 crian-
¢as, tanto o tacrolimus como o pimecrolimus tépicos, se mostraram
seguros. No entanto, a maioria dos estudos incluidos, tinham um curto
periodo de monitorizag&o (méximo 4 anos). Os seus principais efeitos
secundarios foram o prurido e a sensagéo de queimadura, conforme
verificado na meta-analise referida anteriormente.

Ulrich @ em 2002, efectuou um estudo coorte em criangas (n=713),
que comparou 0 uso de pimecrolimus topico versus o tratamento con-
vencional da DA, durante 12 meses. Conclui-se que o pimecrolimus
diminuiu a necessidade de utilizagao de corticoterapia (35% vs 62,9%
aos 6 meses), tendo sido bem tolerado até aos 12 meses.

B-5. Antibidticos

A maioria dos doentes com DA tem a pele colonizada com Staphylo-
coccus aureus. A sua relagdo com as exacerbagdes da DA permanece
por esclarecer. Os antibioticos devem ser reservados para tratamen-
to de lesdes agudas sobre-infectadas associadas a DA (evidéncia de
grau A). As infecgdes moderadas a graves devem ser tratadas com
antibioterapia oral, sendo recomendado como tratamento de 12 linha a
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flucloxacilina durante 7 dias. A eritromicina era uma opg&o alternativa
muito usada na Europa até ha pouco tempo. No entanto, existem ele-
vadas taxas de resisténcia do Staphylococcus aureus a este farmaco
que o contra-indicam. As formulagdes topicas com ou sem corticoides
associados n&do devem ser usadas de forma rotineira. Os antibiéticos
topicos sem corticoides estédo indicados em pequenas lesdes isoladas
- opgao preferencial &cido fusidico, dada a sua baixa concentragéo e
boa penetragéo na pele, devendo ser utilizado em periodos curtos de
tempo (maximo 2 semanas) (2419, O uso de anti-sépticos no banho e
as lavagens intempestivas devem ser evitados (247,

Outras opgoes terapéuticas

C-1 Corticoterapia sistémica
Nos estudos seleccionados nao existe referéncia a utilizagdo de corticoides
por via sistémica em criangas, sendo aconselhada a sua evicgao (2410,

C-2 Fototerapia
A fototerapia com radiagao ultravioleta A (UVA), B (UVB) ou psoraleno
e UVA (PUVA) pode ser benéfica para o tratamento da doenga .

Conclusoes

A evicgéo de factores desencadeantes e exacerbantes, o uso de emo-
lientes e a corticoterapia topica devem manter a maioria das criangas
com DA controlada, sendo considerados tratamentos de 12 linha (Qua-
dro VI). O papel das novas terapéuticas topicas, como os inibidores da
calcineurina, encontra-se actualmente limitado nos CSP, estando inclu-
idos nos tratamentos de 22 linha (em alternativa aos anteriores, por ma
resposta terapéutica ou por efeitos secundarios marcados). S&o neces-
sarios estudos a longo prazo para avaliar os seus efeitos sistémicos. A
informagao aos doentes e suas familias relativamente as caracteristicas
da doenga e uso correcto das terapéuticas seleccionadas é indispensa-
vel para a obteng&o de uma dptima resposta terapéutica.

Quadro VI + Recomendagodes praticas segundo taxonomia SORT.

5 e Nivel de evidéncia
Recomendagao clinica

(SORT)
+ Os emolientes sdo importantes para o controlo da DA
e devem ser utilizados regularmente, como terapéutica B
de 12 linha
+ Os corticdides topicos mantém-se como terapéutica de 12 A

linha nos doentes com exacerbagdes da DA

+ Os corticdides de baixa poténcia estdo recomendados
para a terapéutica de manutengdo e os de poténcia
intermédia/ elevada devem ser usados para o tratamento
das exacerbacbes clinicas e aplicados nas lesdes A
cutaneas durante periodos curtos de tempo

+ Os antihistaminicos H1 est&o indicados no tratamento da
DA quando os doentes apresentam como comorbilidades A
disturbios do sono e comorbilidades alérgicas.

+ Os inibidores da calcineurina podem ser usados como
tratamento de 27 linha, em criangas com idade superior a A
2 anos, para a manutencao e nas exacerbagdes da DA.

+ Os antibiéticos devem ser reservados para tratamento de

lesdes agudas infectadas associadas a DA.
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Rhabdomyolysis in an adolescent — Causality quetiapine or Parkour

Resumo

Arabdomidlise resulta da lesdo do musculo esquelético, levando a que
a mioglobina e outras proteinas e electrdlitos intracelulares entrem em
circulagdo. S&o vérias as causas de rabdomiolise tais como: trauma-
tismo muscular, aumento da actividade muscular, farmacos e drogas.
A quetiapina é um antipsicético atipico que parece ser seguro e eficaz
no tratamento da doenga bipolar em criangas e adolescentes. Apesar
de um melhor perfil de tolerabilidade que os neurolépticos «classicos»,
os antipsicdticos atipicos ndo sdo contudo destituidos de efeitos se-
cundarios.

O parkour define-se como uma forma eficaz de deslocagéo na nature-
za ou no meio urbano, pelos préprios meios. Tem atraido um nimero
cada vez maior de praticantes, particularmente adolescentes.

Uma adolescente de 15 anos de idade, com perturbagéo do humor,
iniciou quadro de mialgias e elevagéo da creatina fosfoquinase (CPK),
dois dias apds comegar terapéutica com quetiapina. O inicio da sinto-
matologia coincidiu ainda com prética intensa de parkour, o que levan-
tou questdes a nivel do diagndstico diferencial. Porém, apds se ter ve-
rificado melhoria do quadro com a suspensé&o da quetiapina e repouso,
ocorreu novo agravamento apés tentativa de reintrodugéo do farmaco.
Atribuimos a implicag&o da quetiapina no quadro clinico de rabdomié-
lise e a necessidade de estarmos atentos a possiveis efeitos adversos
associados aos antipsicéticos atipicos. Levanta-se também a questéo
das condicdes da pratica dos desportos radicais pelos adolescentes e
0s potenciais riscos que estes podem acarretar.

Palavras-Chave: quetiapina, rabdomiélise, creatina-quinase, parkour.

ACRONIMOS
CPK — Creatina fosfo-quinase
Introdugao

A rabdomitlise € um sindroma que surge na sequéncia de lesdo do
musculo esquelético, a qual pode ter multiplas causas (Quadro I). Ale-

Quadro | » Causas de rabdomioélise.

Vera Santos ', Maria Antonia Silva ?, Maria Carmo Pinto

Abstract

Rhabdomyolysis is a syndrome that involves damage of skeletal mus-
cle, causing myoglobin, other intracellular proteins and electrolytes to
leak into the circulation. There are many causes of rhabdomyolysis
such as muscle trauma, increased muscle activity, medications and
illicit drugs.

Quetiapine is an atypical antipsychotic that appears to be safe and
effective in the treatment of bipolar disorder in children and adoles-
cents. Despite having a better tolerability profile than the «classic» neu-
roleptics, atypical antipsychotics are not devoid of side effects.
Parkour is defined as an effective way to move in nature or in urban
areas, by one’s own means. It has attracted an increasing number of
practitioners, particularly adolescents.

A fifteen-year-old adolescent suffering from a mood disorder developed
myalgia and elevated creatine phosphokinase (CPK), two days after
initiating therapy with quetiapine. The onset of the symptoms coincided
with the intense practice of parkour, which raised questions in terms of
differential diagnosis. However, after an improvement of the symptoms
with the suspension of quetiapine and rest, further deterioration occur-
red after an attempt to reintroduce the drug.

This case report evokes the implication of the drug in the clinical mani-
festations and thus we draw attention for the need to be aware of pos-
sible side effects associated with atypical antipsychotics. It also raises
the question of the conditions in which extreme sports are practiced by
adolescents and the potential risks they may entail.

Keywords: quetiapin, rhabdomyolysis, creatine kinase, parkour.

PHDA - Perturbagéo de hiperactividade e défice de atencéo
SNC — Sistema nervoso central

s80 muscular leva a que a mioglobina e outras proteinas e electrdlitos
intracelulares entrem em circulag&o. A mioglobina é filtrada ao nivel do

Traumatismo muscular

Trauma
Queimaduras
Imobilizagéo prolongada
Isquémia
Alteragbes metabolicas

Causas de Rabdomiélise
Farmacos e drogas Aumento da actividade muscular
Alcool Desporto
Cocaina Convulses
Estatinas Crise de asma
Neurolépticos Infecges
Toxinas Miopatias

1. Interna de Pediatria do Hospital de Faro, EPE

2. Assistente Hospitalar de Pedopsiquiatria - Hospital Dona Estefania, Centro Hospitalar de Lisboa
Central 3. Assistente Graduada de Pediatria da Unidade de Adolescéncia - Hospital Dona Estefania, Centro Hospitalar de Lisboa Central
Correspondéncia: Vera Alexandra Santos - verasantosm@yahoo.com

131

2010// 32 (3): 131-134 DEZEMBRO

SAUDE INFANTIL



2010// 32 (3): 131-134 DEZEMBRO

SAUDE NFANTIL

Rabdomitlise em adolescente — Causalidade quetiapina ou Parkour

glomérulo renal e, quando presente em excesso, pode causar insufi-
ciéncia renal aguda, a qual constitui a principal complicagéo. Esta re-
sulta da formagéo de cilindros de mioglobina e acido Urico nos tubulos
renais, vasoconstri¢do intra-renal induzida pelo pigmento e eliminagéo
do vasodilatador 6xido nitrico da microcirculag&o renal. A diminui¢éo
da taxa de filtragdo glomerular pode ainda dever-se ao aumento do
ténus simpético, diminuigdo da sintese de prostaglandinas e aumen-
to dos niveis de hormona antidiurética. O diagnéstico baseia-se no
doseamento da creatina fosfoquinase (CPK); embora néo exista um
nivel que defina rabdomidlise, alguns autores utilizam como referéncia
o0 aumento de cinco vezes o limite superior do normal. Apesar da mio-
globinuria ajudar no diagndstico, néo é necessario que esteja presente
para confirmagao do mesmo .

A quetiapina € um antipsicotico atipico ou de segunda geragéo, sendo
um antagonista de varios receptores: serotonina (5HT2), dopamina
(D2), histamina (H1) e adrenérgicos (1) ¥, tendo ainda um efeito em
varias proteinas e péptidos do sistema nervoso central (SNC). Parece
ser um farmaco seguro e eficaz em criangas e adolescentes com do-
enca bipolar, quer usado em monoterapia quer em combinagdo com
outros agentes ©.

Tem havido um aumento da prescricdo dos antipsicéticos atipicos @,
em todas as faixas etarias, inclusive nas criangas “. Este aumento
deve-se a diversos factores, nomeadamente melhor perfil de tolera-
bilidade, com menor risco de efeitos extrapiramidais, relativamente
aos antipsicoticos «classicos» @4 e a sua utilizagdo em patologias
que ndo apenas a esquizofrenia, como sejam a perturbagéo bipolar,
a perturbagédo de hiperactividade e défice de atengéo (PHDA) e de
comportamento?. Para além destes aspectos, tem vindo a verificar-se
um aumento do numero de diagnésticos de perturbagdo bipolar © e
PHDA © nas criangas e adolescentes nos ultimos anos, o que tem na-
turalmente também contribuido para um maior nimero de prescrigdes.
Os antipsicdticos atipicos ndo sao contudo destituidos de riscos, estan-
do descritos efeitos adversos nomeadamente a nivel hematoldgico, me-
tabdlico e muscular, para além de potenciais efeitos extrapiramidais .
O parkour é uma actividade fisica que foi criada em Franga por David
Belle ™. A sua pratica ¢ relativamente recente em Portugal (desde
2004) ™ e define-se como uma forma eficaz e harmoniosa de desloca-
¢&0 na natureza ou no meio urbano, pelos préprios meios, sem apoio
de qualquer tipo de equipamento ©. O conceito € o de perseguicio ou
fuga, em qualquer momento e lugar, sendo os movimentos comparados
aos de um bombeiro em operagédo de salvamento ou de um policia em
perseguicdo . Permite ao praticante (conhecido por «traceur») desen-
volver qualidades de agilidade, resisténcia e confianga em si préprio ©.
Este movimento tem atraido a atengdo de um niimero cada vez maior de
praticantes, particularmente adolescentes 7). Actualmente, existe ape-
nas uma escola reconhecida de parkour em Portugal 7.

Apresenta-se um caso clinico de relagdo temporal entre a administra-
¢do de um antipsicotico e o desencadear de mialgias por rabdomidlise.

Caso Clinico

Adolescente de sexo feminino, de 15 anos, recorreu a urgéncia por
quadro com cerca de 24 horas de evolugdo, de mialgias intensas da
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parede abdominal e regides quadricipitais e gemelares, ao que se as-
sociou impoténcia funcional que vieram a justificar internamento no
segundo dia do quadro.

Da anamnese salientava-se que a adolescente sofria de uma perturba-
céo afectiva, do tipo bipolar, com seguimento em consulta de Pedopsi-
quiatria. Encontrava-se medicada desde ha 6 meses com risperidona
e valproato de sodio. Dois dias antes da admissao, por queixas de
sonoléncia que se associaram a risperidona, suspendera esta terapéu-
tica e iniciara quetiapina (200 mg, a noite), mantendo o valproato de
sodio (250 mg de manhé& e 500 mg a noite).

Nesse mesmo dia, praticou exercicio fisico muito intenso (parkour), de tal
forma que referiu ter tido dores musculares mesmo durante o exercicio.
Referiu ainda quadro ligeiro de coriza, ndo acompanhado de febre,
cerca de 2 semanas antes do internamento. N&o apresentava outras
queixas, nomeadamente, febre, gastrointestinais ou urinarias. Nao se
encontrou histéria de traumatismo muscular, terapéutica intramuscular,
descompensacéo recente da doenga de base ou ingestdo de alcool,
outros farmacos ou drogas ilicitas.

Né&o se apuraram outros antecedentes familiares ou pessoais de rele-
vo, nomeadamente episddios anteriores semelhantes.

Na admissdo apresentava dificuldade marcada na marcha, por quei-
xas éalgicas, dor a palpagéo das massas musculares quadricipitais e
gemelares e da parede abdominal. Referia agravamento da dor com
manobras como a flexdo dos musculos abdominais ou a extenséo das
pernas. Estava apirética e hemodinamicamente estavel. O restante
exame fisico, nomeadamente neuroldgico, era normal.

Dos exames complementares de diagndstico realizados salientava-se:
CPK elevada (729 UI/L para um valor de referéncia <145 UI/L), com valo-
res normais de CPK-MB. A aspartato aminotransferase (AST) encontrava-
-se no limite superior do normal (37 UI/L) e o hemograma revelou neutro-
pénia ligeira, ambos interpretados no contexto da terapéutica prolongada
com neurolépticos. Nao apresentava alteragdes da fungéo renal, ionogra-
ma ou exame sumario de urina. A proteina C reactiva era negativa e o
doseamento do valproato de sodio encontrava-se no intervalo terapéutico.
Colocou-se a hipétese diagnéstica de lesdo muscular por efeito adver-
so da terapéutica com quetiapina versus por esforco muscular intenso
pela pratica de parkour. Decidiu-se internamento para vigilancia e flui-
doterapia, suspendendo-se a terapéutica com quetiapina.
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Figura 1 « Neste grafico encontra-se ilustrada a relagdo temporal entre a
administracdo da quetiapina e respectiva dose com a evolugéao
do doseamento da creatina fosfoquinase (CPK) para um valor
de referéncia do laboratério <145 UI/L.




No segundo dia de internamento, houve melhoria do quadro miélgico,
com remissdo da dor gemelar e inicio da marcha, e descida da CPK
para 445 UI/L (Grafico 1). Apds discuss&o com a Pedopsiquiatria e ten-
do em conta a pratica de exercicio fisico intenso, decidiu-se reiniciar a
terapéutica com quetiapina (100 mg, a noite).

No dia seguinte, verificou-se novo aumento da CPK, mas conside-
rando a maior mobilizagdo da adolescente, por melhoria das queixas
no dia anterior, manteve-se a terapéutica prescrita. No quarto dia de
internamento, houve agravamento das mialgias, tendo reiniciado inca-
pacidade na marcha. Ocorreu nova elevagao dos valores de CPK para
1778 UI/L (Gréfico 1). Apds reunido conjunta com a Pedopsiquiatria e
a Neuropediatria, reforgou-se a hipdtese diagnéstica de lesdo muscu-
lar associada a quetiapina, potencialmente agravada pela pratica de
exercicio fisico intenso, pelo que se voltou a suspender o farmaco, no
quarto dia de internamento.

A CPK atingiu um valor maximo de 2591 UI/L no quinto dia de interna-
mento, apds 0 que comegou a normalizar, tendo-se verificado melhoria
progressiva das queixas. Foi posteriormente efectuada avaliagao labo-
ratorial em consulta, que comprovou a normalizagéo da CPK.

Discussao

O presente caso clinico descreve um caso de mialgias e elevagéo da
CPK associado a terapéutica com a quetiapina, levantando contudo a
questao da pratica de exercicio fisico intenso, na modalidade do parkour.
A evolug&o clinica e a variagao dos valores de CPK que se verificaram
sugerem a sua relagéo com as tomas de quetiapina e portanto a sua
possivel implicagcdo na génese do quadro. A historia clinica permitiu
excluir outras causas de rabdomiélise, tais como traumatismo mus-
cular e ingestao de outros farmacos e drogas. Apesar da miosite viral,
nomeadamente a virus Influenza B, poder ser uma causa de rabdomi-
olise e de ter sido referido quadro prévio de coriza sem qualquer outra
sintomatologia, o intervalo de duas semanas entre este e o inicio das
mialgias € superior aos 5-7 dias classicamente descritos (9.
Salienta-se que nao foram encontradas caracteristicas clinicas de
sindroma maligno dos neurolépticos como sejam hipertermia, rigidez
muscular, tremores, sinais extrapiramidais, instabilidade autondmica,
alteragdes do estado de consciéncia, hipertensdo arterial, taquicardia,
disfagia ou leucocituria @', Tipicamente descrito em associagéo a te-
rapéutica com os antipsicéticos tipicos, este sindroma também pode
ocorrer no contexto do tratamento com antipsicéticos de segunda ge-
ragdo, nomeadamente com a quetiapina (", embora seja muito raro
com este farmaco (2.

A pesquisa bibliografica revelou que casos similares de elevagéo da
CPK, associados ou néo a sintomatologia muscular, se podem relacionar
com toma de farmacos, nomeadamente de antipsicoticos atipicos @',
como é o caso da quetiapina '), Os autores ndo encontraram porém
na bibliografia a frequéncia de casos de elevagédo da CPK associado a
terapéutica com este farmaco. Um estudo retrospectivo realizado em
2005, em que foi efectuada a reviséo de todos os doentes internados
em trés hospitais californianos no periodo de nove meses, identificou
106 doentes internados com rabdomidlise (definida para o efeito como

Rabdomitlise em adolescente — Causalidade quetiapina ou Parkour

uma elevagao da CPK superior a 5000 UI/L), tendo a quetiapina sido
implicada na etiologia em 7,5 % dos casos (9. Pensa-se que este efei-
to secundario se deve ao bloqueio do receptor 5HT2a causado pelos
neurolépticos atipicos, o qual também se encontra presente no mus-
culo esquelético, conduzindo a um bloqueio a entrada de glicose na
célula e consequente aumento da permeabilidade do sarcolema (9,
Parece que a susceptibilidade para este efeito € diferente nos varios
doentes tratados com antipsicéticos atipicos, podendo ir de auséncia
de alteracéo ou elevagao ligeira na CPK, até elevagdes marcadas, de
100 vezes o valor normal (3.

O diagnéstico de rabdomitlise, apesar de simples, por ser apenas
necessario o doseamento da CPK, requer um elevado indice de sus-
peicéo. De facto, os sintomas podem ser vagos ou ausentes em cerca
de 50% dos doentes (. Apés a instituigdo de farmacos como os neuro-
Iépticos atipicos que potencialmente poderao ter este efeito adverso, é
necessario que o clinico alerte o doente para que esteja particularmen-
te atento ao aparecimento de sintomatologia sugestiva (. Parece ndo
ser necessaria a monitorizagdo dos valores de CPK por rotina ap6s a
instituicdo de terapéutica com neurolépticos atipicos 47,

Caso haja a confirmagdo de rabdomidlise, o tratamento inicial baseia-
-se na hiperhidratagdo endovenosa de forma a prevenir ou minimizar a
lesdo renal e na identificagdo e remogao do factor etioldgico .

Sera importante referir que nao parecem existir alteragdes farmacoci-
néticas significativas ou do tipo de efeitos adversos com a co-adminis-
tracédo de quetiapina e valproato de sodio (9.

Neste caso, a historia clinica levantou ainda a questao da pratica de
exercicio intenso que provavelmente contribuiu para a exuberancia da
sintomatologia inicial.

Apesar dos beneficios amplamente conhecidos da pratica de exercicio
fisico em todas as idades e particularmente na adolescéncia, a eventu-
al pratica amadora de parkour, sem aconselhamento técnico adequa-
do ou equipamento protector, associada a caracteristica propensao
dos adolescentes para atitudes de risco, pode tornar este desporto
particularmente perigoso, existindo ja na literatura algumas referéncias
relativas a lesGes ortopédicas associadas a esta actividade ©'9. Po-
rém, os autores ndo encontraram na bibliografia descricdo de lesdes
musculares associadas ao parkour. Sera importante que a sociedade,
e a populagdo médica em particular, estejam atentas aos potenciais
riscos deste tipo de desportos. Seria interessante realizar um estudo
em que estes fossem analisados, de forma a tomar medidas para os
tornar mais seguros.

Apesar de um melhor perfil de tolerabilidade, os antipsicéticos atipicos
néo sdo isentos de efeitos adversos. Importa que o clinico conhega,
esteja atento e informe os doentes quanto a possiveis efeitos secun-
darios associados aos psicofarmacos, de forma a serem reconhecidos
precocemente.

Levanta-se ainda a questdo das condigbes da pratica dos desportos
ditos radicais, neste caso em particular o parkour, na medida em que
estes podem acarretar riscos para a integridade fisica dos adolescentes.
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Gengivoestomatite herpética ou febre aftosa na crianga?

Aphtous fever or herpetic gingivostomatitis in children

Palavras-chave: gengivoestomatite, virus herpes simplex,
febre aftosa, crianga.

O que é a febre aftosa?

N&o existe nenhuma doenga humana denominada febre aftosa. Exis-
tem varias infecgdes humanas que se manifestam por febre e aftas.
Destas, a mais comum e a Unica que podera justificar tratamento se
instituido precocemente € a gengivoestomatite herpética (GEH).

O que é a gengivoestomatite herpética?

A GEH é a manifestagao clinica mais frequente da primoinfeccéo pelo
virus herpes simplex -1 (VHS-1). A primoinfecgéo ou infeccdo primaria
corresponde ao primeiro contacto com o virus. E caracterizada pelo
aparecimento de vesiculas e lesdes ulceradas nas gengivas e mucosa
jugal assim como a nivel peri-oral.

O que é o virus herpes simplex-1?

O VHS-1 é um virus da familia Herpes. Ao penetrar em solugdes de
continuidade da pele ou mucosas, sofre replicagdo no local da inocula-
¢éo. Em 80% dos casos, ndo provoca nem sinais nem sintomas. Mas
em cerca de 20% dos casos, que em geral sdo criangas, manifesta-se
por febre e lesdes muco-cutaneas a nivel da cavidade oral e regido pe-
ri-oral, que se chama entdo GEH. Posteriormente, migra através dos
axonios para os ganglios sensitivos onde permanece em estado de
laténcia ao longo da vida. Podem surgir reactivages periodicas, apds
estimulos desencadeantes, nomeadamente a febre, exposigao solar,
manipulagéo local, ansiedade, imunossupressores ou outras intercor-
réncias infecciosas, que se manifestam sob a forma de herpes labial.

Como é transmitido o virus herpes simplex-1?

O VHS é transmitido através de goticulas de saliva ou contacto cuta-
neo-mucoso directo de individuos infectados, quer com infecgéo pri-
maéria quer na reactivagéo viral, sintomaticos ou assintomaticos.

E nas fases de primo-infecgado o contagio é igual?

E muito maior na GEH porque as lesdes estdo muito activas. Nos in-
fantarios a disseminacéo deste virus fica assim facilitada, pelo contac-
to directo e pela partilha de brinquedos, copos ou utensilios. Na GEH
a fase de contagio do VHS-1 dura em média 7 dias.

* Hospital Pediatrico de Coimbra
Correspondéncia: Juliana Roda - juroda@hotmail.com

*

Juliana Roda, Manuel Salgado

Keywords: gingivostomatitis, herpes simplex virus,
aphthous fever, child.

A infecgao pelo VHS-1 é uma infecgdo frequente?

Sim, a infecgao por VHS-1 é muito frequente em todas as idades, ocor-
rendo maioritariamente na infancia. Aos 5 anos de idade um terco das
criangas ja teve contacto com o virus. Aos 20 anos praticamente 100%
da populagao ja foi infectada com este virus.

A GEH é mais frequente entre os 6 meses e os 5 anos de idade, mas ndo é
rara em criangas mais velhas ou até na adolescéncia. A maioria das maes
ja esta imune contra o VHS-1. Portanto, elas transmitem anticorpos aos
filhos. Estes perdem os anticorpos até aos 6 meses, ficando susceptiveis a
partir desta idade. Na idade adulta ocorrem habitualmente as reactivagdes.

Como se manifesta a gengivoestomatite herpética?

Os doentes recorrem ao médico com febre (por vezes elevada), mau-
-hélito, gengivas muito vermelhas, edemaciadas e facilmente sangra-
veis ao toque (Figura 1 e 2), vesiculas que evoluem para aftas/Ulceras
na mucosa, sialorreia (babam-se muito mais do que o habitual), recusa
alimentar (as que conseguem comer apenas toleram liquidos frios);
recusa em manter a chupeta na boca. Sdo muito comuns e muito ca-
racteristicas as vesiculas em volta da boca e/ou do nariz (Figura 3). Os
ganglios linfaticos do pescogo estdo também aumentados.

Como é que se faz o diagnoéstico? Sao precisos exames?

N&o s&o precisos exames. O diagnostico é em regra facil, e devera ser
imediatamente evocado perante qualquer um dos sinais do Quadro 1.
Afebre estd geralmente presente no inicio do quadro clinico.

Quadro 1 « Manifestagoes clinicas da GEH.

+ Mau halito intenso de aparecimento recente

* Recusa em usar a chupeta

* Recusa na ingestéo de alimentos

+ Sialorreia

+ Gengivas muito vermelhas e facilmente sangrantes
+ Aftas na boca

+ Vesiculas em volta da boca e/ou nariz.

Qual a evolugao da doenga?

Na crianga saudavel, a GEH é uma doenga benigna e auto-limitada em
7 e 10 dias. As lesbes orais aumentam progressivamente nos primei-
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Gengivoestomatite herpética ou febre aftosa na crianga?

Figura 1 « Multiplas ulceras na lingua e mucosa labial.

Figura 2 « Gengivas hipertrofiadas e fridveis; ulceras e
fissuras labiais.

ros 3 a 5 dias, geralmente associadas a febre. Nesta fase as lesdes
orais podem ser extremamente dolorosas levando a recusa alimentar
com risco de desidratacao.

Qual é o seu tratamento?

O recurso a terapéutica com aciclovir esta preconizado nas primeiras
72 horas de doenca, com o objectivo de diminuir a duragéo da doenca,
a gravidade das lesdes (pela diminuigdo da replicagéo do VHS-1) e a
redugédo do periodo de contégio. Apds as 72 horas de doenga, 0 VHS-1
ja se replicou na totalidade, pelo que o aciclovir sera entdo totalmente
ineficaz. Adose recomendada é 15 mg/kg/dose, a ser administrada cinco
vezes por dia, ou entdo 20 mg/kg/dose de 6-6 horas, durante 5 a 7 dias.

Figura 3 < Les6es vesiculares peri-orais (praticamente
patognomoénico de GEH).

A alimentag&o oral deve ser liquida e fria (leite, yogurt, gelados) du-
rante a fase pior da doenga, de modo a diminuir o desconforto e a dor
na mucosa oral. Pode ser necessario recorrer a hidratagdo por sonda
naso-gastrica ou endovenosa nos casos de recusa alimentar total. Os
analgésicos e antipiréticos (ex: paracetamol ou ibuprofeno) devem ser
utilizados para a febre e/ou para a dor.

Todos os anestésicos e antivirais topicos (na boca) n&o tém qualquer
utilidade real, contribuindo apenas para incomodar ainda mais a crian-
ca. Sera de referir que todos os antibiéticos e anti-fingicos sdo com-
pletamente ineficazes.

A mesma crianga pode voltar a ter gengivoestomatite?

Néo. Estas criangas passam a ficar portadores do VHS-1 e, mais tarde,
especialmente na vida adulta, terdo as crises de vesiculas nos labios ou
noutros locais. E serdo eles a infectar, por sua vez, os proprios filhos.

Pode-se prevenir a infecgao por VHS? Ha indica-
¢ao para evicgao escolar?

De modo a prevenir a infecgdo por VHS, pode-se evitar o contacto
muco-cutaneo directo ou com goticulas de saliva de individuos infec-
tados, nomeadamente evitando a partilha de copos, brinquedos ou
outros utensilios. No entanto, a maioria dos individuos transmissores
do virus sdo assintomaticos, o que dificulta a sua identificagéo e a
implementag&o de medidas protectoras.

A evicgao escolar de criangas com GEH esta indicada durante o pe-
riodo de lesdes orais activas. Nos episddios de reactivagao virica a
evicgao escolar ndo esta indicada.
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Convuls6es como manifestagcao de pseudohipoparatiroidismo — caso clinico

Pseudohypoparathyroidism presenting as seizures — a case report

Resumo

O pseudohipoparatiroidismo agrupa um conjunto heterogéneo e raro de
patologias, caracterizado pela resisténcia periférica dos 6rgéos-alvo a
acgéo da hormona paratiroideia. A presenga de hipocalcémia associa-se
a manifestagdes agudas ou crénicas que podem orientar para o diagnds-
tico quando o quadro clinico ndo € o mais caracteristico.

Os autores apresentam o caso clinico de uma menina de 6 anos, com
antecedentes de convulsdes com febre baixa ou ausente, iniciadas em
idade atipica para convulsao febril, que é observada por quadro clinico
de cefaleias, astenia, anorexia e caibras dos membros inferiores. Objec-
tivamente realgava-se macrocefalia, face redonda, «peculiar» e suges-
tdo de edema papilar bilateral na fundoscopia. A TAC-CE mostrou calcifi-
cagbes dos ganglios basais, 0 que conduziu a estudo analitico alargado
que foi compativel com o diagndstico de pseudohipoparatiroidismo.
Pretende-se com este caso sublinhar a importancia do rastreio de
anomalias bioquimicas, nomeadamente hipocalcémia, na presenca de
convulsdes de etiologia mal explicada e alertar para a importéncia da
semiologia em qualquer avaliagdo diagnéstica.

Palavras-chave: pseudohipoparatiroidismo, convulsdes, hipocalcé-
mia, macrocefalia, papiledema.

ACRONIMOS E ABREVIATURAS

CF — Convulséo febril

IMC — Indice de massa corporal
LOE - Les&o ocupando espago

OHA - Osteodistrofia hereditéria de Albright
PHPT - Pseudohipoparatiroidismo
PPHPT - Pseudopseudohipoparatiroidismo

Introdugao

O pseudohipoparatiroidismo (PHPT) agrupa um conjunto heterogé-
neo e raro de patologias, com transmissdo autossomica dominante
de expressdo variavel, caracterizado pela resisténcia periférica dos
érgdos-alvo a acgdo da hormona paratiroideia (PTH) no rim, osso e
duodeno. ' A associacgdo de hiperfosfatémia, hipocalcémia (raramen-
te normocalcémia) e aumento sérico da PTH fazem o diagndstico de
PHPT, para o qual existe confirmagdo (com diagnéstico) molecular.
Conhecem-se 4 variantes de PHPT e o pseudopseudohipoparatiroidis-
mo (PPHPT) - Tabela 1.4

A variante melhor estudada da PHPT ¢ o tipo 1a com fendtipo tipico
denominado Osteodistrofia Hereditaria de Albright (OHA): baixa estatu-

' Hospita Pediatrico de Coimbra.
Correspondéncia: Sofia Ferreira - sofiaaaf@yahoo.com.br

Sofia Ferreira ', Alice Mirante ', Manuel Salgado '

Summary

Pseudohypoparathyroidism is a heterogeneous group of rare disorders
characterized by peripheral resistance to parathyroid hormone. The
presence of acute or chronic manifestations of hypocalcaemia may guide
the diagnosis when the clinical picture is not the most characteristic.
The authors present a case of 6 years-old girl, with a history of sei-
zures with low or absent fever, that begun in an atypical age for fe-
brile seizures. She presented with a clinical picture characterized
by headache, malaise, anorexia and lower limbs cramps. Physical
examination revealed macrocephaly, round face described as «pe-
culiary and suspicion of papilledema. Cerebral CT scan showed cal-
cification of the basal ganglia, leading to an extended analytic study
which was consistent with the diagnosis of pseudohypoparathyroidism.
This case emphasize the importance of screening for biochemical ab-
normalities, including hypocalcemia, in the presence of seizures poorly
explained, and alert to the importance of semiology in any diagnostic
evaluation.

Keywords: pseudohypoparathyroidism, seizures, hypocalcemia, mac-
rocephaly, papilledema.

PTH — Hormona paratiroideia

SU — Servigo de urgéncia

Tax — Temperatura axilar

TCG - Ténico-clénica(o) generalizada(o)

TAC-CE — Tomografia axial computorizada cranio-encefalica
UICD - Unidade de internamento de curta duragéo

ra, facies redondo, obesidade, bossa frontal, braquidactilia (m&os e pés,
simétrica ou ndo, afectando sobretudo a falange distal do 1° dedo € o
4° ¢ 5° metacarpo/tarso; poupando frequentemente o 2 ° metacarpo),
hipoplasia dentaria e calcificagdes dos tecidos moles (osteoma cutis).
Habitualmente tém atraso do desenvolvimento psicomotor/défice cogni-
tivo, que pode ser ligeiro a moderado. Podem também coexistir distur-
bios sensoriais e resisténcia variavel a outras hormonas (hormona anti-
-diurética, tirotropina, gonadotropinas, glicagina, adrenocorticotropina,
hormona libertadora da hormona de crescimento). ()

Nem todos os quadros clinicos s&o claramente evidentes podendo estar
sobretudo presentes os sinais e sintomas associados a hipocalcémia
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Convuls6es como manifestag@o de pseudohipoparatiroidismo — Caso Clinico

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos 4 tipos de PHPT e PPHPT (-4,

TIPOS
1a 1b 1c 2 PPHPT
Caracteristicas
Face redonda e pescoco curto + - + - I
Baixa Estatura + = + - ¥
OHA Obesidade + - + - +
Encurtamento dedos + o + B ¥
Calcificagdes cutaneas + = + - =
Manifestagéo ConvulsGes + + + ¥ e
Hipocalcemia Calcificagbes cerebrais + + + + +
Célcio sérico Baixo/ Normal Baixo Baixo Baixo Normal (—Baixo)
Fésforo sérico Aumentadol Aumentado Aumentado Aumentado Normal
Alteracoes Normal
Analiticas Normal/
PTH sérica Aumentada Aumentada Aumentada Aumentada Ligeiramente
Aumentada |
Resisténcia a outras hormonas
Outras + 5 + - .
(ver texto)

Abreviaturas: OHA - Osteodistrofia Hereditéria de Albright; PHPT — pseudohipoparatiroidismo; PPHPT - pseudopseudohipoparatiroidismo.

aguda e principalmente a hipocalcemia crénica, nomeadamente as cal-
cificagdes intracraneanas, papiledema, cataratas, alteragdes cutaneas e
hipoplasia dentaria.® E o que ocorre na variante Ib, em que hé resisténcia
especifica e restrita de um ou mais érgaos alvo a PTH (habitualmente o
rim). N&o apresentam fenotipo de OHA e ndo estéo associadas resistén-
cias a outras hormonas. O PHPT tipo 1c € clinica e laboratorialmente se-
melhante ao 1a e o tipo 2 clinicamente semelhante ao 1b. O PPHPT ocorre
em familias com PHPT tipo 1a e é caracterizado pelo fendtipo de OHA sem
alteragdes no metabolismo fosfo-calcio. (9

Apresentamos um caso de convulsées com febre, como forma de
apresentagéo de PHPT.

Caso Clinico

Crianga de 4,5 anos, «saudavel, foi levada ao SU por uma primeira convul-
sdo, tonico-clonica generalizada (TCG), de duragéo inferior a 5 minutos, no
primeiro dia de febre sem foco. A entrada no SU (40 minutos apds o episodio
convulsivo), apresentava-se consciente, orientada, com estado geral con-
servado, pardmetros hemodindmicos normais e sem alteragdes do exame
fisico para além de manter a febre — temperatura axilar (Tax) de 38,7°C.

Os antecedentes pessoais eram irrelevantes excepto macrocefalia
com curva paralela ao percentil 95 (P95), crescimento com peso > P95
e estatura no P50 , e desenvolvimento psicomotor adequado a idade.
Os pais eram jovens e saudaveis. O perimetro craniano do pai era de
61 cm (> P95) e tinha antecedentes de convulsdes mal caracterizadas
nos primeiros anos de vida. O irm&o com 3 anos era saudavel.

Ficou internada na Unidade de Internamento de Curta Durag&o (UICD)
para vigilancia. Teve alta para o domicilio 24 horas depois com o diag-
nostico de «convulsdo febril» (CF) e diazepam rectal em SOS. O sindro-
ma febril foi auto-limitado em menos de 4 dias e n&o repetiu convulsao.
Aos 5,5 anos foi trazida novamente ao SU pelo 2° episodio de convulséo.
Iniciara cefaleias na véspera e, nesse dia, no infantario, apds administra-
¢éo de paracetamol por nogéo de febre (Tax max 37,4°C), foi encontrada
«caida» no chao, inconsciente, com revulsdo ocular e movimentos TCG
com duragado <5 minutos seguidos de sonoléncia posterior.

Quando chegou ao SU (45 minutos depois) estava consciente, orien-
tada, e com exame fisico normal com Tax de 37,2 °C. Realizou teler-
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radiografia de cranio que foi normal, tendo ficado internada em UICD
para vigilancia. N&o repetiu febre nem convulsao tendo tido alta para o
domicilio com diagndsticos/ problemas de CF versus «convulsdo com
febre», associada a eventual traumatismo cranio-encefalico em crian-
¢a com macrocefalia familiar (pai).

Aos 6 anos e 2 meses iniciou queixas de cefaleias, astenia, anorexia,
«dores nos membros inferiores» (céibras?) e palidez progressivas mas
sem outras manifestagdes sistémicas (vomitos, sudorese, perda pon-
deral, febre). Com 15 dias de evolugéo destas queixas, recorreu ao
pediatra assistente. Segundo a mée, as cefaleias eram diarias, inicial-
mente ligeiras a moderadas e com nogéo de agravamento progressivo,
mas sempre mais intensas logo ao levantar ou ao final do dia. O exame
objectivo mostrou estado geral conservado, indice de massa corporal
(IMC) de 20,2 kg/m? (>P95), facies redondo com pescogo curto e largo
sem outros dismorfismos aparentes, pele seca sem exantemas, sem ou-
tras lesGes nem nodulos palpaveis. Na observagao do térax, abdémen e
membros ndo foram encontradas alteragdes ou dismorfismos. A tensao
arterial era de 100/60 mmHg (P50). No exame neuroldgico néo eram evi-
dentes alteragdes da forga ou sensibilidade, do equilibrio e coordenacéo,
dos reflexos ou dos pares cranianos. O exame do fundo do olho sugeriu
indefinicdo dos bordos e da tonalidade papila ocular (edema?) bilateral-
mente. O rastreio da visdo mostrou diminui¢do da acuidade visual (7/10)
bilateral (n&o reconhecida previamente).

Na tabela 2 estdo enunciados os problemas colocados nesta altura.
Evocada a possibilidade de lesdo ocupando de espago (LOE), foi so-
licitada tomografia axial computorizada cranio-encefélica (TAC-CE),
cujo relatério se transcreve: «...calcificagdes a envolver os nicleos
lenticulares, bilaterais e simétricas e mais discretamente a envolver
a face lateral de ambos os talamos e a substancia branca dos he-
misférios cerebrais, de predominio periférico, nomeadamente ao nivel
dos centros semi-ovais, compativeis com doenca de Fahr ou agressao
citotoxica ou inflamatoria / infecciosa» (Figura 1).

A presenca de calcificagdes cerebrais conduziu ao estudo do metabo-
lismo fosfo-calcico (Tabela 3), que mostrou hipocalcémia, hiperfosfa-
témia, excregéo baixa de calcio, fosfatase alcalina normal e hormona
paratiroideia elevada, alteragdes compativeis com PHPT.

Foi orientada para a consulta de Endocrinologia pediatrica. O estudo
das hormonas tiroideias, gonadotropinas, estrogéneos, adrenocortico-



Tabela 2 « Lista dos problemas colocados aos 6 anos.

« Cefaleias recentes com caracteristicas de organicidade;
+ Manifestagdes sistémicas inespecificas recentes;

+ Céibras dos membros inferiores;

+ Diminuigao recente da acuidade visual;

+ Sugestao de edema papilar bilateral na fundoscopia;

+ Antecedentes de convulsées com febre baixa ou ausente
+ Macrocefalia;

* Face redonda, «peculiary;

+ Obesidade (IMC 20,2 kg/m?> P95).

Figura 1 « Imagens da TAC-CE: Multiplas calcificagées cerebrais, bila-
terais, a afectarem os nucleos da base, tadlamos e substancia
branca.

tropina e cortisol foi normal. A radiografia da m&o ndo mostrou encur-
tamento dos metacarpos ou falanges nem calcificagdes nos tecidos
moles e a osteodensitometria dssea foi também normal. Fez ecografia
renal que n&do apresentou sinais de litiase e a observagéo oftalmologi-
ca ndo revelou qualquer alteragdo, nomeadamente cataratas.

Tabela 3 - Investigacao laboratorial.

Hemograma
Hb/ Htc 12,4 g/dL /37,1 %
Leucocitos 6,48 x10°/L
Neut/ Linf 4,16/1,89 x10%/
Plaquetas 270 x10°L
Glicose 4,4 mmol/L
Ureia 3,7 mmol/L
Sédio 133 mmol/L
Potassio 4,2 mmol/L
Calcio 1,41 (2,22-2,66 mmol/L)
Fosforo 3,0 (1,45-2,16 mmol/L)
Magnésio 0,8 (0,7-1 mmollL)
Fosf. Alcalina 226 UL
ALT/AST 17/32 UL
CMV Imune
Toxoplasmose N&o imune
iPTH 514 pg/ml (8-74)
Calcreatinina (U) 0,3/5,8mmol/L=0,05
(N <0,7mmol/mmol)
TRP (U) 98,3% (92+/- 4,25)

Abreviaturas: PTH — hormona paratiréideia; TRP- taxa reabsorcéo fosfato

Convulsdes como manifestagédo de pseudohipoparatiroidismo — Caso Clinico

Os pais, ndo consanguineos, efectuaram estudo bioquimico e dosea-
mento de PTH que foram normais.

Seguida na consulta de Endocrinologia, iniciou o tratamento com su-
plemento de calcio e calcitriol, com normalizagdo da calcémia e da
fosforémia, mantendo PTH elevada. N&o repetiu convulsdes referindo
cefaleias esporadicas sem caracteristicas de organicidade. Aos 13
anos de idade, € uma adolescente aparentemente saudavel, com IMC
de 23,6 Kg/m? (P75-90) com bom rendimento escolar, mantendo as ca-
racteristicas fenotipicas ja descritas.

Discussao

O PHPT é uma causa rara mas reconhecida de calcificagéo bilateral
dos nucleos da base.®” Neste caso clinico a presenga de calcificagdes
intra-cranianas deu inicio a investigagéo laboratorial que conduziu ao
diagndstico etioldgico final.

A Doenga de Fahr é uma doenga neurodegenerativa rara, habitual-
mente hereditaria, caracterizada pela deposigdo anormal de célcio a
nivel cerebral (incluindo os nicleos da base e o cértex) e que condicio-
na uma progressiva deterioragdo neuroldgica sobretudo dos desem-
penhos motores adquiridos. Por outro lado, também as queixas diarias
de cefaleias, mais intensas de manha, ao acordar, e com intensidade a
agravar progressivamente constituem sinais de alarme a valorizar com
um exame neurolégico cuidado no sentido de rastrear uma les&o ocu-
pante de espaco. A TAC-CE permitiu excluir esta hipdtese diagnostica.
Contudo, revendo cuidadosamente toda a histéria clinica, com os
antecedentes pessoais e 0 exame objectivo, encontramos uma sub-
til constelacdo de sintomas e sinais prévios que retrospectivamente,
poderiam ter evocado mais precocemente esta entidade clinica: as
convulsbes com temperaturas baixas ou em idade menos frequente
para a primeira CF (4 anos), o facies caracteristicamente redondo com
0 pescogo curto € a obesidade.

As CF afectam cerca de 2-5% da populacéo pediatrica entre os 6 e 0s 60
meses, sendo predominantemente TCG simples como as descritas neste
caso clinico. Contudo, em 90% dos casos o 1° episddio concentra-se entre
0s 6 meses e 0s 3 anos de idade, com o pico de incidéncia entre 0s 17 e 0s
23 meses. Apenas 6-15% das CF ocorrem apés os 3 anos. ¢ Este facto,
nao excluindo o diagnéstico de 12 convuls&o febril aos 4 anos, pode néo o
tornar assim t&o tranquilizador, sobretudo quando a convulsao se repetiu
um ano depois € sem aparente febre documentada (apenas temperatura
axilar 37,4°C).

Por outro lado, na presenca de convulséo com febre é sempre impor-
tante considerar que outra condigdo (Tabela 3), em associagao a febre
a possa ter desencadeado.® Como se a febre funcionasse como um
trigger para iniciar uma convuls&o, ja favorecida por uma condigéo de
base (hipocalcémia neste caso).

As convulsdes néo febris, podem estar associadas com doengas sisté-
micas, renais, hepaticas, ingestédo de toxicos ou doengas metabdlicas
(Tabela 4).

Apresenca de duas convulsdes TCG numa idade em que é menos ha-
bitual ocorrer uma CF, deve levantar a suspeita para outras causas de
convulsdes, nomeadamente metabolicas, secundaria a traumatismos,
infecgBes intracranianas ou ingestéo de toxicos.
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Convulsdes como manifestagéo de pseudohipoparatiroidismo — Caso Clinico

A hipocalcémia encontra-se entre as principais causas de convulsao
ndo febril na infancia. No caso apresentado, também a evidéncia de
calcificagbes intracraneanas, papiledema, astenia e secura da pele
sdo compativeis com uma hipocalcémia crénica (Tabela 5). As céibras
s&o manifestagdes de hipocalcémia aguda ou agudizada. ©

Tabela 4 « Principais causas de convulsdes apiréticas.

Infecgbes intracranianas

Bacterianas: meningite, abcessos Intoxicagoes
cerebrais, subdurais ou empiema

Endédgenas: ureia, encefalopatia
extradural

hepatica
Virais: encefalite aguda (herpética,
enterovirus, EBV, adenovirus), ou
pos-infecciosa (influenza, varicela),
meningoencefalite

Exdgenas: chumbo, farmacos
(ADT, b-bloqueantes, isoniazida)

Fungos ou parasitas

Epilepsia AVC (isquémco, hemorragico)
Encefalopatias de causa X Doenga renal

(Sindrome de Reye, pés- Nefrite aguda

imunizagoes) Sindrome Hemolitico -Urémico

Anoxia cerebral aguda

Disturbios metabélicos

Hipocalcemia Paragem Cardio-Respiratoria,
afogamento, choque/ desidratagéo
Hipoglicémia e hipomagnesiemia grave

Hiponatrémia Hipernatrémia

Traumatismo Craniano

Encefalopatia Hipertensiva )
(com ou sem hemorragia)

Adaptado de Arzimanoglo A, Guerrini R, Aicardi J. Aicardi’s Epilepsy in Children, 3th Ed. Phila-
delphia. Lippincott Williams & Wilkins; 2003:220-34. 11
Abreviaturas: EBV - Epstein-Barr virus; ADT - antidepressivos triciclicos.

A concentragdo de calcio sérico é regulada de forma rigorosa para que
se assegurem as suas fungdes fisioldgicas, uma hipocalcémia (des-
de que ndo num contexto de pancreatite, sepsis, choque tdxico ou
queimaduras) obriga ao rastreio de um distdrbio na sintese ou acgéo
periférica da PTH ou da vitamina D. (419

A doente possuia assim vérias das caracteristicas de PHPT, apesar de
estar ausente o fendtipo completo mais caracteristico de OHA. As ma-
nifestagdes da hipocalcémia, frequentemente presentes, ndo devem
passar despercebidas ao clinico e ajudam a orientar para o diagnosti-
co. Destacar novamente que a febre, neste caso clinico, pode ter fun-
cionado como um trigger das convulsdes na presenca de um terreno
favoravel como o era a hipocalcémia.

Tabela 5 « Sinais e sintomas de hipocalcémia crénica.

Convulsdes

Sinais extra-piramidais

Papiledema

Cataratas

Alteragdes cutaneas (pele seca, infecgdes fungicas); alopécia
Calcificagdes dos ligamentos paravertebrais

Alteragdes do comportamento/ Sintomas psiquiatricos

Calcificagdes intracranianas (nucleos da base)

Alteragdes no ECG (aumento do intervalo QT)

Adaptado de Riancho Moral JA, Gonzéalez Macias J, Aproximacioén al paciente
con hipocalcemia.5
Abreviaturas: ECG - electrocardiograma.

Pretende-se com este caso sublinhar a importancia do rastreio de
anomalias bioquimicas, nomeadamente hipocalcémia, na presenga
de convulsdes de etiologia indefinida e alertar uma vez mais para a
importancia da semiologia e consequente interpretagcdo do pormenor
na formulagéo de qualquer diagnéstico.
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Infecgao cutanea grave numa crianga com dermatite atépica: a erupgao

variceliforme de Kaposi

Severe skin infection in a child with atopic dermatitis: the Kaposi varicelliform eruption

Resumo

A dermatite atopica constitui o principal motivo de consulta de Derma-
tologia Pediatrica. O interesse desta patologia reside na sua crescente
prevaléncia e nas potenciais complicagdes, em particular a suscepti-
bilidade a infecgdes. Destas, a mais temida é a erupgéo variceliforme
de Kaposi (EVK), uma erupcéo cutanea rara, aguda e potencialmente
fatal, provocada pela infecgao virica da pele. O virus herpes simplex
tipo 1 é o agente etioldgico mais comum.

Aproposito de um caso clinico, 0s autores fazem uma reviséo da literatura
e alertam para a necessidade de incluir a EVK no diagndstico diferencial
de dermatite atopica com sobreinfecgao grave ou refractéria a terapéutica.

Palavras-chave: dermatite atdpica, erupgao variceliforme de Kaposi,
virus herpes.

ABREVIATURAS
D

Dia doenga (D2 - 2° dia doenca)

DA - Dermatite atopica
DNA - Acido desoxirribonucleico
EVK - Erupgao variceliforme de Kaposi
lg - Imunoglobulina
Introdugao

A dermatite atopica (DA) ou eczema atopico € uma doenca inflama-
toria crénica da pele que afecta 15 a 20% da populagéo nos paises
industrializados, constituindo o principal motivo de consulta de Derma-
tologia Pediatrica . O interesse desta patologia reside ndo s6 na sua
crescente prevaléncia, mas também nas potenciais complicagdes, em
particular a susceptibilidade a infecgdes ). Destas, a mais temida € a
erupgao variceliforme de Kaposi (EVK), uma erupgéo cutanea genera-
lizada provocada pela sobreinfecgao virica da pele 6,

O virus herpes simplex tipo 1 (VHS-1) esta implicado em 80% dos
casos de EVK ©, correspondendo frequentemente a uma infecgéo
priméaria ©9. Apesar de os VHS serem dos agentes infecciosos mais
comuns em humanos @, a EVK é uma manifestagdo clinica rara em
idade pediatrica, ao contrario das infecgdes muco-cutdneas como a
gengivo-estomatite herpética e o panaricio herpético 79,
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Abstract

Atopic dermatitis is the main reason for visiting the Pediatric Dermatolo-
gist. The interest of this disease lies in its increasing prevalence and po-
tential complications, particularly the susceptibility to infections. Among
these, the most feared is the Kaposi Varicelliform Eruption (KVE) a rare,
acute and potentially fatal rash caused by a viral infection of the skin.
Herpes simplex virus type 1 is the most common agent of KVE.

The authors review the literature and alert for the need to include KVE
in the differential diagnosis of superinfected atopic dermatitis with a
severe clinical course or lack of response to therapy.

Keywords: atopic dermatitis, Kaposi varicelliform eruption, herpes virus.

PCR - Polymerase chain reaction (reacgdo em cadeia da
polimerase)

SUP - Servigo de Urgéncia Pediatrica

VHS - Virus herpes simplex

VHS-1 - Virus herpes simplex tipo 1

VHS-2 - Virus herpes simplex tipo 2

O termo eczema herpeticum é actualmente utilizado para definir espe-
cificamente a sobreinfecgdo cutanea por VHS-1 na DA “ %102 Excep-
cionalmente podem estar envolvidos outros virus como o VHS tipo 2
(VHS -2), virus coxsackie A-16, ortopoxvirus € o virus da vacinia ',
Pela raridade da EVK e falta de estudos exaustivos, ndo se conhece a
sua verdadeira incidéncia ©. Foi relatado um aumento do niimero de
casos em adolescentes e adultos jovens nas Ultimas décadas do sécu-
lo XX, acompanhando também o aumento na prevaléncia da DA @314,
mas este achado n&o é consistente em todos os estudos ©.

E de extrema importancia o reconhecimento dos sinais clinicos carac-
teristicos, uma vez que ha risco de virémia com envolvimento multi-
-organico e sépsis, potencialmente fatais se néo for efectuada atem-
padamente uma terapéutica eficaz 515-19),

Os autores apresentam o caso de uma EVK numa crianga com DA.

3. Hospital Pediatrico de Coimbra
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Caso Clinico

A.G.S., de 21 meses, do sexo masculino, raga caucasiana, foi ob-
servado no Servigo de Urgéncia Pediatrico (SUP) por exantema com
sete dias de evolug&o, de agravamento progressivo, acompanhado de
irritabilidade e, nas Ultimas 24 horas, também febre e prostragdo. O
exantema teve inicio sob a forma de papulas pruriginosas na regiéo
frontal, progredindo algumas horas depois para toda a face, antebrago
e regido palmar a direita. No segundo dia de doenga (D2), a erupgéo
associou-se irritabilidade e anorexia, pelo que foi levado ao SUP. Teve
alta com o diagnéstico de prurigo estréfulo e medicado com creme
de hidrocortisona associado a acido fusidico. Ao D4 de doenca, por
agravamento progressivo das lesdes (com algumas a tornarem-se
confluentes e exsudativas) e do estado geral (prostracéo e palidez
cuténea), recorreu novamente ao SUP tendo sido medicado com flu-
cloxacilina oral (60 mg/Kg/dia 3id). Por manter evolu¢éo desfavoravel,
com extensdo da dermatose para os membros inferiores, aparente dor
cuténea a manipulagao, recusa alimentar e febre (picos de 38,6°C na
avaliagdo axilar, de quatro em quatro horas, acompanhados de ca-
lafrios), recorreu em D6 pela terceira vez ao SUP, sendo medicado
com deflazacorte oral (1 mg/Kg/dia 1id) e enviado para o domicilio.
Assistiu-se depois ao agravamento dos sinais sistémicos, com picos
febris mais elevados (temperatura axilar de 39,8°C) e dificeis de ceder
aos antipiréticos, acompanhados de calafrios. Foi levado pela quarta
vez ao SUP em D7 de doenga, tendo ficado internado.

Figuras 1 a 3 « Imagens obtidas no primeiro dia de internamento.
Visivel o exantema caracteristico da EVK, com
lesdes confluentes a nivel dos membros superio-
res e mais exuberante nas areas de pele eczema-
tosa. Imagens publicadas com a autorizagdo dos
pais.
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A admiss3o estava apirético, palido, muito prostrado e queixoso, com
dor cutanea & manipulagéo. Apresentava lesdes cutaneas, a maioria
erosivo-crostosas com depressao central e algumas vesiculosas, iso-
ladas e dispersas pela face e tronco ou confluentes a nivel dos mem-
bros (Figuras 1 a 3).

A mucosa oral e conjuntival estavam poupadas. Apresentava igualmente
duas tumefacgBes retro-auriculares bilaterais com cerca de um centimetro
de didmetro, de consisténcia elastica, méveis e indolores & palpagao.

Dos antecedentes pessoais havia a realgar o diagnéstico de DA desde
os trés meses de vida. Por este motivo era seguido em consultas de Der-
matologia em Inglaterra (onde reside). A DA era tratada com aplicagdo
diaria de emolientes e hidrocortisona topica nos periodos de exacerba-
¢do. Aos doze meses de vida tera necessitado de flucloxacilina oral por
infeccdo bacteriana. De referir ainda hidronefrose bilateral com diagnés-
tico pré-natal, seguido em consulta de Nefrologia e a fazer profilaxia an-
tibiética com trimetoprim. Os antecedentes familiares eram irrelevantes.
Salientava-se o facto de a mée estar com herpes labial activo.
Atendendo ao quadro clinico descrito foi evocado o diagnostico de
EVK, procedendo-se a um estudo analitico (Tabela 1). O doente foi
medicado com aciclovir endovenoso (30 mg/Kg/dia 3id), flucloxacilina
oral (67 mg/Kg/dia 3id) e &cido fusidico tpico.

A evolugao clinica mostrou-se finalmente favoravel, tendo ficado apiréti-
co em D8 de doenga e com melhoria progressiva das lesdes cutaneas.
A D10 (terceiro dia de internamento), por agravamento da DA subjacente,
foi iniciada hidrocortisona topica. O estudo analitico foi repetido (Tabela 1).




Tabela 1 « Analises sanguineas realizadas no internamento.

Analises 1° dia 3° dia
Hemoglobina (g/dL) 13 11
Leucécitos (x10°/L) 8,90 9,50
Neutréfilos (x10°/L) 423 2,92
Eosinofilos (x10°/L) 0,06 0,62
Linfocitos (x10°L) 3,04 5,00
Plaquetas (x10°/L) 436 456
Proteina C reactiva (mg/dL) 0,26 0,49
Aspartato transaminase (U/L) 95 34
Alanina transaminase (U/L) 130 48

. 10,6

Tempo protrombina (segs) (controlo:12)
Tempo parcial tromboplastina (segs) (contzriig' 2)
Hemocultura Negativa
IgE total (Ul/mL) 496.0
VHS-1, Anticorpo Ig\é r;)%%iw’:
VHS-2, Anticorpo lr?;\g];iil%i

Teve alta a D12 (quinto dia de internamento), com aciclovir oral (80 mg/Kg/
dia, 4id) completando dez dias de tratamento, e flucloxacilina oral comple-
tando oito dias.

No controle clinico a D17 apresentava franca melhoria das lesées
cutaneas (que se encontravam em fase cicatricial), mantinha-se api-
rético e sem outras intercorréncias.

Apbs esta ultima consulta, o follow-up foi perdido por regresso dos pais
e da crianga ao pais de residéncia.

Discussao

Como observado neste caso, a EVK tem um curso agudo, febril e to-
xémico ©101216) E yma situacao clinica rara, por vezes de dificil diag-
nostico precoce. Outras dermatoses mais comuns em idade pediatrica
como o0 impétigo bolhoso, a dermatite de contacto ou mesmo a varicela
(631 tém se ser equacionadas no diagnostico diferencial.

O diagndstico da EVK é essencialmente clinico 1, As lesdes
cutaneas tém um aspecto caracteristico independentemente do agente
viral em causa. Iniciam-se sob a forma de papulas eritematosas, evo-
luindo para vesiculas e pustulas, que déo lugar a lesdes umbilicadas,
com crosta central, muito dolorosas 58'0.1416) Estas lesdes podem
coalescer formando grandes areas com exsudato sanguinolento, evo-
luir em uma semana para crostas, e regredir em duas a seis semanas,
com ou sem formagéo de cicatrizes ®. A cabega, pescogo, membros
superiores e tronco sdo mais frequentemente afectados . Tipicamen-
te estas lesdes desenvolvem-se sobre uma dermatose pré-existente
ou, eventualmente, em areas aparentemente sas, com inicio em geral
na face (. A duragdo média da doenga é de 16 dias ('®. Pode associar-
-se a febre, mal-estar geral, prurido, adenomegalias, anorexia, vomitos

Infecgdo cutanea grave numa crianga com dermatite atopica

e diarreia . Bactérias aerdbias (como o Staphylococcus aureus € 0
Streptococcus pyogenes) e bactérias anaerobias sao frequentemente
isoladas nas lesoes (120,

Apesar da EVK se associar mais frequentemente a DA, afecges acan-
toliticas como os pénfigos e a doenca de Darier tém concorrido com
substancial niimero de casos 54112, Qutras patologias menos frequen-
tes compdem uma extensa lista: ictiose vulgar, queimaduras, micose
fungdide, doenga de Hailey-Hailey (pénfigo benigno familiar), eritroder-
mias, sindrome da pele escaldada estafilocdcica, entre outras 59111217),
Os mecanismos etiopatogénicos implicados na ocorréncia da EVK s&o
amplamente discutidos. Destacam-se o comprometimento da integri-
dade da barreira epidérmica e as alteragbes na imunidade celular e
humoral, que facilitam a proliferagéo do VHS ©9),

Estudos recentes identificaram como factores de risco para o desen-
volvimento da EVK uma DA de inicio precoce e de dificil controlo, ni-
veis elevados de imunoglobulina E (IgE) e maior sensibilizagao contra
o fungo Malassezia sympodialis ©.

No caso descrito, o0 atingimento do estado geral, a febre elevada, as
lesbes cutaneas caracteristicas, os antecedentes pessoais de DA, a
mé&e com herpes labial activo e o estudo analitico com elevagédo das
enzimas hepaticas apoiaram a hipétese diagnostica de EVK. Este do-
ente apresentava ainda niveis elevados de IgE no soro e tinha menos
de trés anos de idade, o periodo de maior incidéncia da EVK ©19),

O diagnostico laboratorial pode realizar-se por cultura do exsudato ve-
sicular, imunofluorescéncia directa de células infectadas da base das
leses ou por amplificagao de acidos nucleicos do VHS pela técnica de
PCR (polymerase chain reaction) ¢*'®. Como alternativa, pode fazer-
-se 0 esfregago de Tzanck do contetido/base da vesicula que, embora
néo seja suficientemente especifico para estabelecer a etiologia, pode
servir como orientacdo: a presenga de queratindcitos arredondados,
gigantes, alguns multinucleados, com alta raz&o nucleo/citoplasma &
sugestiva de infecgdo por virus do grupo herpes ©89. Analiticamente
podem surgir linfopénia com contagem normal de glébulos brancos,
por provavel efeito da infecgao viral, e/ou alteragdes sugestivas de so-
breinfecgédo bacteriana ©.

No caso apresentado, foi pedido o doseamento de anticorpos IgG e
IgM para os virus VHS -1 e VHS -2. Os testes serol6gicos tém algumas
limitagdes. Dada a lenta resposta humoral e a maior dificuldade técni-
ca de detecgdo de anticorpos IgM, a presenca de IgG positivo com IgM
negativo ndo exclui totalmente uma infecgdo aguda por VHS 9, Deste
modo, e atendendo a positividade de IgG para VHS-1, a presenca de
um familiar com herpes labial activo, a raridade das outras etiologias
de EVK e a melhoria clinica franca ap6s o inicio do aciclovir, os autores
consideram que o VHS-1 foi o provavel agente etiolégico.

O tratamento precoce da EVK é essencial para evitar complicagées e
uma progressao fulminante ©'9., Por isso, o inicio do antivirico combi-
nado com antibiético sistémico (pela elevada frequéncia de co-infec-
¢do bacteriana) ndo deve ser adiado pela investigagdo laboratorial.
Habitualmente utilizam-se os antiviricos analogos dos nucleosideos
que inibem a DNA polimerase viral. O tratamento inicial é, em geral,
com dose elevada de aciclovir endovenoso, 1500 mg/m?dia (ou 15-
30 mg/kg/dia), 3 id durante cinco a sete dias. Nas criangas com bom
estado geral e erupgdo mais localizada pode optar-se por tratamento
oral (80 mg/Kg/dia, 4id), durante cinco a sete dias ¢°9),
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Nos casos mais graves, tal como o relatado, a terapéutica pode prolon-
gar-se até dez dias ou até a melhoria das lesdes ¢, Apés a introdugéo
do aciclovir, registou-se um substancial decréscimo na mortalidade de
cerca de 50% para menos de 10% ©°. A administragdo de imunogama-
globulina para prevencao da virémia tem-se revelado de pouco valor.
Medidas adicionais incluem cuidados locais da pele, administracéo
de antipiréticos, analgésicos e terapéutica de suporte para manter o
equilibrio hidro-electrolitico ). Apesar da infecgao herpética ocular no
contexto da EVK ser rara, na presenga de lesdes oculares, edema
palpebral ou peri-orbitario deve ser pedida a colaboragéo da Oftalmo-
logia 19,

Neste caso, poder-se-ia discutir a possibilidade de uma eventual imu-
nossupressao medicamentosa ter facilitado a progressao da EVK. De
facto, a crianca foi inicialmente medicada com creme de hidrocortiso-
na e encontrava-se a tomar deflazacorte por ocasido do agravamento
clinico. Os corticosteroides tém sido relacionados com o aparecimento
desta erupgao, contudo uma analise retrospectiva de 100 casos mos-
trou que mais de 75% dos doentes néo tinham feito corticoterapia nas
quatro semanas que a antecederam ©. Ainterrupcéo da corticoterapia

é controversa “9. Embora possa predispor os doentes com DA para a
infecgéo viral, a melhoria das lesdes de dermatite com a corticoterapia pode
reduzir a probabilidade de infecgéo e disseminagao virica na pele . Optou-
-se a data do internamento por suspender a corticoterapia. Trés dias
depois, dado o0 agravamento do eczema de base e pesando o0s riscos
acrescidos de disseminagao virica dai decorrentes, foi reiniciada tera-
péutica com hidrocortisona tépica, tendo-se verificado uma evolugéo
clinica favoravel. Tém sido descritos varios casos de EVK em doentes
tratados com inibidores da calcineurina, como o tacrolimus, pelo que
se contra-indica 0 seu uso na EVK (9,

No futuro, a identificacdo precoce de doentes com risco de compli-
cagdes viricas sera importante para desenvolver estratégias eficazes
de prevengéo, padronizar procedimentos e estabelecer novas opgdes
terapéuticas, visando componentes do sistema imunolégico.

Em conclus&o, os autores alertam para a necessidade de incluir a EVK
no diagndstico diferencial de casos de agravamento ou falha de res-
posta a terapéutica, deterioragéo subita do estado geral e/ou apareci-
mento de exantema vesicular em criangas com DA.
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