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1/l Indicagoes gerais
A Revista «Saude Infantil» destina-se a todos os profissionais de salude que te-
nham a seu cargo a prestacéo de cuidados béasicos de saude as criangas.

2 /I Tipos de artigos

A Revista «Saude Infantil» prevé a publicagdo de artigos de investigacéo original,
casuisticas, casos clinicos e artigos de opinido. Os artigos a publicar, deveréo deba-
ter problemas de interesse eminentemente prético, cujo objetivo seja a promogéo da
qualidade dos servigos a prestar. As opinides expressas nos artigos séo da completa
e exclusiva responsabilidade dos autores.

3/l Submissao dos manuscritos

Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da «Satde Infantil» através do
e-mail saudeinfantil@asic.pt ou paula.gracio@asic.pt ou ja em papel enviado
por correio para Revista Salde Infantil - ASIC - Hospital Pediatrico Carmona da
Mota, Av. Afonso Roméo - Alto da Baleia - Piso 0 Lj. A21 00 03 - 3000-602 Coimbra.
A carta de apresentagédo deve incluir: titulo do manuscrito, nome dos autores, es-
pecificacéo do tipo de artigo e declaragéo de transferéncia dos direitos de autor,
assinada por todos: «Os autores abaixo assinados transferem os direitos de autor
do manuscrito (titulo do artigo) para a Revista Saude Infantil, na eventualidade
deste ser publicado. Os abaixo assinados garantem que o artigo é original € ndo
foi previamente publicado». Situagdes excecionais de textos néo originais poderao
ser apreciadas. Os trabalhos propostos serdo submetidos a Redagdo da Revista,
que podera aceita-los, solicitar corre¢des ou rejeita-los.

4 || Formatagao dos manuscritos

O manuscrito deve ser redigido em Portugués, Inglés, Francés ou Espanhol, em co-
luna unica, a dois espagos, com letra de dimens&o 11. Aconselha-se a utilizagéo dos
formatos de letra Times New Roman ou Arial. As quatro margens devem ser de 2,5
cm. Todas as paginas devem ser numeradas incluindo a pagina do titulo. Devem ser
inseridas quebras de pagina entre cada sec¢do do manuscrito. O niimero de autores
deve ser restrito aos que verdadeiramente participaram na concegao, execucéo e
escrita do manuscrito.

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

— Titulo (em Portugués ou outra lingua e repetido em Inglés), autores, instituicées,
enderego para correspondéncia.

—Resumo e Palavras-chave (3 a 10) (em Portugués e Inglés - Keywords) de acordo
com o MeSH (Medical Subject Heding) - http://www.nlm.nih.gov/mesh. O Resumo e
0 Abstract (tradugéo exata, em inglés, do resumo) ndo devem exceder 300 palavras.
Inclui introdug&o e objetivos do trabalho, material e métodos, resultados e principais
conclusdes. Nos casos clinicos e séries de casos, deve ser estruturado em introdu-
céo, relato do(s) caso(s), discussao (incluindo a conclusao); a concluséo deve desta-
car os aspetos que justificam a publicagdo do caso ou série de casos.

— Texto. Os artigos devem ser divididos em 4 secgdes:
a) Introdug&o com definicéo / caracterizacéo dos objetivos do trabalho.
b) Material e Métodos (critérios de sele¢do dos casos, identificagdo das técnicas
utilizadas).

c) Resultados (apresentados na sequéncia logica do texto, das figuras e dos qua-
dros). Nao usar ilustragdes supérfluas ou repetir no texto dados dos quadros.
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d) Discuss&o e conclusdes (implicagdes e limitagdes dos resultados, sua
importancia). As conclusdes devem estar relacionadas com os objeti-
vos enunciados inicialmente. N&o deve repetir os resultados mas sim
discutir os resultados.

- Bibliografia. Numero de autores: até 6, todos; 7 ou mais autores, apenas
os trés primeiros, seguidos de et al.; as referéncias devem numeradas
por ordem de entrada no texto e mencionadas da seguinte forma:

+ Artigo de revista - Ex: Kusel MMH, Klerk NH, Holt PG, et al. Role of
respiratory virus in acute and lower respiratory tract ilness in the first
year of life. Ped Infect Dis J 2006;25:680-6.

+ Capitulo de livro - Ex: Cherry JD, Nieves DL. The Common Cold. In: Fei-
gin RD, Cherry JD, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL. Feijin & Cherry’s
Textbook of Pediatric Infectious Diseases, 6th ed. Philadelphia. Saun-
ders Elsevier; 2009;138-46.

« Livro - Nelson JD, Bradley JS. Nelson’s Pocket Book of Pediatric Anti-
microbial Therapy. 14th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins;
2000.

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

+ Comunicagdes em congressos/jornadas - Harrigan PR, Don W, We-
ber AE, et al. Mutated RT and protease. (Abstract | - 115). In: 38th
Interscience Conference on Antimicrobial Agents and Chemotherapy,
San Diego, California, September 24 to 27, 1998. Washington, DC:
American Society for Microbiology; 1998.

+ Abreviaturas de Revistas, consultar http:/home.ncifcrf.gov/research/
bja/

51/ Legendas
As legendas devem ser explicitas, de forma a ndo haver necessidade de
recorrer ao texto e devem ser colocadas da seguinte forma:

+ Legendas dos quadros e das tabelas: sdo colocadas por cima do corpo
da tabela ou quadro

* Legendas das figuras: sdo colocadas por baixo da respetiva imagem.

6 // Quadros e figuras

Cada Quadro ou Figura devem ser apresentados em paginas separadas,
juntamente com os respetivos titulo e notas explicativas. As Figuras, in-
cluindo graficos, mapas, ilustragdes, fotografias ou outros materiais, de-
vem ser formatadas em computador ou digitalizadas. As ilustragdes que
incluam fotografias que permitam identificagdo de doentes, deverdo ser
acompanhadas pela autorizagéo do doente, ou seu responsavel legal, per-
mitindo a sua publicagdo, devendo ter os olhos tapados ou desfocados
digitalmente, de modo a impedir a sua identificagdo. Apenas serdo publi-
cadas citagdes, tabelas ou ilustragdes cuja origem esteja sujeita a direitos
de autor, com citagdo completa da fonte e/ou com autorizagdo do detentor
dos direitos de autor.




EDITORIAL

A atualidade da pedagogia de Joao de Deus Ramos (1878/1953)

Neste ano em que se celebram 100 anos sobre a inauguragao do primeiro
Jardim-Escola Jodo de Deus, a mais antiga escola infantil em funciona-
mento em Portugal — criada por Jodo de Deus Ramos, filho do Poeta
Jodo de Deus, (1830/1896) autor da Cartilha Maternal Jodo de Deus,
a modernidade e a adaptagdo da pedagogia criada por este ilustre
portugués merecem uma reflexao particular.

Infelizmente, ndo deixou nenhum livro escrito a respeito do seu pensa-
mento pedagogico. As fontes resumem-se a textos das conferéncias
que proferiu, nomeadamente, como Ministro da | Republica, aos rela-
torios da Associagdo de Jardins-Escolas Jodo de Deus, a circulares
que expedia para os Jardins-Escolas e, sobretudo, ao conhecimento
que temos da obra pedagdgica que tdo bem orientava e aos saberes
que partilhava com as suas discipulas.

Minha Mae, Maria da Luz de Deus Ramos, referiu-me varias vezes que
seu pai ndo escrevia obras sobre Educagéo, porquanto considerava
que as ideias e as agdes estdo em permanente evolugdo e 0 que se
escreve hoje, como uma realidade, amanh ja néo o é.

Meu Avo foi extremamente atual quando, no inicio do século XX, mes-
mo antes da implantago da Republica, defendeu que a escola infantil
nao serve sO para 0s meninos saberem «coisas». O mais importante,
considerou, é desenvolver as capacidades, destrezas, habilidades, co-
nhecimentos, valores e atitudes.

Sustentava, que era o desenvolvimento de estruturas mentais «destas
ferramentas» que permitiria a crianga ter sucesso na vida. Era contra

Inauguragao do primeiro Jardim-Escola Joao de Deus, 2 de Abril,
1911

Anténio de Deus Ramos Ponces de Carvalho *

Joao de Deus Ramos

a simples memorizag&o, o saber de cor, to em voga na sua época. Nao
queria «criangas papagaio», que falavam do que tinham memorizado
sem compreender, sem saber qual a utilidade dessa informag&o e sem
a saber aplicar noutros contextos. Por exemplo, as aulas, que apelidou
de «Temas de Vida», serviam sobretudo para que a crianga relacio-
nasse informagéo e raciocinasse. Jodo de Deus Ramos afirmava que
«relacionar bem é raciocinar bem». As neurociéncias tém demonstra-
do a importancia, para o desenvolvimento do cérebro, do facto de re-
lacionarmos informag&o.

Comemoragao do centenario do 1° Jardim-Escola Joao de Deus,
2011

* Professor Doutor
Correspondéncia: e-mail - associacao@escolajoaodeus.pt
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Defendia, assim, um curriculum em espiral, partindo do mais simples e
proximo da crianga para, paulatinamente, ir alargando a aspetos mais
complexos e relacionando sempre 0 que a crianga ja conhecia com as-
petos novos.

Por exemplo, uma aula sobre «como se fazia o pdo»: sera importante
que uma crianga saiba de cor como se fabrica 0 pao? Para qué esta
informag&o? Estas criancas teriam de fazer o p&o para sobreviverem?
Véo ser padeiros(as)? E, se o forem, irdo aplicar no seu fabrico o mes-
mo que praticaram na sala de aula?

Jodo de Deus Ramos ja defendia que colocar criangas a fazer pao iria
ajudar a desenvolver, por exemplo, a motricidade fina e a coordenagao
6culo-manual enquanto amassava, o conceito de quantidade — mais e
menos agua e farinha, a tomar decisdes, a levantar hipdteses (O que
falta colocar? Deito sal ou aglcar?...) a trocar de estratégia (Como
fago e o que fago a seguir?), desenvolvendo a autonomia e o trabalho
em equipa, aprendendo a partilhar, a colaborar, a dialogar com o outro.
E, no final, terem o prazer de comer o pdo que fizeram e comparar
com o dos colegas.

Se fabricar pao podera ndo ser fundamental para o futuro das crian-
gas, o que desenvolveram no decurso destas aulas vai ajuda-las a
estarem melhor preparadas para vencer no futuro.

Dava muita importancia ao ensino experimental. Em 1911, ja utilizava
um projetor com tiras de vidro (antecessor do projetor de slides), mi-
croscdpios, maquinas a vapor que funcionavam...

Todos os momentos eram importantes para ajudar as criangas a de-
senvolverem o |éxico passivo, mas sobretudo o léxico ativo.

O didlogo era incentivado sempre que possivel. As criangas tinham a
sua disposicéo diferentes suportes de leitura, desde frases escritas
nas paredes a livros, revistas ou jornais. A «hora do conto» fazia parte
do quotidiano, bem como as lenga-lengas, rimas, poesia, dramatiza-
¢Oes e teatro de fantoches. Todos os anos, as criangas realizavam
pecas de teatro na escola ou em cineteatros.

As atividades contribuiam para preparar as criangas para a leitura
criando o gosto pela aquisigdo desta nova capacidade e compreen-
dendo qual a sua utilidade, para que Ihe serviria, enquanto crianga,

Perspetiva do saldo do 1° Jardim-Escola Jodo de Deus de Coimbra, 1912

saber ler. Sentiam o quanto esta atividade era valorizada pela Escola.
Muitas destas atividades ajudavam as criangas a desenvolverem,
diriamos nos hoje, consciéncia fonologica. Aos cinco anos, as criangas
iniciavam as ligdes da Cartilha Maternal Jodo de Deus, cada qual ao
seu ritmo. Faziam uma leitura e ditados de imagens.

Na matematica, de uma forma ludica e muito simples, aprendiam os
conceitos de quantidade e aprendiam a realizar as quatro operagdes
aritméticas.

As criangas, sentadas em mesas oitavadas, tinham a sua frente um gru-
po de palhinhas de refresco ou pauzinhos em monte. A educadora toca-
va com ferrinhos ou com uma pandeireta, por exemplo, duas vezes e as
criangas tiravam dois pauzinhos, que guardavam na méo esquerda. De
seguida, a educadora tocava trés vezes e as criangas tiravam o nimero
de paus que ouviam e guardavam na mao direita. Depois questionava
quantos eram os paus. Se uns iam realizando mentalmente, outros con-
tavam os pauzinhos.

Jodo de Deus Ramos aproveitou e soube dar uma melhor utilizagéo
aos materiais inventados por outros, como no caso do Quisenaire, dos
Blocos Légicos de Dienés ou os Dons de Froebel.

Dava grande relevancia as expressoes, tanto musicais como plasti-
cas. Todos os dias, as criangas cantavam e dangavam cangdes infantis
tradicionais, num programa que ia desde a educagdo auditiva até a
educacdo musical. Considerava muito importante a preservagdo dos
valores tradicionais portugueses.

Os alunos trabalhavam muito com papel. Rasgar, cortar, colar, pintar,
fazer harmonicas com tiras de papel, bem como animais e distintas for-
mas recorrendo a técnica japonesa dos «origamis». Utilizavam o barro
e outras massas de moldar, desenvolvendo destrezas, a originalidade,
a criatividade, o sentido estético e de harmonia.

Defendia uma disciplina ativa, em que cada crianga era estimulada a
desenvolver atitudes que favorecessem a relagdo com o outro. A dis-
ciplina, como forma de viver e conviver bem em grupo e com o grupo,
era uma outra sua preocupagao. A crianga necessitava sentir-se bem
consigo e com 0s outros.

Queria que as educadoras organizassem atividades para ajudar a desen-
volver a autoestima, a autoconfianca, a resiliéncia, etc., aspetos que, hoje,
consideramos fundamentais para a chamada inteligéncia emocional.
Para Jodo de Deus Ramos, as emogdes e a forma como cada crianga
reagia e as percepcionava era muito importante. Dizia muitas vezes
que «a Escola ndo é sé razéo, € também emocéo».

Nos Jardins-Escolas, as criangas eram ajudadas a desenvolverem-se no
plano emocional, social, fisico e intelectual. Adquiriam o gosto pelo tra-
balho e valorizavam o esforco. Cada crianca era estimulada a competir
consigo propria e, cada dia, a ser e a fazer melhor. Ndo se comparavam
umas com as outras, de modo a que uns ndo se considerassem sempre
bons e outros sempre maus. N&o existiam prémios nem castigos.

A crianga que fazia bem ficava contente por o ter conseguido e recebia
0 elogio ou um beijo da educadora, tal como os outros recebiam afeto
e estimulo para fazerem melhor. A educadora devia alterar as regras
e 0s requisitos solicitados, de forma a que todas as criangas tivessem
a possibilidade de um dia ou numa atividade, de forma justa, serem



as melhores. Quando uma crianga tinha um comportamento menos
correto, era-lhe explicado o que tinha feito de mal e porque nao o de-
veria voltar a fazer, de maneira a estar bem consigo e com os outros e,
quanto muito, sofria as consequéncias dos seus atos.

Na sequéncia do espirito e da letra da escritura de constituigao (1882)
da Associagéo de Escolas Moveis pelo Método de Jodo de Deus, criou
uma escola aberta a todos. Ricos ou pobres, de todos os credos reli-
giosos ou etnias, eram bem vindos aos Jardins-Escola Jodo de Deus.
Os bibes de quadradinhos amarelos (3 anos), vermelhos (4 anos)
azuis (5 anos) castanhos (6 anos) ou verdes (7) anos, tinham como
finalidade, para além da Obvia prote¢do do vestuario esbater as
diferencas econémicas, culturais, religiosas ou étnicas. Desta forma
nenhuma crianga se sentia diferente por ndo poder ter roupa tao bonita
como a outra. As criangas usavam umas sapatilhas de lona da cor
do bibe que tinham, que para além da higiene o mesmo principio do
bibe. Recordo que na 1.2 Republica muitas criangas néo frequentavam
a escola s6 porque ndo tinham que calcar. Desta forma as criangas
das familias que ndo podiam comprar sapatos, entravam no Jardins-
-Escolas calgadas tal como todas as outras.

Nos primeiros Jardins-Escolas existiam no Hall, compartimentos para
que cada crianga trocasse o seu calgado por estas sapatilhas. O bibe
servia também para que cada educadora identificasse rapidamente o
seu grupo de criangas quando iam brincar no recreio.

No bibe era bordado o nome de cada menino para que todo o pessoal
do Jardim-Escola chamasse cada crianga pelo seu nome como forma de
respeito pela individualidade de cada um. Isto servia, também, para que
as criangas mesmo sem saberem ler irem identificando os carateres que
traduzem o seu nome, e muitas com 3 anos ja reconhecem o seu nome
no bibe. Muitos estudos recentes em diferentes paises defendem esta
pratica como muito importante para a estimulagao da leitura.

Concebeu escolas de raizem que a arquitetura e os materiais de cons-
trucdo estavam ao servico da pedagogia, pois defendia «as paredes
mestras também sé@o Mestres». Em cada jardim-escola foram coloca-
das obras de arte para a educagéo estética e de «bom gosto». Tudo
deveria ser construido com beleza e harmonia de forma a que a crian-
ca se sentisse bem, num ambiente alegre e simpético.

As carteiras foram estudadas e criadas de forma a permitir a melhor
postura da crianga com tampos que eram colocados na horizontal, por
exemplo para fazer o barro ou trabalhos os calculadores multibasicos
e de forma obliqua para melhor se escrever. Tudo nos Jardins-Escolas
Jodo de Deus foi pensado para ajudar ao melhor desenvolvimento e
qualidade educativa das criangas.

O recreio dos Jardins-Escolas com zonas livres, outros com flores e ar-
vores e ainda a horta pedagogica onde as criangas plantavam alguns
dos alimentos que viriam a comer.

Jodo de Deus Ramos, contemporaneo de Decroly e Maria Montessori,
foi 0 promotor da educagéo infantil em Portugal e a criar e a defender
a educagdo das criangas antes dos 7, pois aos 8 anos era a idade com
que as criangas que iam para a escola, se matriculavam.

Criou uma escola que cultivava verdadeiramente o espirito da fraterni-
dade humana e da solidariedade. Nos Jardins-Escolas respeitavam-se
todas as criangas e cada crianga. Escreveu:«Repudio toda a copia

A atualidade da pedagogia de Jodo de Deus Ramos (1878/1953)

servil do que se faz no estrangeiro, com excegao do que é universal-
mente adaptavel ou adotavel». Na sua época ja tinha consciéncia da
preservacéo da identidade cultural e dos valores préprios de cada Na-
¢do. Gostava de citar a este propdsito o escritor Aimeida Garrett «ne-
nhuma educagao pode ser boa se néo for iminentemente nacional».
Escreveu ainda: «Sdo assim os Jardins-Escolas Jodo de Deus que
muito me orgulho de poder legar a minha Patria.

As ideias e as praticas educativas de Jodo de Deus Ramos mantém-
-se nos 50 centros educativos da Associagéo de Jardins-Escola Jodo
de Deus com as alteragbes necessarias a formagdo do cidaddo do
século XXI

Jodo de Deus Ramos fundou em 1920 o primeiro curso de Educadores
de Infancia em Portugal. Recordo que cursos idénticos em escolas
publicas so6 foram criados em 1973.

O curso de Didatica Pré-primaria pelo método Jodo de Deus, assim o
denominou, foi um dos catalisadores do incremento da educagao in-
fantil em Portugal pois que muitos dos diplomados criaram escolas de
educacdo pré-escolar ou outras escolas de formagao de Educadores
de Infancia.

Defendeu durante a 1.2 Republica o aumento da escolaridade obriga-
toria propondo a criagdo do «Ensino Primario Superior» que alargaria
até aos 6 anos de escola. Esta ideia s6 veio a ser colocada em pratica
com a Reforma de Veiga Simé&o, que denominou este ciclo de estudos
como «Ciclo Preparatorio», hoje € 0 2.° Ciclo do Ensino Basico, numa
visao que atualmente é aplicada em todos os paises da europa.

Para além dos Jardins-Escolas Jodo de Deus, fundou em 1928 com Jodo
Soares, pai do antigo Presidente da Republica Méario Soares, o Bairro Es-
colar do Estoril, inspirado na «Escola de Roches» de E. Demoalins.

Foi pioneiro naquilo que hoje chamamos «formagao continua de pro-
fessores» uma vez que todos os anos, desde 1911, reunia o pessoal
docente no que denominou «Conferéncias Pedagogicas», bem como,
iniciou em 1932, (Maison des Petites — Genéve) a pratica de visitas de
estudo anuais a escolas em Portugal e no estrangeiro, praticas que se
mantém atualmente.

O autor: Professor Doutor Anténio de Deus Ramos Ponces de Carvalho,
2011 (neto de Jodo de Deus Ramos)
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A Diregéo da Associagdo de Saude Infantil de Coimbra (ASIC) promo-
veu, nos dias 17 e 18 de fevereiro de 2011, no auditério do novo Hos-
pital Pediatrico de Coimbra, 0 seu 20° Encontro cujo tema geral foi «A
Pediatria do Futuro». Pela primeira vez houve um Curso pré-Encontro
dedicado ao tema das Imunodeficiéncias. Foi prelectora neste Curso
a Prof. Magda Carneiro-Sampaio, Professora de Pediatria da Universi-
dade de S. Paulo, Brasil e especialista em Imunodeficiéncias.

O Curso de Imunodeficiéncias teve 52 participantes de todo o pais.
Oitenta e sete participantes consideraram o curso «muito importante».
0 20° Encontro teve 163 participantes, distribuidos da seguinte forma:
Pediatras 68; Internos de Pediatria 25; Médicos de outras especialida-
des 29; Enfermeiros 19; outros técnicos 22. Os temas apresentados
por Preletores Nacionais e Internacionais permitiram a atualizagéo e
a discusséo de questdes varias na Pediatria. Debateu-se a prevengao

B 15 "f'
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Dia 17 de Fevereiro de 2011
09:15 ¢+ Abertura
09:30-10:15 + Mensagens em idades-chave influenciam o futuro José Manuel Tojal
Monteiro

Moderador: J. C. Peixoto
10:15-11:00 « Formas persistentes de alergia alimentar Indugéo de tolerancia Bonito
Victor
Moderador: José Anténio Pinheiro
11h « Intervalo
11:30-13:00 * Prevencéo da aterosclerose
Moderadores: Paula Garcia, Ricardo Ferreira
11:30-12:15 « Estamos a dar a devida atengéo aos jovens? José Manuel Silva
12:15-13:00 * A determinacéo em idade pediatrica do risco aterogénico Paula Martins
13h00 * Aimogo
14:30-15:45 » Comunicagdes livres
Moderadores: Paulo Fonseca, Susana Almeida
15:45-16:30 « Timo: um 6rg&o ainda pouco conhecido pelos clinicos Magda Carneiro-
-Sampaio
Moderadores: Emilia Faria, Sénia Lemos
16h30 ¢ Intervalo
17:00-18:00 « Novidades em Cirurgia e Ortopedia
Moderadores: Francelina Lopes, Manuel Salgado
17:00-17:30 » A cirurgia da obesidade mérbida nos adolescentes Enes Oliveira
17:30-18:00 * Novidades em Ortopedia Infantil Jorge F. Seabra

18:00-19:00 « Assembleia-Geral do Grupo Portugués de Imunodeficiéncias Priméarias (GPIP)

20h30  Jantar Comemorativo - (mediante inscricdo prévia) No Jantar vamos dar os para-
béns & ASIC pelos seus 27 anos, recordar e homenagear os dois primeiros presiden-
tes da ASIC — Dr. Nicolau da Fonseca e Prof. Dr. Torrado da Silva.

Dia 18 de Fevereiro de 2011
08:30-09:30 * Posters (discussdo em sala)
Moderadores: Paula Estanqueiro, Teresa Silva
09:30-11:00 * Avancos no diagndstico das doengas genéticas
Moderadores: Guiomar Oliveira, Jorge Saraiva
09:30-10:15 « Investigacao genética do défice cognitivo Claudia Reis, Joaquim Sa
10:15-11:00 + Doenga mitocondrial na crianga. Clinica e laboratério Luisa Diogo, Manuela
Grazina
11h ¢ Intervalo
11:30-12:30 « Avangos no diagndstico das doengas infeciosas
Moderadores: Graga Rocha, M? Helena Estévao
11:30-12:00 + Diagndstico molecular das doengas infeciosas Célia Nogueira
12:00-12:30 « Diagnostico de tuberculose — Teste do Interferon y Delane Shingadia
12:30-13:15 « E o futuro das doengas infeciosas? Ronald De Groot
Moderadores: Carla Pinto, Graga Rocha
13h15 « Aimogo
14:45-16:00 « Novidades em Emergéncia e Anestesia
Moderadores: Leonor Carvalho, Pedro Ribeiro
14:45 « Recomendagdes Europeias 2010 de Suporte de Vida Pediatrico Miguel Félix
15:30 » AAnestesia fora do Bloco Operatério Angel Madrigal
16h « Intervalo
16:30-17:30 * A crianca e a familia no centro dos cuidados
Moderadores: Ana Pombo, Maria Joao Mano
+ Necessidades dos pais das criangas hospitalizadas Gina Reis
« Parceiros no cuidar. Perspeciva do enfermeiro no cuidar com a familia e crianga
com doenga cronica Jodo Pedro
+ Enfermagem Pediatrica. Desafios atuais Eugénia Morais
17:30 « O futuro da Pediatria em Portugal Bilhota Xavier
Moderador: Jeni Canha
18:15 « Encerramento

da aterosclerose, responsavel por elevada morbilidade e mortalidade
nos adultos e que cada vez mais tem de ser pensada como uma abor-
dagem pediatrica, os avangos no diagnostico das doengas genéticas e
nas doengas infeciosas. Foram apresentadas algumas novidades em
cirurgia, ortopedia e também nas areas da emergéncia e anestesia e
na terapéutica das formas persistentes de alergia alimentar. O tema
«a crianga e a familia no centro dos cuidadosy, foi tratado numa mesa
redonda promovida pela enfermagem pediatrica e no final dialogou-se
sobre o futuro da Pediatria em Portugal.

Foram apresentadas 6 comunicagdes orais e 9 posters e atribuidos 2
prémios, a comunicagao oral intitulada «Anemia sideropénica - rastre-
ar para prevenir» e ao Poster «O que ¢ frequente é frequente mas o
raro também acontece...». (Resumos no site da ASIC em www.asic.pt)
Durante este 20° Encontro a ASIC comemorou os seus 27 anos de
existéncia e homenageou os dois primeiros Presidentes da ASIC - Dr.
Nicolau da Fonseca e Prof. Dr. Torrado da Silva. No jantar, que decor-
reu no Hotel Vila Galé Coimbra com 56 participantes e apos uma breve
alocugéo pelos dois mais recentes Presidentes da ASIC, Dr. Manuel
Salgado e Dr? Graga Rocha sobre os dois homenageados, tivemos a
atuagéo do Grupo de Danga Projeto Danga com Arte e do Coro da Or-
dem dos Médicos e do Hospital Pediatrico de Coimbra sob a Direcgéo
do Maestro Virgilio Caseiro.

A Diregdo da ASIC
Graga Rocha, Leonor Carvalho, Maria Jodo Mano
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Young children education in Portugal

Resumo

Este artigo € uma breve descri¢do do interesse existente pela educa-
cao das criangas em Portugal desde o século XIX e das mudangas
significativas, tanto quantitativas como qualitativas, que resultam do in-
vestimento politico em educagéo de infancia que ocorreram depois de
1995. Da legislagéo entéo publicada, destacam-se pela sua importan-
cia, a Lei-quadro da Educag&o Pré-escolar (1997), que a regulamenta
e operacionaliza nas suas componentes social e educativa, e ainda,
as Orientagdes Curriculares para a Educagéo Pré-escolar (1997), que
definem padrdes de qualidade educativa.

Palavras-chave: criangas, educagéo de infancia, histéria da educagéo
de infancia, legislagao, educagéo pré-escolar.

ACRONIMOS

APE| - Associagéo de Profissionais de Educagao de Infancia

EPE - Educagao Pré-Escolar

ME — Ministério da Educagéo

MSSS - Ministério da Solidariedade e Seguranca Social
Introducao

Podemos dizer que desde que Jean Frederick Oberlin criou na Franga
do séc. XVIIl aquela que seria considerada a primeira instituicdo para
a educagdo de infancia, a «école a tricoter» ", que a educagéo da
crianga fora do contexto familiar iniciou um percurso que considera-
mos irreversivel.

Apesar da distancia, a cren-
¢a de que a melhor educa-
¢do é aquela que é dada
em casa pela mae, leva a
que a educagao pré-escolar
(EPE) assuma um carater
complementar e/ou suple-
mentar da educagao que as
criangas recebem em casa.
Por esta razdo, a sua fre-
quéncia tem carater facul-
tativo. E por isso também
que, apesar das investiga-
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do periodo dos zero aos trés

Figura 1 » Selo alemado de homenagem
a Oberlin

Maria Lucia Santos '

Abstract

This article is a brief description of the existing interest in children edu-
cation in Portugal since the 19" century and of the significant changes,
both quantitative and qualitative, that result from the political investment
in young children education that occurred after 1995. The Framework
Law for Pre-school Education (1997) regulating and operationalizing
both the social and educational components of pre-school education,
and Curriculum Guidelines for Pre-school Education (1997), that sets
the standards for educational quality, are considered the most signifi-
cant legislation produced at the time.

Keywords: children, children’s education, children’s education history,
legislation, pre-school education.

IPSS - Instituicéo Particular de Solidariedade Social

OCEPE - Orientagdes Curriculares para a Educagéo Pré-Escolar
DGIDC - Diregdo Geral de Inovagéo e Desenvolvimento Curricular
DQP - Desenvolvendo a Qualidade em Parcerias

anos @, o Estado Portugués, apesar de apoiar financeiramente outras
entidades da sociedade civil, nomeadamente, as Instituicdes Particu-
lares de Solidariedade Social (IPSS’s), s6 agora comega a promover a
expansdo das respostas para esta faixa etaria.

No entanto, em relagdo a EPE, os esfor¢os tém sido notérios e as
alteragdes produzidas sdo na nossa opinido, ndo so relevantes, como
geradoras de um debate e um interesse renovado pela crianga e pelas
questdes da infancia em geral.

Um pouco de histoéria...

Este interesse pela educacéo da crianga surgiu em Portugal no século
XIX. A semelhanca do que aconteceu no resto da Europa, embora com
algum atraso, foi 0 desenvolvimento industrial, 0 acesso das mulheres
ao mundo do trabalho e o estabelecimento de uma classe média mais
influente e informada que criou novas necessidades e mentalidades.

As Casas de Asilo da Infancia Desvalida de Lisboa foram criadas em
1834 com o objetivo de dar protegéo, educagéo e instrugéo as criangas

Educadora de Infancia — Chefe de Divisdo de Infancia na Fundagao Bissaya Barreto.

Delegada da APEI (Associagao de Profissionais de Educagao de Infancia)
Correspondéncia: Licia Santos - luciasantos@fbb.pt
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Figura 2 « Robert Owen Figura 3 « Froebel

pobres. Dessa forma, os pais poderiam dedicar-se aos seus afazeres
sem que as criangas fossem deixadas ao abandono. Foram criadas
doze Casas de Asilo entre 1834 e 1897, incluindo uma em Coimbra,
em 1835, designada como uma «espécie de estabelecimento de ca-
ridade» . Estas Casas de Asilo surgiram na sequéncia das Infant
schools de Robert Owen (Escécia, 1816) e das salles d’asile (1826)
francesas (inspiradas naquelas), que posteriormente se passaram a
designar écoles maternelles.

As experiéncias de Froebel em vérias escolas, 0s seus contactos com
Pestalozzi e o seu interesse pela infancia levariam ao surgimento do
kindergarten, jardim infantil, em 1840, na Alemanha. O nome traduz
a ideia de que as criangas sdo como plantas num jardim e devem ser
tratadas com os cuidados necessarios para que cresgcam em harmo-
nia. Froebel criou uma escola de jardineiras da infancia e inventou
jogos que ficariam conhecidos como material froebeliano.

Também estas noticias chegariam a Portugal e seriam mesmo enviadas
pessoas para aprenderem a organizagao desses jardins, tendo o pri-
meiro jardim infantil froebeliano sido inaugurado em Lisboa em 1882 3,

Figura 4 - Inauguracgao do primeiro Jardim-Escola Joao de
Deus, em Coimbra, a 2 de Abril de 1911

Ainda antes do final do século, em 1876, foi publicada a Cartilha Ma-
ternal de Jodo de Deus. Efetuada sob encomenda de uma editora, a
casa Rolland, daria origem ao Método Jodo de Deus “. Jodo de Deus
(1830-1896) era formado em Direito pela Universidade de Coimbra,

mas também poeta e com alguns livros para criangas publicados. No
entanto, n&o tinha formagé&o em pedagogia.

Posteriormente, em 1882, foi criada, por Casimiro Freire, a Associagéo
das Escolas Méveis pelo Método Jodo de Deus.

O primeiro Jardim-Escola Jodo de Deus seria criado em 1911, em Coim-
bra, por Jodo de Deus Ramos (filho de Jodo de Deus). Seguiram-se o da
Figueira da Foz e Alcobaca em 1914 € o de Lisboa em 1915 ¢4,

Em Portugal eram também conhecidas as Nursery schools de Marga-
ret MacMillan, as Case dei Bambini de Montessori em Italia, a Ecole de
LErmitage em Bruxelas e a Maison des Petits anexa ao Instituto Jean
Jacques Rousseau, criada em 1912, por Claparede.

Margaret MacMillan é considerada, por muitos, a primeira grande edu-
cadora. MacMillan e a irma, Rachel, comegaram por ser precetoras.
Abriram uma clinica em Londres (1902) para criangas pobres e orga-
nizaram colonias ao ar livre para aquelas que estavam em risco de
morrer de tuberculose. O enorme interesse de Margaret pelas causas
sociais levou-a a tornar-se uma ativista politica, numa época em que
as mulheres néo tinham sequer direito ao voto. Foi fundadora do Parti-
do Independente do Trabalho, conferencista e idedloga do partido. Foi
ativista na luta das mulheres pela sua emancipagéo e na defesa do
direito das criangas a saude e educagéo ©.

Maria Montessori (1870-1952), italia-
na, foi a primeira mulher a formar-se
em Medicina. Trabalhava inicialmen-
te com criangas deficientes mentais e
interessou-se depois pela educagao
das criangas normais, criando entao as
Case dei Bambini. Como Froebel, via o
desenvolvimento como um processo de
expansdo e entendia a educacdo como
autoatividade @
Da Bélgica era conhecida a Ecole de
I'Ermitage de Ovide Decroly (1872-
1932), médico, especialista em doengas
nervosas. Com a ajuda da esposa fundou,
em 1901, com enorme sucesso, um instituto de reeducagéo de crian-
¢as anormais.
A pedido de amigos, criou uma escola para criancas normais na Rua
de I' Ermitage em Bruxelas em 1907. Foi um dos precursores dos mé-
todos ativos fundamentados na possibilidade de a crianga conduzir a
propria aprendizagem e, assim, aprender a aprender.
Decroly tornou-se um pedagogo, com varias obras publicadas, tendo
presidido ao 1.° Congresso Internacional de Pedagogia, realizado em
Bruxelas em 1911. Fundou ainda, em 1912, com Edouard Claparede e
Paul Bovet o Instituto Jean Jacques Rousseau, escola de ciéncias de
educagao que se tornou notavel. Dois anos depois (1914) surge a Maison
des Petits, anexa ao instituto, onde Jean Piaget viria a ser professor ©.
Claparede (1873-1940) era um bidlogo e médico de Genebra que em
1900 encontrou a sua verdadeira vocagao: a Psicologia pedagdgica.
Em 1921, publicou A escola por medida e, em 1931, A educagéo fun-
cional, entre outras obras, e encaminhou a pedagogia para uma funda-
mentagao verdadeiramente cientifica, ampliando as ideias de Dewey
nomeadamente no que diz respeito a teoria do interesse ©.

Figura 5 « Maria Montessori




Figura 6 « Centros de interesse percursores do principio da
interdisciplinaridade

Entretanto em Portugal, com a implantagdo da Republica, a criagdo
de jardins de infancia passou a fazer parte do Programa do Partido
Republicano, ficando prevista a criagéo de jardins-infantis em todo o
pais. Foi decretado que o ensino infantil seria «comum aos dois sexos
e tem em vista a educagdo e desenvolvimento integral, fisico, moral e
intelectual das criangas, desde os quatro aos sete anos de idade, com
o fim de lhes dar um comego de habitos e disposi¢bes, nos quais se
possa apoiar 0 ensino regular da escola primaria» (Diério do Governo,
n.° 73, de 30 de margo de 1911) .

A 23 de agosto de 1911 foi publicado o decreto que aprovou o progra-
ma dos jardins de infancia. O decreto determinava que estas escolas
seriam inspecionadas, sempre que possivel, pelas mesmas professo-
ras que inspecionavam as escolas normais que deveriam informar a
Diregao-Geral da Instrugéo Primaria «da competéncia e qualidade de
servigo das professoras das escolas infantis» (Decreto de 23 de agos-
to de 1911) .

Em 1914 foram criadas as Escolas Normais de Lisboa, Porto e Coim-
bra com escolas infantis anexas.

Apesar do reconhecimento dos beneficios da educacéo de infancia e
dos enormes esforcos legislativos no sentido de a difundir, a verdade,
€ que durante a 1.2 Republica, na opinido de Gomes (1986,81), te-
réo sido criadas apenas doze escolas infantis (sete no Porto, quatro
Jardins-Escola Jodo de Deus e a Escola Israelita) a par de algumas
«secgoes infantis» eventualmente criadas pela iniciativa privada.
Numa primeira fase da 2.2 Republica, continuaram os esforgos legis-
lativos no sentido de criar jardins de infancia, mas sem grandes resul-
tados efetivos.

Esta situagao levara a que a educagao da infancia deixe de fazer parte
das preocupagdes dos governantes tendo em conta os enormes en-
cargos que acarreta e os poucos resultados que entéo se obtém.
Com Carneiro Pacheco (1936), a educagéo da infancia foi de novo
considerada missdo da familia . As escolas-infantis oficiais foram
extintas (1937), as professoras foram integradas no quadro-geral e a
questdo da educagdo das criangas foi remetida para a familia ou para
a iniciativa privada. A Obra das Maes pela Educagdo Nacional, cria-
da em 1936, cabia agora a promogao da educagéo pré-escolar como
complemento da agdo da familia. O estado propunha-se subsidiar a
Obra das Mées e todas as «instituicdes particulares que promovam a
assisténcia educativa pré-escolar» ao mesmo tempo que estimularia
a acdo educativa da familia. O Estado voltaria a interessar-se pela

Percursos da Educagao de Infancia em Portugal

educagdo pré-escolar quando a escolaridade fosse uma realidade em
todo o pais .

Da iniciativa privada cabe salientar os Jardins-Escola Jodo de Deus,
que tém mantido e difundido aquele que é considerado o Ginico modelo
portugués de educagao de infancia. A atualmente designada, Associa-
¢édo de Jardins-Escolas Jodo de Deus tem, ao longo do tempo, forma-
do os seus proprios educadores de acordo com a filosofia e método de
Jo&o de Deus.

Curiosamente, a primeira
«missdo» realizada pela
Associacdo das Escolas
Méveis Jodo de Deus, foi
em Castanheira de Pera em
1882/83, terra natal do Pro-
fessor Bissaya Barreto (nas-
cido em 1886) que, alguns
anos depois, viria a desen-
volver uma agao importante
quer na educagéo da infan-
cia, quer noutros dominios,
enquanto médico cirurgido
e Presidente da Junta Geral
do Distrito de Coimbra.

No ambito da sua Obra de
Protegéo a Gravida e Defesa
da Crianga, Bissaya Barre-
to criou entre 1936 e 1970,
vinte e cinco Casas da Crianga que tinham por lema «Fagamos feli-
zes as criangas da nossa Terra». Estas casas eram constituidas por
Creche, Jardim de Infancia
e Consultério Médico e ne-
las eram prestados, gratui-
tamente, todos os cuidados
bésicos, desde a higiene, a
alimentagéo e a assisténcia
médica. Para além de uma
fungdo assistencial claramen-
te expressa, estas Casas da
Crianga tinham também uma
fungdo educativa ampla-
mente descrita no seu livro
Uma Obra Social Realizada
em Coimbra, 1970 ©7), Bis-
saya Barreto criaria também
uma Escola Normal Social
destinada a formagdo de
Assistentes Sociais € a es-
pecializacdo de Enfermeiras
puericultoras visitadoras de inféncia. Esta especializagdo, como refe-
re Gomes (1986,98), abrangia as fungdes de educadora de infancia
podendo considerar-se a primeira escola de educadores-de-Infancia
criada em Portugal (",

Na década de 50 assistiu-se a um aumento da procura de jardins-
-infantis, o que levaria a criacdo de duas escolas particulares de edu-

Figura 7 » Bissaya Barreto (1886-1974)

OBRA DE PROTECCAD A GRAVIDA
E DEFESA DA CRIANCA

O LIVRO DA MAE

Figura 8 < O Livro da Mae
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cadoras de infancia: O Instituto de Educacéo Infantil e a Escola de
Educadoras-de-Infancia de Maria Ulrich (.

Durante a década de 60 ressurgiu, pela mdo de Galvéo Teles, Minis-
tro da Educagao, o interesse pela educagéo pré-escolar, considerada
indispensavel para obter sucesso na escola primaria. Este periodo
assistiria a criagdo de novas escolas particulares, em Coimbra e no
Porto. Destas, apenas subsiste a Escola de Educadores-de-Infancia
Paula Frassineti no Porto. A escola de Coimbra extinguir-se-ia com
a criagdo da Escola Oficial do Magistério Infantil, em 1973, por Veiga
Simao. E 0 mesmo Ministro Veiga Siméo que cria as condicdes para a
oficializagdo da educagéo de infancia tendo ficado previstas, logo em
1971, a criagdo da educagao pré-escolar oficial e a criagdo de escolas
de educadores-de-infancia ("). Com efeito, em 1973 a EPE foi conside-
rada parte integrante do sistema educativo, ficando definidos os seus
objetivos e a criagdo das escolas de educadoras de Coimbra e Viana
do Castelo (Lei n.° 5/73, de 25 de julho).

Foi sem duvida um periodo em que a educagdo de infancia ganhou
relevancia, quer como forma de obstar a caréncias de ordem social
e econdémica e a condigdes de vida miseraveis, quer como intencio-
nalidade educativa, que ndo visava especialmente a preparagéo para
a escola primaria mas respeitava os interesses e ritmos da crianga
naquela idade. A luz, naturalmente, do entendimento da época.

Do 25 de Abril a Lei 5/97 — Lei-quadro da Educagao
Pré-Escolar...

Apds o 25 de Abril assistimos a uma profunda mudanga na sociedade
portuguesa. As questdes sociais, quer no que diz respeito as necessi-
dades das mulheres que trabalham, quer o principio da igualdade de
oportunidades, fazem com que a educagéo de infancia assuma uma
nova dimensao. Cabe de novo ao Estado assegurar 0 acesso de todas
as criancas a EPE, sendo proposta a criagdo de uma rede oficial de
jardins de infancia que seria consagrada no art. 74.° da Constituicao
da Republica Portuguesa promulgada em 1976.

A par desta rede oficial ligada ao Ministério da Educacéo, desenvol-
veu-se também uma rede ligada ao Ministério dos Assuntos Sociais
através da iniciativa da sociedade civil, nomeadamente, das Institui-
¢Oes Particulares de Solidariedade Social.

As diferengas de funcionamento e estatuto entre as duas redes bem
como a estagnagao a que se assistia da rede publica, levaram o Con-
celho Nacional da Educagéo, através do Parecer n.° 1/94, a propor um
conjunto de recomendagdes para a formulagéo das politicas da EPE ©.
Foi assim que, em 1995, o Primeiro-Ministro, Antonio Guterres, de-
clarou que a expansédo e desenvolvimento da educagdo pré-escolar
seria uma das prioridades do seu governo e langou o Programa de Ex-
panséo e Desenvolvimento do Pré-Escolar que estabelece um quadro
geral integrador das diferentes modalidades institucionais, apontando
para uma organizagao pedagdgica e curricular comum ©.

Em 1997 foi publicada a Lei-quadro da Educacéo Pré-Escolar (Lei 5/97
de 10 de fevereiro). A EPE foi considerada a 1.2 etapa da educag&o basi-
ca (artigo 2.°), sendo considerada fundamental, em conjunto com a agéo
da familia, para o pleno desenvolvimento e plena inser¢éo e sucesso
futuro das criangas como cidad&dos autbnomos, livres e solidarios.

O Estado assumiu igualmente a tutela pedagdgica de todos os esta-
belecimentos de educagao pré-escolar que aderem a Rede Nacional
de Educag&o Pré-Escolar definindo os objetivos da EPE (artigo 10.%) e
propondo-se definir as linhas de orientagéo curricular (artigo 8.°).

A EPE assume-se como um servico educativo publico e um servigo social
basico, operacionalizado através da disting&o entre a componente pedago-
gica ou letiva e a componente de guarda e cuidados ou de apoio a familia .
Esta distingao foi considerada desadequada por muitos profissionais
da rede privada que consideravam educativa toda a atividade que de-
senvolviam com criangas. Levaria ainda a que alguns educadores con-
siderassem que nesse caso, a sua agao terminava quando terminava
a designada componente educativa.

A Lei-quadro refere ainda que o Estado definira os critérios de ava-
liagdo da qualidade dos servigos prestados e criard mecanismos de
superviso para verificar o seu cumprimento (artigo 20.° e 21.°) (0,

Efeitos da Lei-quadro...

Na sequéncia da Lei-quadro serdo produzidos varios Diplomas e Des-

pachos que visam concretizar os principios ai enunciados:

O Decreto-Lei n.° 147/97 de 11 de junho, que estabelece o regime juri-

dico do desenvolvimento da educagao pré-escolar esclarece ja alguns

dos critérios de avaliagdo no seu artigo 16, ponto 1, a saber:

a) A eficacia das respostas educativas e sécio-educativas de apoio
ao desenvolvimento equilibrado da crianga;

b) A qualidade pedagégica do funcionamento dos estabelecimentos
de educacéo pré-escolar, designadamente no dominio do desen-
volvimento das orientag¢des curriculares;

c) Aqualidade técnica das infraestruturas, dos espagos educativos e
socio-educativos, dos equipamentos e dos servigos prestados as
criangas pelo estabelecimento de educagéo pré-escolar.

No ponto 2, esclarece-se ainda que estes critérios serdo definidos por des-

pacho conjunto dos ME e do MSSS e que cabe a estes servigos acompa-

nhar o exercicio da atividade pedagdgica e técnica dos estabelecimentos.

O Diploma consagra ainda:

- O direito da participagéo da familia na elaborag&o do projeto educa-
tivo (Cap. 1, artigo 6.°);

— O principio da igualdade de oportunidades (Cap.1 art. 7.°), 0 que
implica que as familias, independentemente dos seus rendimentos,
beneficiam das mesmas condigdes de acesso, qualquer que seja a
entidade tutelar do estabelecimento de EPE;

- Define os principios de organizagdo (Cap. 2) no que diz respeito a
horarios de funcionamento e lotagdo por sala;

- Normas enquadradoras de uma organizagéo pedagdgica de qua-
lidade, consagrando o principio de que a atividade educativa é da
responsabilidade do educador de infancia, bem como a coordenagéo
das atividades de apoio a familia de forma a salvaguardar a qualida-
de do atendimento prestado (artigo 12.°);

—As competéncias da direcdo pedagdgica, nomeadamente quanto a
execugdo das orientagdes curriculares.

O Diploma prevé também medidas de apoio financeiro ao desenvolvi-

mento da rede nacional de EPE, quer com vista a cobertura desejada,

quer com vista @ melhoria das condigbes de prestacéo de servigos.



O Diploma prevé ainda a valorizagao da profissdo docente (estatuto e
formagéo) e a dignificagdo do papel dos educadores numa perspetiva
de valorizagdo do papel da escola na sociedade portuguesa.

O Despacho Conjunto N.° 268/97 de 25 de agosto veio definir os re-
quisitos pedagogicos e técnicos para a instalagéo e funcionamento
dos estabelecimentos de EPE no sentido de salvaguardar a qualidade
educativa. Os espagos séo definidos de acordo com a sua finalidade e
tendo em conta a sua &rea, os materiais a utilizar, localizag&o, ilumina-
¢do e condigdes de seguranga.

No mesmo sentido foi publicado o Despacho Conjunto N.° 258/97 de
21 de agosto que define as normas para o equipamento e material, fi-
cando ainda previsto (Despacho N.° 4734/97 de 26 de junho), medidas
de apoio financeiro para aquisigdo de material nos estabelecimentos
publicos do Ministério da Educacao.

As «Orientagdes Curriculares para a Educagdo Pré-Escolar» foram
aprovadas pelo Despacho n.° 5520/97 de 4 de agosto. De acordo com
as palavras de Ana Benavente, entdo Secretaria de Estado da Educa-
a0, a sua aprovagao «constitui um passo decisivo para a construgéo
da qualidade da rede nacional de educagéo pré-escolar.».

O ME assumiu assim, com as varias medidas adotadas, a responsa-
bilidade pela qualidade da componente educativa dos servigos presta-
dos a populagéo pré-escolar.

A responsabilidade pela designada componente social (apoio social
a familia, incluindo o alargamento de horario para além das 5 horas
consideradas letivas, o seu preenchimento com atividades extra curri-
culares e o servigo de refeicdes) tradicionalmente assumida por insti-
tuigdes particulares (IPSS’s e Misericordias) ficou a cargo do Ministério
da Solidariedade e Segurancga Social.

As Orientagoes Curriculares para a Educacgao Pré-
-Escolar

Depois da Lei-Quadro, as OCEPE (Orientacbes Curriculares para a
Educag&o Pré-Escolar), séo provavelmente o documento mais impor-
tante de sempre para a EPE no nosso pais.

O texto, constitui uma base de reflexdo individual e coletiva, com o
objetivo de permitir aos educadores «situar as suas opgoes educativas
e encontrar as praticas mais adequadas ao contexto e ao grupo de
criangas» (OCEPE, 30) (.

Deste modo, as OCEPE, definem-se como «um conjunto articulado
de principios gerais a serem utilizados pelo educador para tomar deci-
sbes sobre a sua pratica, ou seja, planear e avaliar o processo educa-
tivo a desenvolver com as criangas.» (idem, 13).

Como refere Teresa Vasconcelos no seu texto introdutorio, as Orien-
tagdes Curriculares «poderdo contribuir para que a educagédo pré-es-
colar de qualidade se torne motor de cidadania, alicerce de uma vida
social, emocional e intelectual, que seja um todo integrado e dindmico
para todas as criangas portuguesas e ndo apenas para algumas.».

As OCEPE destinam-se a organizagao da componente educativa que
todas as instituiges devem garantir e que corresponde a 5 horas da
atividade diaria do educador. Visam contribuir para a melhoria da quali-
dade da EPE, ao definir padrdes de qualidade educativa e séo encara-

Percursos da Educagao de Infancia em Portugal

das como «um passo decisivo para a construgédo da qualidade da rede
nacional de educagéo pré-escolar» (despacho n.° 5220/97).
O Documento tem caréter vinculativo desde o ano letivo 1998/99.

Principio Geral e Objetivos pedagodgicos

O Principio Geral enunciado na Lei-quadro diz que «a educagéo pré-
-escolar é a primeira etapa da educagéo basica no processo de edu-
cagdo ao longo da vida, sendo complementar da agéo educativa da
familia, com a qual deve estabelecer estreita cooperagao, favorecendo a
formagéo e o desenvolvimento equilibrado da crianga, tendo em vista a
sua plena inser¢do na sociedade como ser auténomo, livre e solidario.»

Os objetivos gerais, pedagdgicos, que decorrem deste principio, e
ali enunciados, séo:

a) Promover o desenvolvimento pessoal e social da crianga com
base em experiéncias de vida democratica numa perspetiva de
educagéo para a cidadania;

b) Fomentar a inser¢do da crianga em grupos sociais diversos, no
respeito pela pluralidade das culturas, favorecendo uma progres-
siva consciéncia como membro da sociedade;

c) Contribuir para a igualdade de oportunidades no acesso a escola
e para o sucesso da aprendizagem;

d) Estimular o desenvolvimento global da crianca no respeito pelas
suas caracteristicas individuais, incutindo comportamentos que
favoregam aprendizagens significativas e diferenciadas;

e) Desenvolver a expresséo e a comunicagao através de linguagens
multiplas como meios de relagédo, de informagao, de sensibiliza-
cdo estética e de compreensao do mundo;

f) Despertar a curiosidade e o pensamento critico;

g) Proporcionar a crianga ocasides de bem-estar e seguranga, no-
meadamente no &mbito da saude individual e coletiva;

h) Proceder a despistagem de inadaptagdes, deficiéncias ou precocida-
des e promover a melhor orientac&o e encaminhamento da crianga;

i) Incentivar a participagdo das familias no processo educativo e

estabelecer relagdes de efetiva colaboragéo com a comunidade.

Torna-se assim fundamental que a EPE se perspetive no sentido de:

—Uma educag&o ao longo da vida e ndo de uma preparagéo para
a escola primaria,

—Uma pedagogia estruturada, intencional e sistematica, exigindo
planeamento e avaliagdo e ndo uma pratica «tradicional» que me-
nospreze o carater ludico,

— Criar condigbes para o sucesso da aprendizagem de todas as
criangas (17 e 18).

Estes principios e objetivos gerais revelam concegdes tedricas implici-
tas que fundamentam as OCEPE:
- O desenvolvimento e a aprendizagem séo indissociaveis;
- O reconhecimento da crianga como sujeito do processo educativo
— A construgao articulada do saber;
—Aexigéncia de resposta a todas as criangas (escola inclusiva);
—Aiimportancia do ambiente educativo;
— A importancia dos conteudos culturalmente significativos, particu-
larmente das linguagens enquanto sistemas simbdlico-culturais;
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—Alimportancia da relagdo com a familia e do meio social em que a
crianga vive (17 a 21).

Assim, o desenvolvimento curricular tem em conta:
a) Os objetivos gerais, enunciados na Lei-quadro;
b) A organizagdo do ambiente educativo;

c) As areas de conteldo:

— Area de Formagao Pessoal e Social;

— Area de Expressdo/ Comunicagdo (dominio das expressées
motora, dramética e musical; dominio da linguagem e aborda-
gem a escrita; dominio da matematica);

— Area de Conhecimento do Mundo.

d) A continuidade educativa;
e) Alintencionalidade educativa.

Foram ainda produzidas orientagbes no que diz respeito a Gestdo
do Curriculo na Educagdo Pré-Escolar (Circular n° 17/DSDC/DE-
PEB/2007) e Procedimentos e Praticas Organizativas e Pedagdgicas
na Avaliagdo da Educagéo Pré-escolar.

Recentemente, o Ministério da Educacéo, através da Dire¢éo Geral de
Inovagao e Desenvolvimento Curricular (DGIDC), publicou as seguin-
tes Brochuras de apoio a operacionalizagdo das OCEPE: A descoberta
da escrita; Linguagem e comunicagdo no Jardim de infancia; Sentido
de ndmero e organizagdo de dados; Geometria; Despertar para a cién-
cia e A arte no Jardim de infancia.

Criou também a Colegéo Aprender em Companhia que disponibiliza ja
quatro publicagdes importantes: o Manual DQP (Desenvolvendo a Qua-
lidade em Parcerias), trata-se de um Manual com instrumentos que per-
mitem aos educadores avaliar e promover a melhoria continua da eficacia
dos servigos prestados no seu contexto educativo; DQP: 15 estudos de
caso, que relata 15 experiéncias de aplicagdo do referido Manual e ainda,
dois livros que relatam boas praticas: Podiam chamar-se lengos de amor e
Limoeiros e laranjeiras, revelando as aprendizagens.

Apesar de uma histdria que se pode considerar curta, ndo ha duvida
de que a educag&o de Infancia (0-6 anos), em Portugal fez um enorme
percurso quantitativo e qualitativo.

Hoje a Pedagogia é uma &rea do saber que continua a recorrer a mal-
tiplas ciéncias numa visédo integradora e humanista do ser humano.
As creches e os jardins de infancia s@o espagos de aprendizagem e
desenvolvimento para as criangas e para os profissionais, onde bem-
-estar e envolvimento s&o indicadores de qualidade, onde as pedago-
gias da participagdo predominam e onde o educador é cada vez mais
0 investigador, numa légica de investigacdo ag&o, produzindo conhe-
cimento que favorece a melhoria continua da sua préatica pedagdgica
e do seu contexto educativo, no sentido de disponibilizar educagéo e
cuidados de elevada qualidade.

E com este saber acumulado que se irdo percorrer o(s) caminho(s) da
qualidade e da cobertura universal para todas as criangas dos zero
aos seis anos, numa légica de educagéo ao longo da vida.
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A roda dos expostos

The foundling home
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Figura 1 « A Roda dos Expostos: retrato de um ato de exposigao "

Figura 2 « O mecanismo da roda @

O fendmeno da exposicdo € geralmente entendido como o abandono de
criangas. Contudo, temos de esclarecer que, apesar de ter sido um fenéme-
no geral e aceite, a sua compreensao revela uma elevada complexidade.

O exposto é uma crianga — uma crianga que teve como destino ser
exposta / deixada numa roda, numa rua ou na porta de uma casa par-
ticular. Porém, a raz&o que provocava essa exposi¢éo podia diferir. As
duas situagdes mais comuns eram os filhos de relagdes ilegitimas, ex-
postos para esconder 0 «embaraco», ou entdo, filhos legitimos cujos
progenitores n&o tinham condi¢des econémicas para os sustentar.

A roda comegou por designar um mecanismo (Figuras 1 e 2) para a re-
cegao destas criangas. O mecanismo consistia num cilindro giratdrio, co-
locado verticalmente, com duas portas paralelas, e embutido na parede
externa de um edificio. Do lado de dentro do edificio estava permanen-
temente uma pessoa — a rodeira ou rodeiro. A exposi¢ao ocorria quando
uma crianga era colocada do lado exterior e, ao toque da campainha, a
rodeira fazia girar o torno e a acolhia no interior, sem nunca ver o expositor.
Com o passar dos anos e com o alastrar do fenémeno, a roda passou
a significar toda a instituicdo de assisténcia aos expostos.

1 lmagem pertencente a «Assistance Publique de Paris», e adaptada de:
Huard P, Laplane R. - Histoire lllustrée de la Puericulture. Paris, Editions
Roger DaCosta, 1979, p. 113.

1. Historiadora / Inventariante do IHAC (Instituto de Histdria e Arte Crista)
Correspondéncia: Joana Leandro - leandro.joana@gmail.com

Apesar de ja existir Roda dos Expostos em Portugal desde o século XII,
a sua institucionalizagdo da-se com a Ordem Circular da Intendéncia
Geral de Policia de 24 de maio de 1783. Esta Ordem de Pina Manique,
ministro de D. Maria |, obrigava ao estabelecimento de uma casa da
roda em todas as vilas do reino e criou as bases da sua administragéo
e determinou as regras da exposigao: siléncio, segredo e anonimato.
De facto, «a vantagem deste processo afirmava-se na sua duplicida-
de» ®, pois a crianga era abandonada num local seguro e a exposicéo
era feita em anonimato. Dai também verificar-se, em vérios estudos
nacionais, que a roda se localizava normalmente junto ao aglomerado
urbano mas n&o no seu centro; e que as exposi¢des ocorriam na sua
maioria a noite ou de madrugada.

Até aqui podemos concluir que estavam reunidas as condi¢es para
um abandono ndo-seletivo, frio e até calculista, de criangas. No entan-
to, alguns indicios véo indicando o contrario. Muitos eram aqueles que
o0s abandonavam por necessidade e/ou para lhes proporcionar melho-
res condigdes de vida (que sera o caso retratado na Fig.1).

2 Imagem pertencente a «Assistance Publique de Paris», e adaptada de:
Huard P, Laplane R. - ibidem, p. 113.

3 REIS, Maria de Fatima — Os expostos em Santarém. A acgdo social da Miseri-
cordia (1691-1719), Lisboa, Edigdes Cosmos, 2001, p. 73.
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Os indicios sdo-nos dados, principalmente, pelos bilhetes que eram
deixados com os expostos. Os bilhetes ndo surgiam em grande nime-
ro mas podiam trazer os mais variados dados: desde o nome, a data
de nascimento, a listagem de vestuario ou outros objetos que a crianga
trazia, raz&o da exposicao...

Deixando o bilhete com a crianga, o expositor demonstrava querer criar
um elo de ligagdo com o exposto e assim, eventualmente, localiza-lo
mais tarde. Umas vezes davam nomes pouco usuais, outras deixavam
uma cruz ou rosario, algo que as identificasse. Alguns bilhetes diziam
que a crianga era exposta porque a mée nao tinha leite ou porque
nao tinham dinheiro para a criar ou vesti-la sequer. Em outros casos,
chegam a colocar a data em que iriam buscar a crianga.

Ao entrar na roda, os expostos eram entregues a amas que recebiam
um salario para cuidar delas. As amas eram responsaveis pela sua
alimentagéo, saude e educagéo.

Aos 7 anos de idade, o exposto deixava de estar ao cargo da Roda e
passava para a administragao do Juiz dos Orfaos, tendo de aprender

um oficio. Ao atingir a maioridade, os expostos eram declarados livres
e cidad&os.

As Rodas dos Expostos que inicialmente surgiram associadas a ins-
tituicdes religiosas, passaram em 1836 para a total responsabilidade
das Cémaras Municipais até ser declarada a sua extingédo em 21 de
novembro de 1867. A extingdo foi gradual e as Rodas foram sendo
substituidas por Hospicios. Certo é que pelo menos até a primeira
década do séc. XX sdo ainda encontrados registos e relatos sobre
expostos.

Hoje, pode parecer-nos dificil perceber esta pratica como uma agéo
recorrente, natural e aceitavel. Mas se nos colocarmos no contexto
histérico-econémico chegamos a conclusdo que era a tradugédo de
uma época dificil, onde a luta pela sobrevivéncia era constante e dia-
ria, assim como uma época guiada pelos valores cristdos.
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Como vamos de Infantarios na Zona Centro de Portugal? Analise de trés estudos

How are we going about nurseries in the central region of Portugal? Analysis of three studies

Resumo

Foi feita uma andlise de trés estudos sobre as condigdes de instalagéo
e funcionamento de creches e infantarios portugueses, realizados em
diferentes concelhos da zona Centro de Portugal entre 2002 e 2006.
Constataram-se importantes falhas nos espagos fisicos, no niumero de
criangas por sala, nos recursos humanos, na seguranga e na higiene.

Palavras-chave: infantarios, higiene, seguranca, recursos humanos.

Introdugao

No Ill Curso de Pediatria Comunitaria realizado no Centro Paroquial
de Recardaes, Agueda, em 1 a 2 de maio de 2009, foi apresentado o
tema «Critérios de qualidade dos infantarios» (). Foram entdo debati-
dos os aspetos quantitativos e qualitativos sobre esta tematica, quer
a nivel global (Europeu) quer a nivel da realidade portuguesa, pers-
petivando-se importantes mudangas no cumprimento da legislagéo e
sua fiscalizagdo, com vista ao cumprimento de todos os critérios de
qualidade para o ideal funcionamento de instituicdes desta natureza.
Durante o curso foi apresentada e discutida a perspetiva atual dos aspetos
qualitativos de alguns destes estabelecimentos em Portugal, partindo de
trés estudos realizados entre 2002 e 2006 que versaram esta tematica.

Analise comparativa dos trés estudos

No primeiro artigo de Veiga C. e Passadouro R. intitulado «Que cre-
ches frequentam as nossas criangas?» @, referente a um estudo rea-
lizado no ano de 2001 e publicado em 2002 na revista Satde Infantil
(SI), foram visitadas 18 creches, 10 particulares e 8 Instituigdes Parti-
culares de Solidariedade de Seguranca Social (IPSS), todas elas licen-
ciadas. Foi constatado que 44% n&o tinham adequadas condigdes de
localizagéo e instalagdo, nomeadamente condigdes de rapida e facil
evacuagdo em situacdes de emergéncia. Foram também encontrados
sistema elétricos desprotegidos e ao alcance das criancas em 61%
destas instituigdes. No que diz respeito ao numero de criangas, este
néo foi cumprido em 50% dos bergérios, onde se encontrou um nime-
ro excessivo de lactentes, bem como em 83% das salas das criangas
com idade inferior a 24 meses e em 72% das salas das criangas com
idade compreendida entre os 24 meses e 0s 36 meses. Quanto ao
respeito pelas areas estipuladas, 72% dos bergarios tinham areas per
capita insuficientes bem como 33% das salas das criangcas maiores.

Correspondéncia: Marta Parada - marta_parada@gmail.com

Marta Parada

Abstract

Three studies, carried out in various municipalities in the central region
of Portugal between 2002 and 2006, where analysed about the condi-
tions of installation and operation of nurseries and day care centers.
Where found significant flaws in the physical space, number of children
per classroom, human resources, safety and hygiene.

Keywords: nursery, hygiene, safety, human resources.

Constatou-se também que estavam em minoria as creches onde se
registava regularmente o desenvolvimento da crianca e onde havia um
projeto educativo. Dois tercos (61%) das creches dispunham de um
numero insuficiente de educadoras (ver Tabela).

Um segundo estudo realizado em 2002-2003 e publicado em 2004 tam-
bém na SI, com o titulo «Risco espreita nas creches e jardins de infan-
cia» de Lemos S. et al ® é mais abrangente. Engloba creches e jardins
de infancia, dando-nos a conhecer 10 destes estabelecimentos, também
todos eles licenciados (embora um provisoriamente), tendo-se concluido
que nenhum deles foi considerado satisfatorio. Em relagéo a higiene e
saude dos edificios e recintos escolares os resultados foram preocupan-
tes: todas as creches foram consideradas mas, nomeadamente no que
diz respeito as condi¢des de higiene das instalagdes em seis creches
e da preparagéo dos alimentos em duas, entre outros incumprimentos.
Em 70% dos edificios e recintos escolares a seguranca foi considerada
ma. Constatou-se que 90% dos estabelecimentos possuiam estruturas
ou equipamentos suscetiveis de causar acidentes, em 40% as vedacdes
estavam ausentes, permitindo o facil acesso a estranhos e/ou animais
aos recintos escolares e 0 acesso das criangas as vias de circulagéo,
em metade dos estabelecimentos os sistemas eléctricos ndo tinham
condi¢Bes de seguranga e ndo havia extintores de incéndio e, em 30%,
estavam comprometidas as condicbes de seguranca em caso de neces-
sidade de evacuagdo. Em relagéo ao meio envolvente as condicbes de
higiene/salide e seguranca foram boas em 90% e 70% dos estabeleci-
mentos respetivamente (ver Tabela).

No terceiro estudo realizado em 2005/2006 por Parada M. et al, intitu-
lado «Instituigbes particulares de solidariedade social: como andamos
de creches num concelho de Portugal?», publicado na Acta Pediatrica
Portuguesa em 2008 ), analisaram-se 15 creches, também todas de-
vidamente licenciadas. Apenas uma creche foi considerada muito boa.
Todas obtiveram classificagéo boa em relagdo a localizagdo. Quanto
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ao plano de emergéncia, em 47% dos estabelecimentos ndo existiam
portas de emergéncia a abrir para o exterior comprometendo a evacu-
acdo. Das condigcdes ambientais avaliadas destaca-se a presenga de
sistemas eléctricos desprotegidos em 20% das creches. Quanto ao
numero de criangas € areas admitidas, em 47% das creches foi ultra-
passado o nimero de criangas admitido no bergario e as salas-parque
ndo tinham area suficiente em 53%. Também em 53% das creches
foi ultrapassado o numero de criangas admitido e n&o foi cumprida a
area por crianga na sala dos 24 aos 36 meses. Quanto as instalagdes

sanitarias, em 53% das creches n&o foi respeitado o ratio de sanitas
no grupo dos 24 meses e em 33% foi possivel encontrar produtos de
limpeza ao alcance das criangas. Foram encontrados alimentos ou
equipamentos mal confeccionados ou mal higienizados em 47% das
creches. Em 75% destes edificios néo existia area de isolamento para
criangas doentes e em 87% nao se cumpria o ratio de uma educadora
por cada grupo de criangas (ver Tabela).

Quadro 1 « Resumo das principais falhas encontradas nos 3 estudos.

Veiga C. et al, «Que
creches frequentam as
nossas criangas?» @

Lemos S. et al «Risco espreita nas creches e
jardins de infancia» ©

Parada M. et al «Instituigées particu-
lares de solidariedade social: Como
andamos de creches num concelho de
Portugal?» ¥

Anos dos estudos 2001

2002-2003 2005-2006

N° estabelecimentos analisados 18

10 15

- Bergarios: 72%
- Salas > 24M: 33%

Areas insuficientes

- Bergarios: 47%
- Salas-parque: 53%
- Sala 24-36 M: 53%

- Bergarios: 50%
- Salas < 24 M: 83%
- Salas 24 - 36 M:72%

Numero excessivo de criangas

- Salas 24-36M: 53%

- Sem condigdes para
rapida evacuagao: 44%

- Equipamentos suscetiveis de causar acidentes: 90%

- Vedagdes ausentes: 40%

- Sem portas de emergéncia a abrir para
o exterior: 47%

- Ma preparagao dos alimentos: 20%

Seguranga . " . - o Eno
- gésgggfsg%gtsr!cgf% - Sistemas elétricos desprotegidos: 50% - Sistemas elétricos desprotegidos: 20%
- Sem condigdes de rapida evacuagdo: 30%
- Alimentos ou equipamentos mal
Higiene - Méas condigdes de higiene das instalagdes: 60% confecionados ou mal higienizados: 47%

- Sem é&rea de isolamento para criangas
doentes: 75%

Recursos Humanos insuficientes | - Educadores: 61%

- Educadoras: 87%

Comentario final

Apesar de ndo ser possivel a comparagao efetiva de resultados em to-
das as vertentes, pela diferenga de metodologias encontradas, nos trés
estudos € consensual o incumprimento de algumas normas estabeleci-
das para a instalagéo e funcionamento deste tipo de estabelecimentos.
Os principais incumprimentos legais verificados dizem respeito a al-
gumas condicdes de higiene e seguranga como sejam os sistemas
eléctricos desprotegidos ou as falhas nos planos de emergéncia, en-
contrados frequentemente, bem como a identificacéo de alimentos mal
confecionados e equipamentos mal higienizados. Preocupante tam-
bém é a falta de cumprimento do limite de criangas por sala e as areas
insuficientes, também transversal aos dois estudos que avaliaram es-
tes itens, assim como os recursos humanos escassos nomeadamente
no que concerne o ratio de educadoras.

Muito ha a fazer nesta area, néo sé exigindo melhor fiscalizagdo das
creches e jardins de infancia existentes como também maior rigor nos
licenciamentos por parte das entidades responsaveis. Em relagdo aos
recursos humanos é imperativo o cumprimento do ratio de uma educa-
dora por cada grupo de criangas ja que esta é o garante do desenvol-
vimento da crianga e sua monitorizacao.

A nos medicos, que temos também a tarefa de praticar uma pediatria pre-
ventiva, cabe-nos sensibilizar os pais para a importancia de colocar os
seus filhos em estabelecimentos iddneos quer do ponto de vista fisico quer
de recursos humanos, onde todo o potencial da crianga possa ser desen-
volvido e que a permita crescer sem ser exposta a riscos desnecessarios.
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Doencas infeciosas em idade escolar e pré-escolar e respetivos periodos de

incubagao, contagio, excregao e exclusao

Infectious diseases in schoolchildren and preschoolers and their incubation, contagious and

exclusion periods

Resumo

Os critérios para exclusdo temporaria das criangas doentes das ins-
tituicoes de ensino e lazer baseiam-se maioritariamente no risco de
transmissdo da doenga em causa, no seu periodo de incubagéo e de
contagio.

Definem-se periodos de incubag&o, de contagio e de exclusdo das
doengas infeciosas que podem existir a nivel escolar, bem como os
sintomas mais comuns.

A elaboragdo de uma tabela resumo, ordenada por ordem alfabética,
permite uma consulta rapida dos diversos periodos atras mencionadas.

Palavras-chave: Doenga contagiosa, transmissao, periodo, incuba-
¢do, contagio, excregdo, excluséo.

ACRONIMO

Introducéao

Os critérios para exclusdo temporaria das criangas doentes das ins-
tituigoes de ensino e lazer (IEL) devem basear-se maioritariamente
no risco de transmisséo da doenga em causa, no seu periodo de incu-
bagao e de contégio (Quadro ).

Quadro | « Definigoes dos diversos periodos relacionadas com as doen-

cas infetocontagiosas

+ O risco de transmisséao define-se como a probabilidade da infecéo ser
transmitida de um hospedeiro para outro suscetivel (V.

+ O periodo de incubagao de uma doenga contagiosa define-se como o
intervalo de tempo entre a exposicdo ao agente infecioso e o inicio dos
sintomas (). Deve ser usado para se estimar o intervalo de tempo em
que possam ocorrer novos casos e, portanto, € o periodo mais eficaz
para a introdugdo de medidas de controlo (.

+ O periodo de contagio define-se como o intervalo de tempo em que
o0 doente pode transmitir a infegdo a outra pessoa (desde o inicio dos
sintomas) e pode ser usado para definir o periodo de excluséo de uma
crianga doente (.

+ O periodo de excregao do agente infecioso € o periodo durante o qual
o doente ira excreta-lo através de produtos bioldgicos (saliva, fezes ou
urina), com risco de contagio para os contactos diretos (.

+ O periodo de excluséo (evicgao) diz respeito ao intervalo de tempo
em que a crianga doente ndo devera frequentar a creche, jardim de
infancia ou a escola .

Hospital Pediatrico de Coimbra, Centro Hospitalar de Coimbra
Correspondéncia: Alexandra Paul - xana.paul@gmail.com

Alexandra Paul, Ana Faro, Carolina Cordinha,
Manuel Salgado

Abstract

The criteria for temporary exclusion of sick children from educational
and leisure institutions are largely based on the risk of transmission of
the disease in question, in its incubation and contagious periods.
Incubation, contagious and exclusion periods of infectious diseases
that may exist in schools are defined, as well as the most common
symptoms.

The preparation of a summary table, sorted in alphabetical order, al-
lows a quick overview of the different periods mentioned above.

Keywords: Infectious disease, transmission, period, incubation, conta-
gious, excretion, exclusion.

|EL - Instituicdes de Ensino e Lazer

A eficacia da exclusdo de uma crianga com determinada patologia in-
feciosa pode ser limitada pelo facto de que a excregéo do agente infe-
cioso preceder o inicio dos sintomas e poder persistir por um periodo
de tempo variavel apds a resolugdo dos mesmos (.

No entanto, a transmiss&o dos agentes infeciosos depende de vérios
fatores (Quadro I1). Por exemplo, na varicela o contégio esporadico e de
curta duragdo (com baixo inéculo) tem implicagdes diferentes do conta-
gio prolongado e continuo entre dois irmaos (com indculo muito maior).

Quadro Il « Variaveis que condicionam a transmissao das doencas infeto-

contagiosas nas IEL.

« Caracteristicas dos agentes infeciosos, incluindo as respetivas resis-
téncias no ambiente (fomites)
+ Tamanho do in6culo
+ Suscetibilidade dos hospedeiros
« Caracteristicas das instituicdes com agrupamentos humanos:
— |dade e numero das criangas
— Numero de funcionarios por crianga
— Distribuicéo e contiguidade dos espagos
- Formagao da equipa que trabalha na instituigéo
- Regras de higiene
— Condutas de exclus&o de criangas doentes
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Na Tabela | s&o definidos, de forma sucinta e simples, os principais  Por exemplo na diarreia por rotavirus, cada grama de fezes contém um
sintomas (0 que ¢ apenas sentido pelo doente, sendo subjetivo) e milhdo de milhdes de particulas @ que sao eliminadas, evitando assim
sinais (0 que é constatado pelo observador) associados as doencas ~ a perpetuagéo da infegéo, o que é benéfico.

infetocontagiosas.

Estes ndo sé@o doengas, mas sim manifestagdes clinicas de mdltiplas
doengas (infeciosas ou ndo) e de gravidade muito variavel. A sua pre-
senca nao é sindnima de gravidade.

TABELA | « Principais sintomas / sinais e respetiva definigao, das doencgas infetocontagiosas mais frequentes

SINTOMA / SINAL

DIARREIA

DEFINICAO

Aumento do niimero de dejegdes didrias e/ou diminuigdo da consisténcia das mesmas @.

EXANTEMA

Erupgéo cutanea com alteragdes na coloracdo e textura da pele resultante da inflamagéo e dilatagdo dos vasos cuténeos.
Podem existir sob a forma de maculas, papulas, pUstulas, placas ou vesiculas. Apesar de muitas vezes serem inespecificos, as
suas caracteristicas detalhadas, distribuicéo, evolugéo e resolugéo podem facilitar o diagnéstico ©.

FEBRE

Aumento da temperatura corporal, regulado centralmente em resposta a uma agressdo, acima da variagéo didria normal de
cada individuo ©.

Faz parte duma reagao generalizada concertada, denominada reagéo de fase aguda, que inclui a ativagdo dos mecanismos de
defesa, a diminui¢do do apetite e do consumo energético muscular, entre outras.

Sera importante referir que pode haver febre sem infeéo e infegdo sem febre.

TOSSE

Mecanismo de defesa que permite expelir particulas da laringe e da traqueia; € um sintoma/sinal de doengas infeciosas ou
nao-infeciosas das vias respiratorias, ou de outros 6rgdos ou sistemas, (estes por ativagdo dos diferentes tipos de recetores
da tosse) ©.

VOMITOS

Expulsao ativa do contelido gastrico através do eséfago e da boca. E muitas vezes o primeiro sintoma de uma doenga gastroin-
testinal, podendo no entanto ser a primeira manifestagdo de mdltiplas outras patologias, nomeadamente do sistema nervoso
central.

Os sintomas ou sinais ndo sdo doengas. Por si s6 ndo constituem
indicagéo para a excluséo (evicgao) das creches, dos jardins de infancia

ou das escolas.

Na Tabela Il s&o descriminadas algumas das infe¢des mais comuns
que podem surgir nas IEL e respetivos periodos de incubagéo, con-
tagio e tempo de exclusdo recomendado. Para uma consulta rapida,
optou-se por fazer a ordenagéo das doencgas por ordem alfabética.
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TABELA Il + Agente, sintomas principais, periodos de incubacao, contagio e de exclusdao recomendados para as doencas infectocontagiosas mais
frequentes nas IEL

Febre, odinofagia, cefaleia, abdominalgia ©

Inicio: Desconhecido

la ou 62 doenga)

humano 6 ou 7

gastrointestinais

AMIGDALITE Exsudado amigdalino, petéquias no palato, «lingua de | Fim: Nao tratados 2 - 3 | Até completar 24
ESTREPTO- Streptococaus | framboesan © 12 horas -5 dias semanas ©10; tratados |horas de antibiotico
A 1,8-10) B
COCICAE pyogenes | Na escarlatina: exantema tipo lixa 7, inicialmente no tron- | 24 horas ap6s inicio anti- | 651
ESCARLATINA co, com linhas de Pastia, que frequentemente descama © bistico 610
Mucosa oral: placas brancas em base eritematosa ('?
. ) _ | Candidiase «da fralda»: Placas eritematosas na regiéo Inicio: Desconhecido
CANDIDIAASE Ma|s.freque'nte. perineal com papulas ou pustulas (2 1 -5 dias ©10 Fim: Enquanto as lesGes | Nenhum €10
(muco-cutanea) | Candida albicans Candiase vulvovaginal (raparigas adolescentes): persistirem ©10)
corrimento branco, espesso, com mucosa eritematosa (2
CONJL,JNTIVITE . Hiperémia conjuntival, epifora, exsudado ocular, edema © Ir!icio: Desconhecido
(bacteriana ou | Mltiplos agentes palpebral ® 24 -T2 horas Fim: Enquanto descarga | Nenhum ()
virica) ocular &1
Virus
respiratorios Inicio: Curto periodo an-
CROUP (Influenza, Pa- | 5666 de caon, estridor, disfonia, febre 13 2-4dias® tes do inicio da clinica © |\ g
rainfluenza, VSR, Fim: Até terminarem os
Adenovirus, sintomas ©
outros)
Coxsackievirus
0 A16 Estomatite vesicular e lesdes cutaneas extremidades (mas . )
DOENCA (ou Coxsackievi- | também punho, tornozelos e nadegas) 9; também podem | 3 - 6 dias (709 Ir!|c|‘0. Dgsconheqdom Nenhum (-10.15)
MAO-PE-BOCA rus do grupo Ae B | ocorrer febre, odinofagia e recusa alimentar (9 Fim: Inferior a 7 dias
e Enterovirus 71)
1- 6 semanas
Lesdes cutaneas papulares, vesiculares e «galeriasy °'9; | (primo-infegéo) L .
ESCABIOSE Sarcoptes prurido intenso, sobretudo nocturno!’®'®; nas criangas as | (&0 "!'c'_o‘ E?esconlhemdo Até terminar
(sarna) el lesGes surgem sobretudo nos espacos interdigitais (méos | 1 - 4 dias Fim: A(Et:g;rermlnar trata- |\ tamento (10
e pés), regido cervical e couro cabeludo (119 (infecéo prévia) mento %
(8-10)
L ) ®
EXANTEMA ) Febre e exantema maculopapular que surge quando apiré- Inicio: Alguns dias antes
SUBITO (Roséo- Herpesvirus ticos ™; podem estar presentes sintomas respiratorios ou | 5 - 15 dias ¢ Nenhum (18217

Fim: AIgunss dias apds
exantema

Até 24 horas apds

Campylobacter 1-10 dias (#1018 Inicio: Desconhecido - L
Jejuni Fim: Dias a semanas o ultimo P ;??dlo de
diarreia (18911
GASTROENTE- ) Vémitos, diarreia (com ou sem sangue), febre e dor N Inicio: 1 - 2 dias antes ©9
. 1 -4 dias (181019 (10
RITE AGUDA Rotavirus | apdominal 0 Fim: 1 -3 semanas ap6s 9 | NemuM
Samonala Inicio: Desconhecido Até 24 horas apds
enteritidis 6- 72 horas ' | Fim: Até varias semanas | o tltimo episdio de
apos inicio dos sintomas @ | diarreia (%)
GRIPEA \{m:? - Inicio: Dia anterior © .
INELUENZA (r;sfﬁj;angg(;\s Tosse, rinorreia anterior, febre, mialgias, cefaleias 1-4dias®® | Fim: 7 - 10 dias apos Nenhum ©
B, C) ' sintomas 1019
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Se <5anos: 5 dias )

Inicio: 2 semanas antes do | Se = 5 anos:
; . Febre, mal-estar, vomitos, dor abdominal e ictericia (1912 | 15 - 50 dias inicio dos sintomas © Nenhum )
HEPATITE A Virus Hepatite A Pode néo haver sintomas (% (1:810.20 Fim: 1 semana apos inicio | Se ictericia: 1
doenga (189 semana apds 0 seu
inicio 1"
Inicio: Pode ser prévio ao
aparecimento lesdes ")
HERPES Herpes simplex 1 Vesiculas dolorosas, que evoluem para lesGes ulceradas com | 1 - 12 dias Fim: Na primoinfe¢&o 2 - 7 Nenhum ©922
LABIAL P P posterior cicatrizagao ¢'% \Lglt1ze) semanas; nas infegdes
recorrentes até 5 dias apos
resolugdo dos sintomas 102
Stript;):;);x;ts Inicio: Desconhecido Até completar 24
IMPETIGO S?g r? lococCUS Lesdes de base eritematosa com exsudado melicérico @ | 1 - 10 dias 9 Fim: Até completar 24 horas de antibiético
pal)Jlreus horas de antibiético ¢ @9
LS Iz Inicio: Desconhecido
. . _— & ;
TEMA (Er|temaa Parvovirus B19 Eritema facr<_1l bilateral (f<do_eng'ida face esbofeteada») @), 21 dias ©9 Fim: At& inicio do exan- | Nenhum (18
Infecioso ou 5 Podem surgir febre e mialgias % ©9)
doenga) tema &
MENINGITE Neisseria Febre, prostracdo, cefaleias, nauseas, vomitos, rigidez da Inicio: Desconhecido Até 24 horas apés
MENINGOCO- | o | e il roe poe o iy 3-4dias® | Fim: Até 24 horas ap6s ini- | inicio do antbidtico
CICA g ’ pelequia, cio do antibiético ¢ @10
Nenhum, mas evitar
MOLUSCO Poxvirus (Mollusc- Lesdes papq[ares com centro branco, habltualmen'te ct~>m 2 semanas - 3 In.|c|o: I?escsmhemdo ba.nh.o conjuntq
) 1-5 mm de didmetro, que surgem em qualquer localizagéo, Fim: Até lesdes desapare- | (piscina) e partilhar
CONTAGIOSO poXvirus) . meses (18929
mas sobretudo na face, pescogo, axilas e coxas % cerem (18929 toalhas até resolu-
cdo da infecio (1,8,9,25)
MONONU- Inicio: Desconhecido
CLEOSE VI!’US Febre, odinofagia, adenomegalias, esplenomegalia ** 30 - 50 dias (%9 F |m:~A e anoapos Nenhum (89
InfeciOSA Epstein-Barr infecéo (saliva) e depois
intermitentemente ©
Virus respirato-
NASOFA- rios (rinovirus, 12 horas - 5 dias Inicio: 24 horas antes da
influenza, Rinorreia, crises esternutatorias, epifora, com ou sem ) clinica 10 3
RINGITE . (habitualmente - ) ... | Nenhum ®
. parainfluenza, | febre % Fim: 2 - 5 dias apos inicio
(constipagéo) ' 48 horas) &10 .
adenovirus, sintomas 10
outros)
24 semanas Né&o ha contagio direto
Ascaris lumbri- . . - . . (horizontal); apenas por
) Habitualmente assintomética, detectado aquando da saida | ap6s ovos y
coides . A ) contacto com solo conta- | Nenhum (1810
- de parasitas pela boca, nariz ou anus infetarem o : . ,
(Ascaridiase) intestino (19 minado ou alimentos cris
PARASITOSE ou mal cozinhados (&1%)
INTESTINAL 2 4 semanas Unica parasitose com
Enterobius 4065 OVOS transmisséao horizontal
vermicularis | Prurido perianal (10 in,lzetarem o Inicio: Desconhecido Nenhum (89
(Oxiuriase) intestino (19 Fim: Até terminar o trata-
intestino mento (189
Familia Para-
myxoviridae Inicio: 6 dias prévios ao Até 9 dias anés
PAROTIDITE Género Rubu- | Febre, edema das glandulas salivares (parétida e por ve- 12 - 25 dias ©9 inicio da clinica (%9 s tumefapc o
lavirus zes sublingual e submaxilar) Fim: Até 9 dias apds tume- " ?Bg)
A VT = e (110 das parétidas ©
Espécie Virus facgdo parotidea (49
Parotidite
Pediculus huma- Nas criangas o couro cabeludo é a localizagéo mais fre- Inicio: Desconhecido Até 80 primeiro
PEDICULOSE quente, também pode atingir as sobrancelhas e pestanas | 6 - 10 dias (' | Fim: Até terminar o trata- P

nus (piolhos)

(10)

mento (189

tratamento @910

20
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Familia - Toga- Até 7 dias apés o
viri . ) inicio do exantema
Gén:?:— Inicio: Semana anterior @0 | ;o o arande ris
RUBEOLA Rubivirus Febre e exantema maculopapular (% 14 - 23 dias (189 inicio do exantema 9 o0 6 (’) co?né io das
o Fim: Até 1 semana apos 9 |~~~ 9
Espécie - gravidas e ndo o de
Rubella virus outras criangas
Familia - Para-
myxoviridae Inicio: Desde 2 semanas Até 4 - 5 dias apos
SARAMPO Género - Mor- | Febre, tosse, conjuntivite, rinorreia; exantema surge 8- 14 dias 69 apos exposicao &9 inicio do exantema
billivirus entre 0 3° e 0 7° dia de doenga (' Fim: Até ao 4° dia de exan- | .. .
Espécie - Virus tema ©9
do sarampo
Tinea capitis (Tinha couro cabeludo): Lesbes eritemato- | Tineg capitis: 2 - 4
sas, circulares, descamativas, com cabelos partidos na | semanas (.12 .
zona afetada 112 Tinea cororis: 4 Inicio: Desconhecido
TINHA Fungos Tinea corporis (Tinha pele glabra): Lesdes circulares, 10 dias (15 ' Fim: Enquanto les6es Nenhum €10
com halo elevado e eritematoso e centro mais claro 2 i presentes (0
Tinea pedis («Pé de atleta»): Lesdes descamativas e fis- | Tinea pedis: 2 - 38
suras interdigitais e descamacéio da planta dos pés (2 | semanas (2
Inicio: Desde o inicio tosse ®¢ | Tratados: apés 5
L - ) Fim: Nos tratados até dias de tratamento
TOSSE Bordetella Tosse inicialmente irritativa e posteriormente acessu- . i
. . . 1- 3 semanas (89 | cumprir 5 dias de tratamento | adequado (&1
CONVULSA pertussis al, com silvo (nem sempre esta presente) (1% 1810, « . -
adequado #1; nos ndo Nao tratados: até 3
tratados até 3 semanas ®"" | semanas &1
A infecéo na idade pediatri-
. . P rar an m regra ndo é contagio-
TUBERCULOSE | Mycobacterium | Febre, astenia, perda ponderal, suores noturnos e tosse DGR ET cae_ €granao e C.O _ag 0 2 - 4 semanas nos
3 - antes da doenca se | sa, visto que na maioria dos . 7
PULMONAR tuberculosis | (0 & o (i 5 s - bailiferos %)
tornar ativa (10 casos nao sdo baciliferos
(8,10)
Inicio: 4 dias antes da cli- Até todas as lesdes
VARICELA Virus Varicela- | Febre e exantema com lesées em diferentes esta- 10- 21 dias (50 nica &1 em fase de crosta
-Zoster dios: maculo-papular, vesicular e crosta % Fim: Até todas as lesdes | (4.,
em fase de crosta (%1%
ini: 1 (1,34)
Virus Paniloma Lesdes cutaneas bem delimitadas, hiperqueratoticas, :_!:::'_obiii;%neh;g?o
VERRUGAS Hum:no de textura aspera, indolores, com dimensées muito va- | 2 - 3 meses (10 rO\;avelmente on l;anto Nenhum (1&-10)
ridveis, sendo a localizagao mais frequente as maos %) P &nq 1810
durarem as lesdes (419

Comentarios finais

Realgam-se alguns pontos importantes relativamente a:

* Periodo de incubagao: é muito variavel, e depende do tipo de infe-
¢a0 e do agente infecioso responsavel.

* Periodo de contagio:

- O seu inicio é desconhecido num nimero consideravel de pato-
logias infeciosas a nivel escolar; raramente coincide com o inicio
dos sintomas.

- O fim deste periodo é muito variavel, podendo prolongar-se
de dias a meses, consoante a patologia infeciosa e o agente
implicados; por vezes prolonga-se para além da resolugéo dos
sintomas.

- Dificuldades inerentes a estas limitagdes: impossibilidade de
conhecer corretamente o periodo de contagio e, consequente-
mente, o0 respetivo risco de transmissao e o periodo de exclusao
mais eficaz.

—Na maioria dos casos trata-se de infe¢des de etiologia virusal,
pelo que o periodo de contagio ndo é passivel de ser modificado
através de terapéutica especifica.

- Nos poucos casos de infecdes bacterianas, a terapéutica anti-
bidtica adequada reduz eficazmente o periodo de contagio e,
portanto, o risco de transmiss&o da doenca.

* Risco de transmissao: sujeito a interferéncia de «fatores contro-
laveis», dos quais sdo exemplos a implementagdo de medidas de
higiene e de preveng&o, bem como de terapéutica adequada quando
possivel, e de factores «pouco controlaveis», como é o caso da
auséncia de conhecimento preciso sobre os tempos de contagio das
diversas patologias infeciosas, caracteristicas do agente e factores
inerentes ao hospedeiro. Quanto melhor o conhecimento acerca des-
tes factores, melhor sera o controlo da transmisséo da doenca.
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Doengas infeciosas em idade escolar e pré-escolar e respetivos periodos de incubagéo, contagio, excregéo e excluséo

* Periodo de excluséo:
— Em muitos casos ¢é inferior ao periodo de contagio; nem todas
as doengas infeciosas necessitam de ser alvo de evicgéo das IEL.
- Os sinais e sintomas por si s6 néo justificam a exclus&o.
— Mais importante do que exigir a exclusdo das criangas das IEL,
sera investir na formag&o dos profissionais de educagao sobre

nogdes de contagios, duracdo e medidas preventivas da trans-
miss&o de agentes infeciosos.

- Justifica a adog&o de regras bem definidas sobre excluséo das
criangas e adultos das IEL, elaboradas por peritos e universal-
mente implementadas, com suporte legal.
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ARTIGOS ORIGINAIS

O papel das fomites na transmissao de doengas infeciosas

The role of fomites in the transmission of infectious diseases

Resumo

O conhecimento da forma de transmissao dos microrganismos infecio-
sos patogénicos (MIP) no meio ambiente é fundamental para o con-
trolo da disseminagao de diversas infegdes. Durante muito tempo as-
sumiu-se que as doengas infeciosas eram transmitidas primariamente
por via aérea ou por contacto direto com um individuo doente e que
0 ambiente circundante tinha pouco ou nenhum papel. Ao longo dos
anos, varios estudos alteraram esta perspetiva ao incluir um modelo
de transmiss&o multifatorial mais complexo, demonstrando que as su-
perficies e objetos inanimados contaminados (fomites) desempenham
um papel fundamental na transmiss&o de infegdes.

As fomites atuam como vectores dos MIP na contaminacgéo das méos
durante o ciclo de transmisséo de infe¢des, determinando, com as ou-
tras formas de transmisséo, que a ocorréncia de infe¢do no domicilio
ou em instituigdes esteja associado a uma elevada taxa de propaga-
cdo. O rigor na lavagem das méaos e procedimentos de higienizagéo
das superficies contribui para a interrupgdo da transmisséo de infe-
cbes via fomites.

Palavras-chave: fomites, contagios, infegdes, creches, jardins de in-
fancia.

ACRONIMOS

DI - doengas infeciosas
GEA - gastroenterite aguda
IRVAS - infegOes respiratorias vias aéreas superiores

Introdugéao

Existem milhares de virus. Sao cerca de mil os virus capazes de induzir
doengas em humanos, sendo responsaveis por mais 60% das doengas
humanas conhecidas (. As doengas provocadas por virus atingem ainda
maiores proporgdes nas criangas, principalmente os virus respiratorios
patogénicos (VRP) e os virus intestinais patogénicos (VIP) @.

O aumento da populagdo mundial, a concentragéo de pessoas em es-
pagos confinados (escolas, empresas, fabricas, jardins-de-infancia, reu-
nides sociais, em locais de lazer, entre outros) associado a crescente e
cada vez mais rapida mobilidade de cada individuo, contribuem siner-
gicamente para potenciar a transmissé@o de microrganismos infeciosos
patogénicos (MIP). Consequentemente, estas alteragdes sociais e popu-
lacionais também intensificam as dificuldades na interrup¢éo da propa-
gacao das doengas infeciosas (DI), a sua morbilidade e mortalidade .
Para além da transmisséo aérea direta aos contactos intimos, a distancias
inferiores a 1,5 metros (gérmenes respiratorios), e da transmissao fecal-oral
(gérmenes entéricos), sdo crescentes as evidéncias do papel intermediario
na propagagao de DI pelas superficies infetadas, isto & pelas fomites @.

Hospital Pediatrico Carmona da Mota, Coimbra
Correspondéncia: beatriz_vale@hotmail.com

Beatriz Vale ', Alexandra Dinis '

Abstract

Knowledge of the form of transmission of infectious pathogenic micro-
organisms (IPM) in the environment is central to control the spread of
infections. We have assumed for too long that infectious diseases are
spread primarily by air or by diret contact with a sick person and that
the surrounding environment has little or no role. Over the years, seve-
ral studies have changed this outlook, including a more complex mul-
tifactorial transmission model, showing that the contaminated surfaces
and inanimate objects (fomites) play a key role in the transmission of
infection.

Fomites act as vectors of IPM in hand contamination during the cycle of
transmission of infection, determining, with other forms of fransmission,
that the onset of infection at home or in institutions is associated with
a high rate of propagation. The improvement of hand washing and sur-
face hygiene procedures contributes to the interruption of transmission
of infection via fomites.

Keywords: fomite, contagions, infections, nurseries, garden-schools,
kindergarten.

MIP — microrganismos infeciosos patogénicos
VIP - virus intestinais patogénicos
VRP - virus respiratorios patogénicos

O que sao fomites?

Fomite &€ uma superficie ou objeto inanimado, poroso ou ndo poroso, ca-
paz de ficar contaminada com MIP, isto é, gérmenes capazes de causar
doenga, atuando como veiculo de transmissao de infegdes @.

Os exemplos de fomites sdo muito extensos (Figura 1), que incluem
quase tudo com que contactamos diariamente: roupa, brinquedos,

O @ bl maganetas, cor-
% mﬂ ‘iﬂ rimaos, mesas,
.58 D toalhas, roupa
LOK

de cama, inter-
ruptores, tecla-
dos, comando
de televiséo,
entre  muitos
outros.

Figura 1 « Exemplos de fomites
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O papel das fomites na transmissao de doenca infeciosas

Qualquer organismo patogénico, como os virus, as bactérias, os para-
sitas ou os fungos, € capaz de contaminar objetos, e assim causar in-
fegdo. Pela sua maior frequéncia, os virus séo os MIP que mais vezes
sdo transmitidos através de fomites.

Como sao contaminadas as fomites?

Todos os agentes infeciosos tém uma fase de contagio que é definida
pelo periodo de excregdo do agente infecioso através dos produtos
biologicos. Em regra, antecede em alguns dias o inicio das manifesta-
coes clinicas, acentua-se na fase de doenca e pode-se prolongar dias
a meses durante a convalescenga ©.

Os MIP (virus, bactérias, parasitas e fungos) sao eliminados em grande
quantidade pelas secregdes corporais (humanas ou animais) — saliva,
secregbes respiratorias, vomito, fezes, urina e sangue @. As fomites sao
contaminadas pelo contacto direto com as secregdes corporais, por maos
conspurcadas, por goticulas ou aerossois respiratorios eliminados durante
o discurso, tosse, espirro, ou pela dispersao de MIP pela manipulagéo vi-
gorosa de objetos (exemplo sacudir um tapete, um cobertor, etc.) @.

Qual é o papel das maos neste ciclo infecioso?

As méos sdo dos veiculos mais relevantes na propagacéo das DI, es-
sencialmente por duas razoes ?;
a) Manipulamos continuamente objetos e superficies
b) As criangas e os adultos levam repetidamente os dedos a boca,
narinas ou olhos (portas de entrada de infegao). Uma crianga
pequena coloca os dedos na boca de trés em trés minutos e
as criangas com idade superior a seis anos tém, em média, um
contacto mao-boca 9,5 vezes numa hora @
Estudos demonstraram que a transferéncia de virus das méos para
superficies circundantes é possivel em 70% dos multiplos virus @.

O que sucede aos MIP depois de uma fomite estar
contaminada?

A capacidade dos MIP se disseminarem via fomites contaminadas de-
pende da sua capacidade de manter o seu potencial infecioso, podendo
morrer segundos a minutos apds serem eliminados ou manter-se viaveis
por periodos muito varidveis @. A maioria das bactérias Gram-positivas,
das bactérias Gram-negativas, Mycobacterias e bactérias formadoras
de esporos, sobrevivem durante meses nas superficies secas. Fungos,
como Candida albicans sobrevivem até 4 meses nas fomites. A maioria
dos virus respiratorios sobrevive por poucos dias, 0s virus entéricos sao
capazes de sobreviver até dois meses, virus de disseminagdo hema-
togénica (pelo sangue), como o virus da hepatite B (VHB) e o virus da
imunodeficiéncia humana (VIH) persistem por mais de uma semana e
herpes virus, como citomegalovirus (CMV) ou os virus herpes simplex
(VHS) tipo 1 e 2, sobrevivem de algumas horas a 7 dias .

Ainfegéo cruzada entre um individuo infetado e um novo hospedeiro
depende dos fatores intrinsecos e extrinsecos tanto dos préprios MIP
como das fomites (Tabela 1) e também do estado imunitario do novo
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hospedeiro @9, Os MIP sobrevivem mais tempo em superficies ndo
porosas, como ago inoxidavel, do que em porosas, como papel @.

Tabela 1 « Condicionantes intrinsecas e extrinsecas na viabilidade dos
MIP nas fomites @

Fatores intrinsecos Fatores extrinsecos
Dependente do tipo de MIP: | - humidade

- tipo (virus, parasitas, - temperatura
bactérias, fungos) - radiagdes ultra-violetas
MIP - espécie (variabilidade na |- pH
resisténcia) - co-contaminago de varios
- estirpe MIP
- inoculo - meio de suspensdo
Fomites Composigéo (superficie i ﬁ%si,;nnfzgao

porosas/ndo porosa)

- grau de utilizagdo

Como é que as fomites contaminadas sado capazes
de causar infecdo?

Se os MIP se mantiverem vidveis nas superficies durante tempo suficiente
para estabelecerem contacto com um novo hospedeiro, € porque peque-
nas doses de MIP sao infetantes, podem originar uma nova infegéo @.

O novo hospedeiro pode desenvolver infe¢éo-doenga (com sinais e sin-
tomas) ou infegdo assintomatica (infe¢éo na qual doentes néo manifes-
tam sintomas, embora em regra adquiram imunidade) 9. Os individuos
sintomaticos contribuem mais que os assintomaticos na propagagao de
infecdo porque eliminam uma maior quantidade de MIP ©,
Experimentalmente, para demonstrar o papel das fomites no ciclo de
transmissdo de MIP, contaminou-se uma maganeta de porta com bac-
teriéfago @X174, 14 pessoas ficaram contaminadas ao tocar a maga-
neta e a transmissao interpessoal sucessiva persistiu até ao contacto
com uma sexta pessoa 7,

Qual é o papel dos virus nas infegoes?

Os virus séo a principal causa de infe¢@o adquirida em ambientes fe-
chados. S&o conhecidos cerca de mil tipos diferentes de virus capa-
zes de causar infegdo em humanos (. Podem causar infegdo-doenga
nos individuos suscetiveis ndo imunes ou um estado transitério de
“portador-sa0” nos imunes, que por sua vez, vao contribuir para a pro-
gressiva transmissao desses MIP a outros individuos ©. Os individuos
permanecem suscetiveis a MIP com muitos tipos imunoldgicos e aos
que desencadeiam uma resposta imune temporéria, particularmente
se ocorre mutaga@o nos antigénios para os quais o anticorpo protector
é dirigido, como é o caso dos rhinovirus e virus influenza ©.

O contacto pessoal proximo em casa, nos infantarios e nas escolas
tornam-os locais propicios para a transmissao de infegdes virais. Nes-
tes locais, as criangas s&o particularmente vulneraveis a estas infe-
¢Oes pela auséncia natural de regras de higiene e pela frequéncia com
que manipulam e levam os objetos a boca 9

Como a maioria das infe¢es virais ndo tem tratamento especifico,
a prevengéo da transmiss&o torna-se a principal medida de controlo
epidemiologico de infegdes .



Qual a importancia dos virus respiratérios?

As infegOes respiratérias sdo muito frequentes, particularmente as infe-
cOes respiratdrias das vias aéreas superiores (IRVAS) — como consti-
pagdes (rinofaringites), faringites, sinusites, otites médias agudas — mas
também laringites, bronquites infeciosas, bronquiolites, broncopneumo-
nias e pneumonias. Em média um adulto tem duas a cinco IRVAS por
ano, e as criangas quatro a oito por ano (. Estas infecbes sdo mais
frequentes nas criangas que frequentam as creches e os jardins-de-in-
fancia, particularmente no grupo etario inferior aos dois anos de idade ©.

Como se transmitem os organismos respiratérios
via fomites?

A replicagéo dos virus respiratdrios patogénicos (VRP) ocorre nas cé-
lulas epiteliais do sistema respiratorio estando os virus presentes nas
secregdes em quantidades imensuraveis com um valor estimado de
107 particulas infeciosas por ml de secregdes nasais ?. Os VRP au-
mentam a produgéo das secregdes respiratérias, destroem efou irritam
o0 epitélio respiratdrio e ativam os receptores da tosse, induzindo a
tosse e 0s espirros, amplificando assim a eliminagéo de VRP e quanto
maior 0 nimero de particulas eliminadas, maior a sua possibilidade
de sobrevivéncia e a transmissdo a novos hospedeiros via maos e
superficies contaminadas (fomites) . As secregdes podem alcancar
distancias superiores a trés metros, contaminando as fomites circun-
dantes ©@. Ao esfregar os olhos ou o nariz com as maos contaminadas
por virus, estes atingem e invadem as mucosas causando infegdo (.
Para demonstrar o potencial infecioso das fomites, num estudo, 50%
dos individuos que manusearam uma chavena contaminada com rhi-
novirus desenvolveram infegéo ©.

Qual a duragao da viabilidade dos MIP respiratérios
nas fomites?

Os MIP respiratérios mais responsaveis por doenga nas criangas in-
cluem o virus sincicial respiratério, parainfluenza, adenovirus, rhinovi-
rus, coronavirus, influenza, parvovirus B19 e Streptococcus pneumo-
niae. Infegéo por Bordetella pertussis tem aumentado dramaticamente
nos ultimos anos (- Os MIP respiratérios podem permanecer viaveis
nas fomites por varias horas a dias 4 - (Tabela 2):

O papel das fomites na transmissao de doenga infeciosas

Quais sao as fomites mais contaminadas pelos
virus respiratorios patogénicos?

No que diz respeito as fomites onde os MIP sdo mais frequentemente
encontrados, um estudo realizado em creches verificou que relativa-
mente a um virus respiratorio (Influenza A) foi mais detectado em pa-
nos de cozinha (58%) e em areas de mudanca de fralda (57%) e surgiu
com menor frequéncia em brinquedos (30%) e superficies de casa de
banho (42% nos tampos de sanita, 41% no chao e 36% nas torneiras).
No domicilio o virus foi mais frequentemente detectado no telefone (',

Como se transmitem os organismos entéricos
pelas fomites?

Nos paises desenvolvidos 30 a 40% das gastroenterites agudas (GEA)
sdo causadas por VIP, em especial rotavirus e norovirus (. Nos infan-
tarios os principais MIP entéricos s&o: rotavirus, sapovirus, norovirus,
astrovirus, adenovirus, Giardia lamblia, Cryptosporidium, Aeromonas,
Shigella, Escherichia coli e Clostridium difficile (.

Os VIP sao eliminados em grande quantidade nos produtos biologicos,
no vomito sdo eliminados 30 milhdes de virus € numa dejecgdo 10
virus por ml de fezes 2,

Os MIP entéricos disseminam-se geralmente por via fecal-oral € em mui-
tos surtos de doenga, a transmiss&o ocorre via superficies contaminadas.
Também pode ocorrer transferéncia de virus para a comida durante a sua
confecgdo via maos e superficies contaminadas, constituindo uma impor-
tante via de transmissao de GEA (2. Nos infantarios foram isolados rotavi-
rus em 16 a 30% das fomites, em particular superficies com contacto com
maos, como portas de frigorifico e casas de banho, telefones e brinquedos
e superficies himidas como lavatérios e bebedouros (.

Também se demonstrou que o rotavirus pode permanecer viavel nas
mé&os durante horas: 20 minutos para 57% dos individuos, 60 minutos
para 43% e 260 minutos para 7% dos individuos (*®

Qual a duragao da viabilidade dos MIP entéricos
nas fomites?

Os VIP podem permanecer viaveis por mais de 45 dias em superficies
ndo porosas % — Tabela 3.

Tabela 3 * Sobrevivéncia de MIP entéricos em superficies secas inanimadas ¥

Tabela 2 + Sobrevivéncia de MIP respiratérios em superficies secas Microrganismos infeciosos patogénicos Sobrevivéncia
inanimadas @ Adenovirus 7 dias - 3 meses
Microrganismos infeciosos patogénicos Sobrevivéncia Astrovirus 7-90 dias
Adenovirus 7 dias - 3 meses Campylobacter jejuni Até 6 dias
Bordetella pertussis 35 dias Candida albicans Até 4 meses
Chlamydia pneumonia, C.trachomatis <30 horas Clostr/q/urp d/fﬁqle (esporos) 5 meses
Coronavirus 3 horas Escherichia coli 1,5 horas a 16 meses
H hilus i 24 V/irus da Hepatite A 2 horas a 60 dias
aemop 'u,s infuenzae - : 1as Norovirus e calicivirus 8 horas a 7 dias
Mycobacterium tuberculosis 1 dia - 4 meses Rotavirus 6-60 dias
Pseudomonas aeruginosa 6 horas - 16 meses Salmonella typhi 6 horas - 4 semanas
Rinovirus : 2 horas - 7 dias Salmonella typhimurium 10 dias a 4,2 anos
Streptococcus pneumoniae 1- 20 dias Salmonella spp. 1 dia
Virus |nﬂUenZa 1 -2 dias Shlge”a Spp. 2 dias - 5 meses
Virus sincicial respiratério Ate 6 horas Vibrio cholerae 17 dias
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O papel das fomites na transmissao de doenca infeciosas

Os rotavirus, os calicivirus, os astrovirus, a Giardia lamblia, a Salmonella
typhi e as Shigella spp sdo muito resistentes no meio ambiente (2.

As infe¢bes cutaneas também se podem transmitir
através de fomites?

As infegbes cutaneas mais comuns nos infantarios s&o a varicela, im-
pétigo e a pediculose (piolhos) ©.

Impétigo € a infecdo cutanea bacteriana mais comum na idade pedi-
atrica. Os principais MIP responsaveis pelo impétigo séo o Staphylo-
coccus aureus e Streptococcus pyogenes. A transmiss&o ocorre princi-
palmente por contacto direto, mas também pelo contacto com fomites,
pelo que as lesdes cutaneas devem estar tapadas ©.

Os piolhos transmitem-se por contacto direto cabega-cabega, mas as
fomites também desempenham um papel importante . Os piolhos
podem sobreviver nas fomites, longe do hospedeiro sem se alimen-
tarem, por um periodo maximo de 10 dias. Medidas para prevenir a
sua transmisséo incluem: ndo partilhar chapéus, pentes ou peluches
e camas individuais. E parte integrante do tratamento da pediculose,
para evitar a reinfestagéo, a lavagem de fomites a temperaturas eleva-
das (>55°C), como toalhas, fronhas, chapéus, peluches e pentes (9.

As criangas que frequentam as creches e os
jardins de infancia tém mais infe¢gGes por causa

das fomites?

Sim, claramente tém mais infegOes e respetivas complicagdes que as
criangas que permanecem em casa ao cuidados dos familiares, em
especial nos primeiros anos de permanéncia nestes estabelecimentos
de educagéo.

Aparelho respiratério: mais infegdes respiratorias superiores; mais
infecdes respiratérias inferiores; maior taxa de hospitalizagdo por do-
engas respiratérias; maior taxa de intervengdes cirlrgicas por proble-
mas otorrinolaringolégicos ©.

Aparelho digestivo: uma frequéncia de diarreia 3 vezes superior as
que estdo em casa. O potencial infecioso de muitos organismos enté-
ricos, a concentragdo de individuos suscetiveis, infecao assintomética
e contaminag&o fecal do ambiente e a presenga de criangas de fralda
contribuem para 0 aumento da incidéncia de diarreia nos infantarios ©.
Contudo, o risco das criangas contrairem diarreia ou infe¢des respira-
torias apos a idade de 1,5 anos fica significativamente reduzido, entre
as criangas que frequentam infantario e as que estdo em casa. A redu-
¢ao do risco nas criangas mais velhas pode reflectir o ganho imunitario
de ter frequentado o infantario em idade mais jovem (7).

Quais sao os fatores que contribuem para a maior
frequéncia de infegdes nas criangas que frequen-
tam infantario?

Contribuem para 0 aumento de incidéncia de infegdes os compor-
tamentos inadequados de higiene, préprios das idades com maior
imaturidade comportamental. Nas criangas muito jovens é natural a
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auséncia de conceitos de higiene, a curiosidade que leva a explorar
0 ambiente circundante com as mé&os e levar os objetos a boca. Tam-
bém a maior imaturidade imunolégica e a exposigéo a elevado nimero
de MIP muito infeciosos, como citomegalovirus, virus da hepatite A,
MIP responsaveis por infecBes respiratérias, diarreias, entre outras,
contribuem para uma maior suscetibilidade as infegées pelas criangas
mais jovens.

Fatores ambientais contribuem também para a transmissdo de MIP,
como o tamanho das salas, o nimero de criangas por sala, a relagéo
entre o0 nimero de funcionarios e de criangas, o contacto entre crian-
cas de diferentes idades e as caracteristicas fisicas do local. Sdo os
microrganismos respiratérios e entéricos os responsaveis pela maioria
das doengas infeciosas ocorridas em creches e jardins-de-infancia ©
(Quadro 1).

Quadro 1 - Fatores favorecedores dos contéagios nas creches e jardins
de infancia

« Comportamentos inadequados de higiene pelas criangas
+ Curiosidade

+ Manipulagdo de objetos com a boca

+ Partilha muito comum de objetos pessoais (chupeta, etc.)
* Beijo facil

+ Imaturidade imunoldgica das criangas

» Concentracdo de criancas

Qual a repercussao do maior niumero de infe¢oes
na familia?

Os préprios pais de criangas que frequentam as creches e jardins-de-
-infancia tém um risco aumentado de contrairem infe¢des por CMV,
parvovirus B19, virus da hepatite A e por gastroenterites (' e, conse-
quentemente, faltam ao trabalho, uma a quatro semanas por ano ©.

Quais sdo os microorganismos infeciosos patogé-
nicos mais frequentes nos infantarios?

Como ja foi atras referido MIP respiratorios e entéricos s@o os agentes
infeciosos mais frequentes nos infantarios ©.

Entre os virus respiratorios, os rhinovirus, o virus sincicial respiratério,
o parainfluenza, os virus influenza, os adenovirus e o EBV s&o as prin-
cipais causas de infegdo em criangas em idade pré-escolar (.,

Os principais MIP responsaveis por diarreia nos infantarios incluem:
rotavirus, astrovirus, calicivirus, adenovirus, Giardia lamblia, Cryptos-
poridium, Shigella spp, Escherichia coli, Salmonella spp, Campylobac-
ter jejuni e Clostridium difficile ©.

Como se pode prevenir a transmissao dos microrga-
nismo infeciosos patogénicos via fomites?

A melhoria das medidas de higiene, das méos e do ambiente, a edu-
cagéo sobre as vias de transmissdo de infegdes e técnica asséptica de
higiene nasal podem ter um impacto significativo na reducéo das taxas
de infe¢ao respiratdria em instalagdes comunitérias e no domicilio 202",

Quando a ades&o das criangas a lavagem das méos é elevada, o nime-



ro de episodios de diarreia reduz-se em 66% (. A higiene das creches
e jardins-de-infancia e a lavagem regular dos seus brinquedos diminui
significativamente as infegdes nas criangas e nos funcionarios #,
Medidas de prevengéo e controlo de infegdes nas creches e jardins-
-de-infancia incluem (Quadro 2):

O papel das fomites na transmissao de doenga infeciosas

Quadro 2: Exemplos de medidas de prevencgéo e controlo de infe¢cdes
nas creches e jardins-de-infancia ®

* Imunizag@o das criangas

* Imunizagao dos funcionarios

+ Préticas de higiene rigorosas: lavagem das méos, cuidados adequa-
dos nas mudangas das fraldas; etc.

+ Facil acesso a instalagdes para lavar as méos

+ Escolha de superficies faceis de limpar

+ Separagdo das criangas que usam fraldas das mais velhas

Aimplementagao de um programa de controlo de infecdo resulta numa
diminuigéo das taxas de infegdo respiratdria e gastrointestinal, no na-
mero de visitas a servicos de saude, na prescri¢éo de antibioticos e no
numero de dias de absentismo escolar %3,
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ARTIGOS ORIGINAIS

Papel das secregoes respiratérias na transmissao de infegoes

Role of respiratory secretions in the transmission of infections

Resumo

Saber se uma determinada doenca é ou n&o contagiosa €, atualmente,
uma questdo que se coloca frequentemente quer a nivel hospitalar,
quer a nivel de cuidados de saude primarios.

Existem 3 vias principais de transmissao de agentes infeciosos respi-
ratdrios: contacto (direto / indireto), goticulas respiratdrias e aerossais,
incidindo esta revisé@o sobre as duas ultimas. As goticulas respiratorias
séo particulas com didmetro superior a 5 um, que se originam na ar-
vore respiratoria durante a tosse, esternutos ou procedimentos como
aspiracdo de secregdes. Pelas maiores dimensdes néo permanecem
suspensas no ar e desta forma a transmissé@o de agentes infeciosos
por esta via requer contactos proximos. Os aerossois séo particulas
de menores dimensdes, podendo disseminar-se pelo ar e ser inalados
por hospedeiros suscetiveis a distancias variaveis, com capacidade de
atingir as vias respiratorias inferiores do doente / hospedeiro.
Torna-se, pois, fundamental conhecer as formas de transmisséo dos
diferentes microrganismos infeciosos patogénicos de modo a imple-
mentar medidas eficazes de controlo de disseminagdo destes agen-
tes. O uso racional de barreiras protetoras e as medidas de controlo
ambiental sdo precaugdes essenciais nas doengas com transmissao
através de secregdes respiratorias.

Palavras-chave: infegbes, contagios, goticulas respiratérias, aeros-
S0is.

ACRONIMOS
C/JI - creches / jardins de infancia
DI - doenga(s) infeciosa(s)

Introducgao

As doengas infeciosas (DI) sdo causadas maioritariamente por virus e
bactérias, sendo uma das principais causas de morbilidade e mortali-
dade em idade pediatrica 2. A disseminagdo dos respetivos agentes
infeciosos requer trés elementos: uma fonte ou reservatério de micror-
ganismos, um hospedeiro e a via de transmissdo ?. Sé um melhor
conhecimento deste processo e a implementagéo de adequadas me-
didas de controlo para reduzir o contagio, minimizara as repercussdes
desfavoraveis das DI.

O aumento da populag&o mundial assim como o agrupamento de pes-
soas em espacos fechados tem potenciado a disseminagéo de agentes
patogénicos . Por outro lado, as mudangas ocorridas na estrutura so-
cial e econémica das familias levaram a que a maior parte das criangas
frequentem creches e jardins de infancia (C/JI) durante algum periodo
da sua vida. Comparativamente as criangas cuidadas em casa, as que
frequentam regularmente C/JI tém um risco duas a trés vezes superior
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Abstract

To know whether a particular disease is contagious or not is currently
an issue that often arises either in hospital or at primary health care
level.

There are three main routes of transmission of respiratory infectious
agents: contact (diret / indliret), large or medium droplets and tiny
aerosol droplets (droplet nuclei), with this review focusing on the two
latter. Large or medium droplets are particles with a diameter greater
than 5 um originated in the respiratory tract during coughing, sneezing or
during procedures such as aspirations of secretions. They do not remain
suspended in the air and thus the transmission of infectious agents
requires close contact. Aerosol particles are smaller, can spread by air
drafts and be inhaled by susceptible hosts at varying distances. They can
reach the lower airways of the host.

It is therefore crucial to know the different forms of transmission of
infectious pathogenic microorganisms in order to implement effective
measures to control spread of these pathogens. The rational use of
protetive barriers and environmental control measures are essential
precautions in diseases transmitted through respiratory secretions.

Keywords: infections, infectiousness, large / medium droplet, tiny
aerosol droplet.

GR - goticulas respiratorias
VSR - virus sincicial respiratorio

de contrair DI. Esta maior taxa de DI nas C/JI tem impacto ndo s6 na sau-
de individual, como na disseminagao das doengas pela comunidade .
Atransmiss&o horizontal dos variados agentes infeciosos pode ocorrer
de diversas formas, considerando-se as fomites, em especial pelas
mé&os, uma das vias que assume capital importancia (349, tema que
também é abordado neste nimero da revista Saude Infantil ©. No en-
tanto, existem outras formas de transmiss@o dos agentes infeciosos
respiratorios, como as goticulas e os aerossois 3.

Transmissibilidade dos agentes infeciosos

A infeg&o cruzada entre humanos e animais depende de varios fatores,
incluindo 0 nimero de particulas expelidas, a sua estabilidade no ambien-
te, 0 potencial de disseminagao e o sistema imunitario do hospedeiro ),



A transmissibilidade refere-se a capacidade dos microrganismos se
propagarem de um individuo para outro. Para tal € necessario um re-
servatdrio ou fonte e um hospedeiro suscetivel. Todos os microrganis-
mos tém o seu reservatorio proprio € as medidas de prevengdo devem
dirigir-se a este em primeiro lugar @.

Os agentes infeciosos derivam sobretudo de fontes humanas, podendo
estar envolvidas, no entanto, fontes inanimadas (fomites) ?9. Os reser-
vatorios humanos incluem os familiares, os prestadores de cuidados, os
proprios profissionais de saude, entre outros. Estes podem apresentar
infecdo ativa, ser assintomaticos ou estar no periodo de incubagio da
doenga, ou estar colonizados com os microrganismos patogénicos, so-
bretudo a nivel dos aparelhos respiratério e gastrointestinal 9,

Uma vez transmitidos, os microrganismos podem colonizar um novo
hospedeiro (proliferam na pele ou nas mucosas sem provocar doenga)
elou desencadear doencga ao invadir os tecidos ou disseminar-se a
qualquer local do organismo pela corrente sanguinea. A colonizagéo é,
habitualmente, um passo necessario na infe¢do bacteriana, fendmeno
que ndo ocorre nas infecbes por virus ou por micobactérias ©. Por
sua vez, a infe¢do resulta de uma relagdo complexa entre o potencial
hospedeiro e 0 agente infetante, sendo que a maioria dos fatores que
determinam a existéncia ou ndo de infe¢éo e a sua gravidade, depen-
dem do hospedeiro @.

Ao provocarem a irritagéo e inflamacéo dos epitélios respiratorios, os
agentes infeciosos induzem tosse e os esternutos, que por sua vez,
aumentam a eliminagéo e transmissdo de microrganismos. Quanto
maior for o nimero de particulas eliminadas, maior a sua probabilidade
de sobrevivéncia e de atingir um hospedeiro s&o ©.

Vias de transmissao

O modo de transmissdo dos diferentes germens depende do tipo de
microrganismo envolvido, sendo que estes se podem transmitir atra-
vés de mais do que uma via. As trés principais vias de transmissao
encontram-se resumidas no Quadro 1 @7,

Quadro 1 + Vias de transmissao de agentes infeciosos e suas defini¢gdes 2.
VIA DEFINI(}AO

E a forma mais comum de transmissdo, podendo
ocorrer através de:

- contacto direto — transmissd@o de microrganismos de
uma pessoa infetada para outra sem existéncia de um
intermediario;

Contacto

- contacto indireto — transferéncia o agente infetante
através de um objeto ou pessoa contaminados.
Particulas de didmetro > 5 um. Os agentes infetantes
sdo transmitidos da arvore respiratoria do individuo
infetado para as mucosas do hospedeiro, geralmente
através de curtas distancias.

Particulas de didmetro < 5 pm. Originam-se através
de goticulas respiratérias ou particulas de pequenas
dimens6es e contém microrganismos que permanecem
com capacidade infetante durante maior periodo
de tempo e a distancias maiores, ultrapassando a
necessidade do contacto proximo.

Goticulas respiratérias

Aerossois

Papel das secrecdes respiratorias na transmissao de infegdes

Figura 1 - Emissdo de goticulas respiratérias / aerossoéis durante a tosse

ou esternuto (adaptado de http://www.google.com/imghp).

Goticulas respiratérias e aerossoéis

Nas vias aéreas sd@o criadas, durante a respiragdo mas sobretudo
durante a tosse e o esternuto, dois tipos de particulas com potencial
de disseminagéo de infegbes — as goticulas respiratérias (GR) e os
aerossois.

As GR sé&o particulas com didmetro superior a 5 um, que se originam
no aparelho respiratério durante a tosse, espirros ou discurso ou du-
rante procedimentos como aspiragdo de secrec¢des e broncoscopia.
As GR sofrem propulsdo a distancias inferiores a um metro pelo ar,
podendo ser depositadas nas mucosas nasal, oral ou conjuntival do
novo hospedeiro ou no seu ambiente préximo 9., Estas particulas ndo
permanecem suspensas no ar, ndo sendo necessarios sistemas de
ventilagdo, uma vez que ndo chega a ocorrer a aerossolizagéo ©.
Atransmisséo de agentes infeciosos pelas GR requer contactos proxi-
mos (1-2 metros), sendo que o seu controlo pode ser feito através do
uso de mascaras faciais e 6culos @7,

Ja os aerossdis sdo constituidos por particulas de didmetro igual ou
inferior a 5 um e que resultam da evaporagao de goticulas grandes.
Pelo seu menor didmetro, os aerossdis mantém-se em suspensao no
ar durante longos periodos, podendo ser dispersos amplamente pelo
movimento do ar e inalados por hospedeiros suscetiveis a distancias
varidveis e em quartos/divisdes diferentes. Sendo particulas de meno-
res dimensdes, tém capacidade de atingir as vias respiratorias inferio-
res do novo doente / hospedeiro ©.

Qualquer tipo de gérmen respiratério pode ser transmitido por estas
duas vias. Pela sua maior frequéncia, os virus s@o os que mais vezes
sdo transmitidos por GR e/ou aerossois, sendo que habitualmente a
sua disseminacédo se faz por mais que uma forma (68, Além disso,
os virus e outros agentes infeciosos podem ainda depositar-se em su-
perficies inanimadas (como utensilios, mesas, brinquedos, efc.) — as
fomites — que atuam na perpetuagdo da sua transmisséo (59,

Sera fundamental conhecer-se a principal forma de disseminagéo dos
diferentes gérmens patogénicos, de forma a instituir medidas profilati-
cas adequadas visando reduzir a taxa de transmissao quer em ambu-
latério quer a nivel hospitalar.

Seguem-se alguns exemplos dos agentes patogénicos de doengas
comuns ou potencialmente graves com transmiss&o através de secre-
coes respiratorias.
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Papel das secreges respiratorias na transmissao de infe¢des

Infegbes por virus patogénicos

1 - Virus influenza

A semelhanga da maioria das infecGes respiratdrias viricas, os virus
influenza disseminam-se muito facilmente na comunidade, em virtude
da sua grande contagiosidade através de aerossois, GR ou por con-
tacto direto (Tabela 1). A simples inalag&o de 2 ou 3 particulas pode
iniciar uma infeg&o que, associada ao facto de a maioria dos individuos
apresentar manifestagdes clinicas, contribui para a perpetuagdo dos
contagios ©9. Além destes mecanismos, o virus influenza pode per-
manecer viavel em fomites até 48 horas (9.

Quando existe um caso de infe¢do por influenza A numa familia, 20 a
60% dos familiares expostos terdo evidéncia serologica desta infecéo,
e mais de metade apresentara clinica compativel ©. Os doentes com
influenza eliminam os virus pelas secregdes respiratérias durante um
periodo variavel de 6 a 8 dias em adultos, até um maximo de 13 dias
em lactentes. O risco maximo de contagio verifica-se no 2° e 3° dias
depois do inicio das manifestagdes clinicas da gripe, sendo as criangas
um grupo particularmente suscetivel, pela auséncia de imunidade .

2 - Adenovirus

Apenas um tergo dos 51 serotipos humanos estao associados a doen-
ca, sendo mais frequentes na primavera e inicio do verdo (2. A inala-
¢ao de adenovirus patogénicos através de GR pode causar infe¢des
das vias respiratorias superiores, enquanto a inalagdo de particulas
de pequenas dimensdes (aerossois) podera causar pneumonia (Ta-
bela 1). Apesar da sua elevada taxa de transmisséo, sobretudo nas
criangas, a maioria das pessoas infetadas com adenovirus permanece
assintomatica ©. Cerca de 10% das pessoas expostas a este gérmen
apresentam clinica de doenga, sendo que apenas uma minoria desen-
volve pneumonia (14,

Nas escolas, surtos de faringoconjuntivite aguda (habitualmente ade-
novirus tipo 3 e 7) podem causar esta doenga em até 40% das crian-
cas "9, Ela manifesta-se por febre elevada, faringite, conjuntivite ndo
purulenta, rinite e adenopatia cervical/pré-auricular 2,

A elevada contagiosidade dos adenovirus, resulta também do grande nu-
mero de particulas infetantes presentes nas secregdes respiratorias (10
a 107 por mililitro) e de bastar a inalagdo de pequena quantidade de par-
ticulas infetantes para desencadear doenga num individuo ndo imune ©.

3 - Virus sincicial respiratorio

O virus sincicial respiratério (VSR), agente responsavel por doenga
respiratéria aguda em todas as faixas etarias, dissemina-se através
da transmissdo de GR para as mucosas nasal e conjuntival e através
das méos. No entanto a transmiss&o deste virus ndo se processa sob
a forma de aerossois ©. O VSR também sobrevive durante horas em
objetos inanimados (Tabela 1) ¢'®. Com a contaminagdo das méaos, a
disseminacgdo podera fazer-se através de contacto indireto com outras
criangas e por autoinoculagdo nas mucosas. Os adultos (por exemplo
os pais e os educadores) podem ser infetados em até 50% dos casos
apresentando, habitualmente, doenca ligeira comparativamente ao ve-
rificado nas criangas (19),
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Ainfecdo por VSR é mais comum durante os meses frios e ndo confere
imunidade devido, por um lado, a variagdo antigénica e, por outro, a
mecanismos pouco conhecidos de imunidade celular e humoral ©.

A facil transmissdo do VSR nas C/JI faz com que cerca de 90% das
criangas venham a apresentar infegéo por este virus nos dois primeiros
anos de vida ™. A bronquiolite € a principal manifestagdo da infegao
pelo VSR nos primeiros 2 anos de vida, exigindo internamento hospitalar
em 1a2% dos casos . As criangas com bronquiolite ou pneumonia por
VSR tendem a expelir este virus em grandes quantidades nas secrecoes
respiratérias e por longos periodos de tempo (até 4 semanas) fatores
que potenciam a sua capacidade de transmissao (6'9),

Ainfegao nosocomial por VSR é uma das preocupagdes em ambiente hos-
pitalar. Em estudos efetuados a nivel hospitalar, verificou-se que a higiene
regular das méos e o uso de luvas reduziram substancialmente a taxa de
infecdo nosocomial por VSR. De notar que os detergentes para higiene das
maos, contendo alcool séo eficazes na destruicdo do VSR, enquanto a clo-
rexidina sem alcool ndo é eficaz na interrupgao dos contagios 6.

4 - Rinovirus

Existem mais de 100 serotipos de rinovirus, que sdo responsaveis pela
maioria dos casos de infegéo respiratdria virica em todas as idades (16169,
Os rinovirus sao estaveis a diversas temperaturas e sdo resistentes a
secagem na pele, em fomites e no ar, podendo ter uma taxa de sobre-
vivéncia que varia de 2 horas a 7 dias 9. Cursam com uma elevada
taxa de infeciosidade, sendo que a existéncia de um caso de infegao
a rinovirus numa familia provoca surgimento de doenga em cerca de
dois tergos dos restantes membros ©. Alguns estudos demonstraram,
no entanto, a necessidade de um tempo de exposicéo prolongado (até
200 horas) para atingir uma taxa de infecéo de 50% no domicilio ©).
Apesar de os mecanismos ainda nao estarem completamente escla-
recidos, considera-se que a transmissao dos rinovirus se pode fazer
através do contacto direto, GR e fomites (Tabela 1). N&o foi confirma-
da a sua transmissao através de aerossdis, 0 que justifica o facto de
serem habitualmente responsaveis apenas por quadros respiratérios
altos - rinite e faringite ©.

5 - Parainfluenza

Os virus parainfluenza constituem também um grupo importante de
virus patogénicos respiratorios. Eles s@o responsaveis, sobretudo, por
infecdes respiratérias altas ligeiras.

No entanto, estes virus constituem uma causa importante de inter-
namento por crupe (em 50% dos casos) e por bronquiolite € pneu-
monia em 15%, podendo cursar com quadros graves sobretudo nos
pequenos lactentes @), A infegdo por este virus podera ser transmitida
através de GR, contacto direto ou por fomites 29, Uma crianga com
infe¢do primaria pode transmitir o virus parainfluenza tipo 1 durante 4
a 7 dias. O tipo 3 é transmissivel até 3 — 4 semanas apds a infegéo,
sobretudo se em condigdes de baixa humidade, podendo transmitir-se
através de aerossois @',

Por volta dos 3 anos, a maior parte das criancas ja teve uma infegéo
por parainfluenza 1, 2 ou 3. O tipo 3, apesar de endémico durante todo
0 ano, € mais comum durante a primavera e pode causar doenga em
lactentes abaixo dos seis meses de idade e doentes imunodeprimidos.
Os tipos 1 € 2 ocorrem de forma sazonal no verdo e outono. A reinfe-



¢ao pode ocorrer, sobretudo no caso de infegdes por parainfluenza tipo
3, pelo facto de conferirem baixa imunidade 2,

6 — Metapneumovirus humano

A semelhanga do que acontece com o VSR, os surtos de infegéo por
metapneumovirus humano ocorrem sobretudo no final do inverno e
inicio da primavera. Sendo os humanos as unicas fontes deste virus,
a sua transmissao pode ocorrer através de GR, aerossois e/ou pelas
fomites @223,

As criancas podem apresentar sintomas respiratorios altos, como rinor-
reia, tosse, febre, conjuntivite e otite média aguda. As infe¢des respira-
térias baixas mais comuns sé@o bronquiolite, crupe, pneumonia e exa-
cerbagdes de asma, ndo distinguiveis radiologicamente das infe¢des
por VSR. Pode ocorrer reinfegdo por metapneumovirus humano, sendo
mais frequentes os quadros de infegao respiratoria alta 3,

Estéo descritas infegcdes nosocomiais por este virus, pelo que se torna
fundamental a higiene adequada e sistematica das maos pelos presta-
dores de cuidados e por parte dos profissionais de salde %),

Infe¢bes por bactérias patogénicas

1 - Streptococcus pyogenes

Os estreptococos beta hemolitico do grupo A ou Streptococcus pyo-
genes transmitem-se através da inalagdo ou do contacto com as GR
(Tabela 1). Existem cerca de 100 serotipos de S. pyogenes, Os se-
rotipos 1, 12, 28, 3, 4, 2 e 6 sdo, pela ordem apresentada, os mais
frequentemente associados a quadros de amigdalite / faringite 4. A
infegdo pelo S. pyogenes & mais comum em criangas em idade esco-
lar, especialmente durante o inverno e inicio da primavera ?4),

Apesar das fomites poderem conter alguns S. pyogenes, habitualmen-
te ndo contribuem para a infegao por este agente. Alguns estudos de-
monstraram que, no caso de colonizagdo com S. pyogenes, 10% dos
membros da familia ficam também colonizados ©. Esta percentagem
aumenta para 25% se o caso index apresentar clinica de amigdalite/
faringite, 0 que devera dever-se a um maior nimero de organismos na
orofaringe dos doentes, a presenca concomitante de doenga respiraté-
ria virica ou maior a viruléncia do agente infetante. Por sua vez, cerca
de 40% dos individuos colonizados apresentardo sintomas de doenga
nas quatro semanas ap6s exposigédo ©.

Apbs a etapa inicial de colonizagdo das vias aéreas superiores, este
gérmen prolifera na mucosa da orofaringe, provocando inflamagéo lo-
cal e resposta sistémica ©. O facto de existirem dezenas de serotipos
de S. pyogenes, justificam em parte, a auséncia de imunidade na infe-
céo por este agente infecioso @,

2 - Streptococcus pneumoniae

O Streptococcus pneumoniae ou pneumococo € outro dos agentes
que se transmite através de GR ou pelo contacto intimo (Tabela 1).
A semelhanca dos agentes anteriores, esta transmisséo é potenciada
por intercorréncias viricas concomitantes “),

A colonizagdo e o contagio pelo pneumococo estdo bem documenta-
dos em C/JI, hospitais, abrigos e prisdes ©. A taxa de colonizagdo em
criangas pode atingir os 50 — 60% %) enquanto em adultos na mes-
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ma comunidade no ultrapassa 0s 5% . No entanto, estes contagios
dependem dos estados de saude e de imunizagdo da populagéo. A
taxa de portadores sdos na nasofaringe € mais elevada nos meses
de inverno e em criangas que frequentam C/JI, sobretudo nos dois
primeiros anos de vida 2,

Contudo, tanto a pneumonia como a meningite pneumococicas nao
sdo, habitualmente, consideradas doengas contagiosas. Conse-
quentemente os doentes internados ndo sdo isolados ©. Este facto
explica-se pelos varios passos que decorrem entre a transmisséo do
organismo e a doenca, e que envolvem a colonizagao das vias respira-
torias sem evidente resposta inflamatoria local, invasdo dos sangue e
tecidos, transporte para locais habitualmente estéreis (pulmé&o, ouvido
médio, seios, etc.) e resposta imunitaria do hospedeiro ©.

3 - Bordetella pertussis

A tosse convulsa é causada pela bactéria gram-negativa Bordetella
pertussis, um dos patogénios mais contagiosos em humanos. Tem-
-se registado uma sazonalidade da doenga, com maior incidéncia no
verdo e primavera, quando as condigdes sdo mais favoraveis a trans-
missdo deste agente. Os lactentes sd0 o grupo mais envolvido, tanto
em incidéncia quanto em gravidade da doenga @9,

A vacinag&o universal reduziu inicialmente, de forma substancial, a
incidéncia da tosse convulsa. Contudo, assistimos nos Ultimos anos a
sua reemergéncia mas com alteragéo do padréo epidemiologico ®2),
A existéncia de doenga prévia ou imunizagdo completa ndo confere
imunidade duradoura devido a reducéo gradual da imunidade, poden-
do atingir diversos grupos etarios 232930,

A imunidade conferida pela vacina comega a diminuir dentro de 3 a
5 anos apds a imunizagao completa e/ou o segundo reforgo (aos 5-6
anos) tornando-se desprezivel apds os 12 anos de idade ®.

A transmissdo da B. pertussis ocorre através de GR emitidas através
da tosse ou esternutos de individuos infetados ou por contacto direto
com secregdes respiratérias, sobretudo durante a fase catarral e pri-
meiras 3 semanas da fase paroxistica 2. E reconhecida a elevada
contagiosidade da B. pertussis nos contactos préximos, com taxas de
infegdo de quase 100% em individuos suscetiveis expostos a GR ®2),
Apds a exposigdo em contactos domiciliarios, a taxa de infegao sub-
~clinica pode ir até 80% em individuos previamente imunizados %,
De salientar que a transmiss&o pode efetuar-se igualmente através de
portadores assintomaticos deste microrganismo que, ndo contraindo a
doenga, poderao ser fonte de transmissé&o nos primeiros 21 dias apds
serem colonizados com a B. pertussis @,

4 - Neisseria meningitidis

Os 13 serotipos de Neisseria meningitidis transmitem-se por contacto
pessoais intimos. Apesar de ndo sobreviver no ar por longos periodos, a
sua transmissao € feita através do contacto fisico direto (pessoa-pessoa)
ou de GR contendo microrganismos viaveis (Tabela 1). Os esternutos
e a tosse, por vezes despoletados por infegdes viricas intercorrentes,
contribuem para a sua disseminagdo ©¢*V. Estudos demonstram que,
na altura do diagnéstico de doenga meningocdcica, 35 a 50% dos ele-
mentos da familia e 20 a 30% dos contactos casuais podem apresentar
identificagdo de meningococo na cultura do exsudato da nasofaringe,
em comparagéo com 1,5 a 3% na populagao em geral ©,
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Quando ocorre doenga meningocdcica numa crianga, o risco de um
familiar ficar infetado ronda os 2 a 3%. Durante um surto de doenga
meningocacica (isto &, surgimento de varios casos da mesma doenga
numa regido), os casos surgem geralmente agrupados nas 2 semanas
apds a exposicao e colonizagdo. Como a colonizagdo é um processo
de imunizagdo, a doenga seréd provavelmente prevenida pela emer-
géncia de anticorpos protetores ©.

Quando um caso de infe¢&o surge numa escola ou C/JI, o risco de ou-
tro aluno ficar infetado é contudo relativamente baixo, variando entre
0,04 a 2,5%. Esta variagdo depende, entre outros fatores, das medidas
de saude publica instituidas assim como das caracteristicas do agente
infetante, ambiente e hospedeiro. O surgimento da mesma estirpe em

diferentes escolas pode estar associado a diferentes taxas de infecéo
®),

Apesar de ser uma situagdo muito temida pela populagdo em geral,
sdo esporadicos mais de 95% dos casos de doenga meningocdcica
verificados em paises desenvolvidos. A menos que os profissionais de
saude estejam em contacto direto com as secregdes, estes também
ndo apresentam maior risco de infe¢do que a populagdo em geral ©.
O facto de a Neisseria meningitidis néo sobreviver no meio ambiente
ou objetos contaminados mais do que alguns minutos fora do organis-
mo © explica ndo haver necessidade da lavagem nem da desinfegdo
das paredes e outras fomites de salas de C/JI e escolas assim de se
tratar de um exagero o encerramento destas instituicoes.

5 - Mycobacterium tuberculosis

Com a tosse de um doente com tuberculose s&o eliminadas GR que
podem conter bacilos. As GR de maiores dimensdes caem de imedia-
to no chao ou outras superficies. Aqui os bacilos podem permanecer
em fomites, mas nao sdo considerados como fonte de contagio ¢%. Se
inaladas, as particulas de médias dimensdes sdo retidas nas vias aé-
reas superiores, sendo eliminadas sem causar infe¢éo. Pelo contrario,
as particulas de dimensdes inferiores a 25 ym de diametro (sobretudo
de 1 a5 pum) de didmetro evaporam rapidamente, transformando-se em
aerossois que sao transportados por ar em movimento (Tabela 1) ©32,
Quando inaladas essas particulas infetadas, o Mycobacterium tubercu-
losis pode ultrapassar os mecanismos de defesa do aparelho respira-
torio superior e alcangar o pulm&o. Ao contrario dos casos anteriores,
este microrganismo nao precisa de colonizar as mucosas para se tornar
patogénico, bastando apenas um microrganismo para causar infegéo ©.
Atuberculose é muito contagiosa nas familias, nas salas de aula e nas
enfermarias. O risco de infe¢cdo num contacto proximo com pessoa
com doenca ativa varia entre 25 a 50%, sendo mais elevado nos pri-
meiros anos de vida (45 a 60%) ©39.

Importa ressalvar que as criangas com tuberculose raramente infetam
outras criangas ou adultos, uma vez que é escassa a presenga de
bacilos nas secre¢des endobronquicas de criangas com tuberculose
pulmonar ou seja, s&o escassamente baciliferas. Por outro lado, a tos-
se esta frequentemente ausente na tuberculose nas idades pediatricas
mais jovens. Contudo, criangas e adolescentes com doenga cavitaria
ou atingimento endobronquico podem transmitir o M. tuberculosis #2.
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Tabela 1 ¢ Vias de transmisséo de agentes que sdo causa frequente de
infegcdo respiratoéria.

Microrganismo Con_1tacto Go_ticu!a_s Aerossois
direto respiratorias
Bactérias
N. meningitidis Sim Sim Nao
S. pyogenes Sim Sim Nao
S. pneumoniae Sim Sim Nao
M. tuberculosis Nao Nao Sim
Virus
Influenza Sim Sim Sim
Adenovirus Sim Sim Sim
VSR Sim Sim Nao
Rinovirus Sim Sim Nao

Legenda — VSR — virus sincicial respiratério (adaptado de Musher DM. How
contagious are common respiratory tract infections? N Engl J Med
2003;348:1256-66).

Medidas de controlo dos contagios

Entre os profissionais de salde existe uma sensibilizagéo crescente
no sentido de diminuir os contagios através do cumprimento adequado
de medidas de higiene como lavagem das mé&os e limpeza e desinfe-
cdo das superficies contaminadas ou potencialmente contaminadas.
Vérios estudos tém demonstrado uma redugéo importante da taxa
de transmissdo de doengas infeciosas através da correta higiene das
mé&os e do ambiente, quer em instituicdes de saude quer em escolas,
nas C/JI e no domicilio (envolvendo adultos e criangas), bem como do
uso de méascaras € luvas sempre que se justifique 4.

No caso das infe¢Bes respiratorias, sera importante limitar o contac-
to proximo com as pessoas doentes no sentido de tentar diminuir a
taxa de transmissdo. Nas infe¢des transmitidas por aerossois devem
evitar-se, igualmente, os espacos partilhados, a menos que exista um
sistema de ventilagdo eficaz. A lavagem das mé&os ap6s o contacto
com um individuo com doenga respiratoria € sempre necessaria, uma
vez que 0s microrganismos podem ser transmitidos por contacto direto
ou autoinoculagéo (transmiss@o mucosas do doente e mucosas do in-
dividuo previamente saudavel).

A exclus@o de criangas das C/JI s se justificara se essa exclusao
puder diminuir os casos secundarios . Contudo, o facto de o periodo
de contégio preceder o inicio dos sintomas em até 3 dias e se poder
prolongar para além da resolugdo do quadro limita a prevengéo da
propagacéo de determinadas doencas. Além disso, o contagio ndo é
exclusivo dos individuos com sinais e sintomas, sendo feito muito fre-
quentemente pelos portadores saos ¢,

Deste modo, a implementagdo de programas de controlo de infe¢do
em instituicdes de saude e educagdo € uma medida importante, assim
como a criagdo de comissdes para avaliagao periddica das praticas de
cada instituicdo (Quadros 2 e 3).
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Quadro 2 « Exemplos de medidas gerais de higiene nos estabelecimentos escolares:

puxadores das portas);
+ Processamento higiénico das fraldas;

+ Promover o arejamento dos espacos: salas de aulas, gabinetes e casas de banho, mantendo as janelas abertas, sempre que seja possivel;

+ Lavar frequentemente as méos (com agua e sabao ou com uma solugao de base alcodlica) especialmente depois de tossir, espirrar ou assoar o nariz;

+ Usar lengos de papel uma unica vez, coloca-los depois em recipiente de lixo ndo acessivel as criangas e lavar sempre as méos apds este ato;

+ Manter as superficies, os objetos de trabalho e os brinquedos limpos: limpar frequentemente as superficies das mesas de trabalho, brinquedos e outros objetos
com um desinfetante ou detergente doméstico comum e proceder da mesma forma para as superficies e objetos que entrem em contacto com as méos (ex:

+ Minimizar acumulagao de tarefas pelo staff (quem cuida dos alimentos ndo devera ocupar-se da limpeza das criangas e superficies).

Quadro 3 « Precaugdes basicas em contexto de cuidados de saude:

+ Higienizagéo das méaos;

+ Uso correto das luvas;

+ Uso apropriado de mascara, protecéo ocular e facial;

+ Eliminacéo ou descontaminagéo de todo o equipamento e materiais apos
cada utilizagao;

+ Saco para a roupa no local da utilizagao;

+ Assegurar que o circuito de residuos se faz corretamente;

+ Limpeza de rotina do ambiente hospitalar;

+ Normas de isolamento conforme a cadeia epidemiolégica da infegao;
+ Vacinagao;

* Ensino aos doentes/visitantes.
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ARTIGOS ORIGINAIS

Agua de consumo para criangas

Drinking water for children

Sumario

Uma &gua para consumo humano né&o deve conter microorganismos
patogénicos, parasitas, nem substancias em concentragdo que poten-
cialmente possa constituir perigo para a saude humana.

As normas de qualidade da agua de consumo constam no decreto-lei

n°® 306/2007 e prendem-se com parametros microbioldgicos e fisico-

-quimicos. Designa-se por valor paramétrico o valor de referéncia fi-

xado para cada parametro a controlar e que em geral corresponde ao

valor maximo ou minimo aceitavel.

A suscetibilidade dos lactentes a elementos biologicos e quimicos veicu-

lados pela agua de consumo torna importante a escolha de uma agua

de qualidade. As principais propriedades a que devemos atender na
escolha de uma &gua de consumo para lactentes, séo: possuir pureza
microbioldgica, ser hipomineralizada e conter baixo teor em nitratos.

As recomendacdes existentes relativas a uma agua de consumo em

Pediatria sdo as seguintes:

+ Nas criancas saudaveis, a agua da torneira deve ser fervida até que
comecem a levar objetos a boca, sendo de um minuto o tempo de
fervura necessario para anular o seu risco microbioldgico. * As aguas
engarrafadas, mineral natural ou de nascente, ndo necessitam de ser
fervidas por rotina.

+ Deve-se optar por uma &gua com as concentragBes que se seguem:
mineralizagdo total < 500 mg/L; sddio < 25 mg/L até aos 4-6 meses / <
50 mg/L apds os 6 meses; nitratos < 10 mg/L até aos 12 meses; chum-
bo < 10 pg/L; cobre < 2 mg/L; fluoreto < 1 mg/L; calcio 50-150 mg/L.

Neste texto sera ainda abordada a desinfegdo de biberdes e tetinas.

Palavras-chave: agua, consumo, criangas, fervura, hiperosmolarida-

de, metahemoglobinémia, sédio, nitratos, chumbo, cobre, fluor, calcio.

ACRONIMOS

AAP — Academia Americana de Pediatria

ADCH — Agua destinada ao consumo humano
AEP — Associagao Espanhola de Pediatria

AHA — Acidos Holoacéticos

CDC — Center for Disease Control and Prevention

ESPGHAN - Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Nutrigdo
e Hepatologia Pediatrica

E. Coli — Escherichia coli
GEA — Gastroenterite aguda
Introdugéao

Para além do oxigénio, a &gua é o elemento mais importante para
a conservagéo da vida. O acesso a agua potavel é um pré-requisito
essencial para uma vida saudavel (2.

Gina Rubino ', Manuel Salgado 2

Summary

Drinking water should not contain pathogenic microorganisms, para-
sites nor substances in a concentration that potentially can pose dan-
ger to human health.

Drinking water quality rules are present in decree-law no. 306/2007 and

are related to microbiological and physico-chemical parameters. The

parametric value is the reference value established for each parameter
to control, corresponding in general to the maximal or minimal accept-
able value.

The susceptibility of toddlers to biological and chemical elements

transmitted by drinking water makes important the choice of a water

of quality. The main properties that one must consider in the choice of

a drinking water for toddlers are: having microbiological purity, being

hypomineralized and containing a low level of nitrates.

The existing recommendations relative to drinking water in Pediatrics

are the following:

* In healthy children tap water must be boiled until they put objects
in their mouth, being of one minute the time needed to eliminate it's
microbiological risk.

* Bottled water, being mineral or spring water, does not need to be
boiled by routine.

* One should choose a water with the following concentrations: total
mineralization < 500 mg/L; sodium < 25 mg/L until 4-6 months /< 50
mg/L after 6 months; nitrates < 10 mg/L until 12 months; lead < 10
Ug/L; copper < 2 mg/L; fluoride < 1 mg/L; calcium 50-150 mg/L.

This text will also approach the disinfection of baby bottles and teats.

Keywords: water, drinking, children, boiling, hyperosmolarity, methae-

moglobinemia, sodium, nitrates, lead, copper, fluoride, calcium.

LF - Leite(s) de formula

LM — Leite materno

OMS — Organizagdo Mundial de Saude

PCQA — Programa de Controlo de Qualidade da Agua
RN - Recém-nascido

RS - Residuo seco

TFG — Taxa de filtrag&o glomerular

THM — Trihalometanos

VP — Valor paramétrico

As gastroenterites agudas (GEA) cujos agentes responsaveis tém ori-
gem em &gua contaminada permanecem das mais importantes causas
de morte nos paises em desenvolvimento, sobretudo entre criangas .

1. Interna Complementar de Pediatria, 2. Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria — Hospital Pediatrico Carmona da Mota, Centro Hospitalar de Coimbra
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Estudos recentes sobre as alteragdes climaticas previstas para o pla-
neta nas préximas décadas apontam para um incremento na incidén-
cia de zoonoses e de doengas veiculadas pela agua e pelos alimentos
nos paises em desenvolvimento e nos paises desenvolvidos ©.

As limitages ao presente trabalho prendem-se com a escassez de
estudos sobre todos os elementos presentes na agua, bem como com
a emergéncia de contaminantes quimicos, nomeadamente subprodu-
tos da desinfecéo (trihalometanos, etc.) e metais pesados (chumbo,
selénio, etc.). Pelos motivos enunciados e pelos que o tema continuara
a suscitar, assumimos este trabalho como inacabado.

Suscetibilidade das criangas a desidratacao

A maior suscetibilidade das criangas a desidratagdo aumenta a morbi-
lidade e a mortalidade das GEA por agentes veiculados pela agua ©.
A par da maior suscetibilidade a diarreia e aos vémitos de causa infe-
ciosa 7, as criangas sdo particularmente suscetiveis a desidratacdo
devido & sua elevada composi¢éo corporal em agua e ao respetivo
turnover hidrico, associados & imaturidade do mecanismo da sede e &
dependéncia de terceiros para a ingestéo hidrica ®'". Até ao segundo
ano de vida os alimentos reconstituidos com agua representam uma
importante fragdo dessa ingestao €12,

O extremo das necessidades hidricas e da suscetibilidade & desidra-
tagéo verifica-se nos recém-nascidos (RN) prematuros, devido a mais
elevada composicdo corporal em agua e a maior taxa de perdas in-
sensiveis (10,

O leite materno (LM) apresenta uma composi¢do em &gua superior
a 85%. Nos lactentes sob aleitamento materno exclusivo esta desa-
conselhada a oferta de agua ou outros liquidos sem indicagéo médica
(19, J& em relagéo aos lactentes sob leites de férmula (LF), cuja carga
mineral € mais elevada, a agua deve ser oferecida nas situagdes que
acarretam maiores perdas hidricas (temperatura ambiente elevada,
febre e diarreia). Com o inicio da diversificagdo alimentar deve-se ofe-
recer agua de acordo com a sede da crianca e também nas situagdes
de maiores perdas hidricas.

Suscetibilidade das criangas a microorganismos
patogénicos

As imunoglobulinas transmitidas pela mée por via transplacentar (IgG)
e através do leite materno (IgA secretora) s&o extremamente impor-
tantes no primeiro semestre de vida. ' O RN apresenta uma maior
suscetibilidade a infegbes por bactérias Gram-negativas (E.coli, etc.)
devido ao facto de a IgM n&o atravessar a placenta, devido aos baixos
niveis de complemento e devido a imaturidade dos neutréfilos. (¥
Apesar de a sintese de imunoglubulinas aumentar ao longo do primei-
ro ano de vida, a sintese plena de IgA sérica e de algumas subclasses
de IgG, nomeadamente de 1gG3 e IgG4, apenas é alcangada no final
da infancia / inicio da adolescéncia. Ao contrario da imunidade humo-
ral, a imunidade celular encontra-se plenamente desenvolvida por vol-
ta dos 2 anos de idade. ¥

Agua de Consumo para criangas

Tipos de agua destinada ao consumo humano
(ADCH)

A chuva e outras formas de precipitagéo sdo a origem de toda a agua
na Natureza, sendo o seu percurso afetado por fatores meteorolégicos
e geoldgicos . A agua de consumo humano provém de duas fontes
principais: agua superficial (rios, reservatorios, etc.) e agua subterra-
nea. As caracteristicas da &gua variam de regido para regido, sendo
estas variagdes influenciadas pela atividade agricola, a atividade in-
dustrial e a composigao geoldgica do solo .

Podem considerar-se trés tipos de ADCH: ADCH tratada, agua mineral
natural e agua de nascente.

AADCH tratada, isto €, submetida a técnicas fisico-quimicas autoriza-
das que visam a aquisicdo de parametros de qualidade, é a dgua de
beber comum que nos chega, habitualmente, através dos sistemas de
abastecimento publico (2.

A agua mineral natural, com ou sem gas, € uma agua que circula em
profundidade durante longos periodos de tempo, possuindo pureza mi-
crobioldgica na origem e caracteristicas fisico-quimicas estaveis. Pela
sua composi¢do Unica em minerais € oligoelementos, algumas aguas
minerais naturais podem ser benéficas para a salide humana (21519,
A 4gua de nascente é uma agua com origem subterranea, bacteriolo-
gicamente propria e com caracteristicas fisico-quimicas que a tornam
adequada para consumo humano no seu estado natural (9,

ADCH e respetiva legislagao
No Quadro | encontra-se definido o que se entende por ADCH.

Quadro | * Definicao de «agua destinada ao consumo humanon»:

i) “Toda a &gua no seu estado original, ou apds tratamento, destinada a ser
bebida, a cozinhar, a preparagao de alimentos, a higiene pessoal ou a outros
fins domésticos, independentemente da sua origem (...)";

ii) “Toda a &gua utilizada numa empresa da industria alimentar para fabrico,
transformagao, conservagédo ou comercializagéo de produtos ou substancias
destinados ao consumo humano, assim como a utilizada na limpeza de su-
perficies, objetos e materiais que podem estar em contacto com os alimentos
(...)” (17)'

Segundo o decreto-lei n° 306/2007, que resulta da transposi¢do para
a ordem juridica interna da Diretiva n® 98/83/CE, do Conselho Euro-
peu, a ADCH deve ser salubre, limpa e desejavelmente equilibrada,
designadamente, ndo deve conter nenhum microrganismo, parasita
ou substancia em quantidade ou concentragdo que possa constituir
perigo potencial para a saide humana (.

Nos ultimos anos, as situagdes mais frequentes de incumprimento
verificadas nas aguas de abastecimento publico em Portugal, com ex-
cecdo do pH, prenderam-se com parametros microbioldgicos (19 e,
ocasionalmente, por excesso de nitratos na sua composigao (19,

Fontanarios ("

A qualidade da agua dos fontanarios pode levantar questdes perti-
nentes relativas ao risco para a saude publica devido a dificuldade de
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implementac&o de planos adequados de controlo e vigilancia da agua
que fornecem.

O decreto-lei n° 306/2007 veio estabelecer que os fontanarios nao li-
gados a rede publica que sejam a Unica origem de agua para consumo
humano e propriedade do municipio ou das juntas de freguesia, devem
integrar o Programa de Controlo de Qualidade da Agua (PCQA). Os
fontanarios n&o ligados a rede publica, propriedade do municipio ou
das juntas de freguesia, que ndo sejam origem Unica de agua para
consumo humano, podem ou néo ser integrados no PCQA; caso ndo
tenham sido integrados ou, tendo-o sido, ndo preencham critérios de
qualidade, as entidades gestoras devem colocar placas informativas
de «agua ndo controlada» ou «&gua impropria para consumo huma-
no», respetivamente.

Riscos biolégicos de uma agua

A contaminagao por microorganismos causadores de diarreia constitui
0 aspeto mais relevante na qualidade da agua de consumo. Nos pai-
ses em desenvolvimento, a colera e a febre tifoide sdo das principais
infegdes de origem hidrica @9,

As &guas minerais naturais e as aguas de nascente sdo, por definigao,
isentas de microorganismos (2%, Os riscos bioldgicos duma agua de
abastecimento publico devem-se a potencial presenca de bactérias,
virus e parasitas patogénicos transmitidos por via fecal-oral, quer di-
zer, resultantes da contaminagéo da agua por fezes humanas e/ou de
outros animais, embora a contaminagéo por fezes humanas seja mais
comum @620,

O intestino humano é colonizado por bactérias como a E. coli, Strep-
tococcus faecalis e Clostridium perfringens. A E.coli é o principal dos
coliformes fecais (bacilos Gram negativos aerobios facultativos), cons-
tituindo um indicador de contaminagao fecal recente. Os enterococos
fecais (como os estreptococos) séo igualmente indicadores de conta-
minagao fecal "7, Estas bactérias ndo devem estar presentes numa
ADCH, sob pena de poderem coexistir outros microorganismos. To-
davia, a auséncia de bactérias indicadoras de contaminag&o fecal na
agua nao significa que esta seja estéril 26.121720:22)

O Cryptosporidium parvum ¢é parasita do intestino humano e de outros
animais, sendo excretado para 0 ambiente sob a forma de oocistos. A
sua dose infetante é baixa, podendo causar GEA grave em criangas
com imunodeficiéncias *'2. A Pseudomonas é outro microorganismo
que pode causar GEA em imunocomprometidos, assim como em
criangas hospitalizadas @.

Os virus entéricos que nao os calicivirus, como o rotavirus, adenovirus
(serotipos 40 e 41) e astrovirus, apesar de sensiveis ao cloro, podem
néo ser completamente eliminados em periodos de grande pluviosi-
dade, nos quais a qualidade da &gua “tratada” pode ser mais baixa.
Tipicamente, é nestes periodos que surgem surtos de GEA virica de
origem hidrica @12,

Por ultimo, uma breve referéncia as cianobactérias, ou algas azuis,
que predominam em aguas superficiais e estagnadas suficientemente
ricas em nutrientes. Muitas espécies produzem neuro, hepato e der-
matotoxinas, uma preocupagao para a saude humana se o tratamento
da agua n&o for suficientemente eficaz @.
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Eficacia da desinfe¢do da agua de consumo com
cloro

Apesar da desinfeg@o com cloro reduzir em 99,9% o risco de infe¢éo
por E. coli, rotavirus, virus da hepatite A e poliovirus tipo 1, podem
permanecer viaveis na agua parasitas e outros virus entéricos (2.
Dos agentes patogénicos que podem permanecer viaveis na ADCH
apos a cloragao, destacam-se os oocistos de Cryptosporidium, os cis-
tos de Giardia e Entamoeba e os calicivirus humanos (como 0s no-
rovirus) 62229 A concentragdo de cloro necessaria para inativar os
cistos de Giardia lamblia e os oocistos de Cryptosporidium parvum,
dois protozoarios parasitas intestinais, & 150 vezes e 7 x 10° vezes su-
perior & habitual, respetivamente (2. Pela sua elevada resisténcia, os
oocistos e os cistos parasitarios podem permanecer viaveis na agua
de abastecimento publico consumida sem fervura prévia ©. Em geral,
a pesquisa destes protozoarios e de virus entéricos na &gua so se
realiza no decurso da investigagdo de surtos de GEA.

Algumas bactérias como a Salmonella, Shigella, Campylobacter e
E.coli O157:H7 s&o altamente sensiveis ao cloro. Estas bactérias
raramente provocam doenga através da &gua, transmitindo-se mais
facilmente por intermédio de alimentos contaminados ou pelo contacto
inter-humano 262 A lavagem das mé&os constitui a medida mais im-
portante na prevencédo da transmisséo inter-humana de infe¢des por
via fecal-oral.

Subprodutos indesejaveis resultantes da desin-
fecao com cloro

Qualquer método de desinfecéo da agua (quimico ou fisico) apresenta
vantagens e desvantagens @', Deve ser procurado um compromisso
entre a inativagdo de microorganismos, a formagdo de subprodutos
indesejaveis e a garantia de um teor residual ao longo do sistema de
distribuigdo ( protegéo sanitaria) ©19.

O cloro, para além de ser um desinfetante eficaz, funciona como um
bom conservante da &gua no sistema de distribui¢éo, sendo o seu teor
residual facilmente mensuravel. De acordo com a Organizagédo Mun-
dial de Satide (OMS), uma concentracéo de 0,5 mg/L em cloro residual
livre na &gua, para um tempo de contacto de 30 minutos, a um pH <
8, é suficiente para garantir uma desinfegdo satisfatoria. A concentra-
¢ao de cloro residual livre diminui gradualmente ao longo da rede de
distribuicdo. Se esta concentracdo néo for a suficiente e existirem nu-
trientes disponiveis, ocorre desenvolvimento de flora microbiana. Por
outro lado, chama-se a ateng&o para o facto de valores elevados de
cloro residual livre conferirem sabor e cheiro a agua, podendo levar a
sua rejei¢do por parte dos consumidores.

Quando se adiciona cloro a uma agua rica em matéria organica, resul-
tante de matéria vegetal em decomposigéo ou de algas, ocorrem rea-
¢bes quimicas que podem levar & formagéo de trihalometanos (THM)
e &cidos holoacéticos (AHA) ©19),

Os THM séo os subprodutos da desinfegdo da agua mais comuns e
0s Unicos doseados por rotina, sendo o seu valor paramétrico de 100
pg/L M, Os THM podem ser ingeridos e, por serem volateis, também
podem ser inalados ou absorvidos por via transcutanea (piscina, du-
che, banho) @. Apesar de terem sido associados a neoplasias (bexi-



ga e colon), abortamentos espontaneos, baixo peso de nascimento e
malformagdes congénitas, incluindo defeitos do tubo neural, os dados
existentes sdo inconsistentes e inconclusivos relativamente aos efei-
tos adversos dos THM 8,

Desinfecado da agua da torneira

Adagua da torneira néo devidamente filtrada durante o seu processo de
tratamento, pode veicular oocistos e cistos parasitarios. No domicilio,
a eliminagao destes elementos pode ser conseguida utilizando filtros
com diémetro inferior a 1 p (2, Se pretender adquirir um filtro de agua,
o0 consumidor deve informar-se sobre as suas caracteristicas e os mi-
croorganismos que visa reter ©.

A fervura da &gua prévia ao consumo constitui 0 método mais eficaz
de eliminagdo de microorganismos (2. Segundo o Center for Disease
Control and Prevention (CDC) Americano, a ebulicdo da agua (100°C)
durante um minuto inativa protozoarios (Cryptosporidium parvum,
Giardia lamblia, Entamoeba histolytica), bactérias (E. coli, Campylo-
bacter jejuni, Salmonella spp., Shigella spp., Yersinia enterocolitica,
Vibrio cholerae, Legionella pneumophila) e virus entéricos (229, A re-
comendag&o atual da OMS ¢ de apenas um minuto de fervura apds
o inicio da ebuligéo periférica, devendo-se acrescentar um minuto por
cada 1000 metros acima do nivel do mar. A recomendagao prévia de
10 minutos foi abandonada, por se ter demonstrado que aumenta cer-
ca de 2,5 vezes a concentragao de sddio e de nitratos na agua, favore-
cendo, respetivamente, a hiperosmolaridade e a metahemoglobinémia
nos pequenos lactentes (2,

A fervura da agua da torneira utilizada na alimentagdo de criangas
saudaveis esta recomendada até estas comegarem a levar objetos a
boca, 0 que ocorre habitualmente por volta dos 4-6 meses. Nas crian-
¢as com imunodeficiéncias, independentemente da sua idade, a agua
da torneira deve ser fervida por rotina.

Devido a sua pureza microbioldgica, a fervura das aguas minerais na-
turais e das aguas de nascente néo é recomendada por rotina.

Agua utilizada na preparagéo do biberdo

A tecnologia atual ainda ndo permite produzir LF estéreis, excetu-
ando as formulas liquidas pré-preparadas @, E conhecido que em
80% dos casos a contaminagéo das férmulas ocorre a nivel industrial
(contaminagé&o intrinseca) ?"2. As bactérias de maior patogenicidade
sdo espécies de Cronobacter e Salmonella, estando descritos varios
surtos de infegdo a nivel mundial, sobretudo em unidades de cuidados
intensivos neonatais. A doenga invasiva por Cronobacter, manifestada
sob a forma de sépsis, meningite ou enterocolite necrotizante, reveste-
-se de particular gravidade nos recém-nascidos prematuros, de baixo
peso ou em qualquer crianga até aos 2 meses de idade ou portadora
de imunodeficiéncia. Esta infegdo associa-se a mortalidade elevada
(20-80%) e acompanha-se habitualmente de sequelas neurolégicas
graves @®), Por este motivo, existem recomendagdes internacionais
que visam reduzir o risco de contaminagédo do LF no domicilio e a nivel
hospitalar (contaminagéo extrinseca) #?), Estas recomendagdes tém
como populagdo-alvo os lactentes e, entre outros aspetos, preconizam
que a temperatura inicial da agua utilizada para preparar o LF seja de
70°C, passo letal para neutralizar potenciais bactérias presentes no
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leite. Para tal, aconselha-se a fervura da agua da torneira ou da agua
engarrafada e a reconstitui¢do do leite, no maximo, ao fim de 30 minu-
tos apds a fervura daquela (recipiente tapado). De seguida o biberdo
deve ser imediatamente arrefecido sob agua fria.

Desinfecao de biberdes e tetinas

O conhecimento prético dos profissionais de salide sobre os métodos
de desinfecdo de biberdes e tetinas é fundamental para esclarecimen-
to dos pais. Existem no mercado varias marcas produtoras de alter-
nativas a tradicional desinfecdo por imersao e fervura. As principais
vantagens destes aparelhos sdo a facilidade de utilizagdo, o acondi-
cionamento que permitem e a sua portabilidade. Estes métodos néo
dispensam, todavia, a limpeza prévia dos utensilios com detergente e
agua corrente.

A desinfegdo pode ser realizada por métodos a quente ou a frio. Os
métodos a quente s&o a esterilizagéo a vapor e a fervura e os métodos
a frio s@o as pastilhas para dissolver e as solugdes esterilizantes.
Existem esterilizadores elétricos e esterilizadores para microondas. O
tempo de esterilizagdo varia habitualmente entre 7 e 15 minutos, de
acordo com o fabricante.

Em relagdo ao tempo de fervura recomendado para a desinfecéo de
biberdes e tetinas, varia entre 5 e 10 minutos, de acordo com o fabri-
cante. Os utensilios devem encontrar-se totalmente imersos € a tampa
deve permanecer sobre o recipiente durante a fervura @7,

Por ultimo, o tempo requerido para atuagdo das solugdes esterilizantes
é de cerca de 30 minutos.

Composicado quimica de uma agua e tipo de
contaminantes

A diferenga no sabor das varias aguas é subtil, mas percetivel. O sa-
bor de cada uma ¢é ditado pelo seu teor em sais minerais. Quanto mais
alto este teor, mais distinto € o seu sabor (9.

A quantidade total de minerais dissolvidos numa agua designa-se por
residuo seco (RS) e mede-se em mg/L. No Quadro Il descrimina-se a
classificagdo das aguas de acordo com o RS.

Quadro Il « Classificagdo das aguas em funcdo do RS ("9,
+ Muito fracamente mineralizadas (hipo-salinas) — RS < 50 mg/L
* Fracamente mineralizadas — RS 50-100 mg/L
+ Normalmente mineralizadas (meso-salinas) — RS 500-1500 mg/L
+ Fortemente mineralizadas (hipersalinas) — RS > 1500 mg/L

O pH de uma &gua indica-nos a sua concentragéo hidrogeniénica. Numa
4gua natural o valor do pH depende sobretudo do seu teor em bicarbona-
tos, carbonatos e didxido de carbono. Segundo a legislagéo, nas aguas de
abastecimento publico o pH pode variar entre 6,5 - 9,0 unidades; nas aguas
engarrafadas para consumo humano e nas aguas de nascente o valor de pH
pode variar de 4,52 9,0 e 4,5 € 9,5 unidades, respetivamente (7.
Verifica-se uma grande similitude entre os valores paramétricos relativos
aos parametros quimicos publicados no decreto-lei n® 306/2007 e a Ultima
publicagdo da OMS relativa as caracteristicas de uma ADCH @17,

37

ABRIL

20111/ 33 (1): 34-40

SAUDE INFANTIL



ABRIL

2011//33 (1): 34-40

SAUDE INFANTIL

Agua de Consumo para criangas

Em relag&o ao tipo de contaminantes de uma agua, estes podem ser
naturais (arsénio, raddo, cianotoxinas, etc.), com predominio dos inor-
ganicos, ou podem ser antropogénicos. Estes, por sua vez, podem ter
origem doméstica, industrial, agricola ou resultar do tratamento da agua
elou das tubagens (solventes organicos, metais pesados, pesticidas,
nitratos, aluminio, THM, etc.). As aguas de origem subterranea séo me-
nos suscetiveis a poluicdo quimica do que as aguas superficiais ?9.

Riscos quimicos de uma agua

De uma forma geral, a suscetibilidade das criangas a determinados ele-
mentos quimicos resulta da conjugagdo dos seguintes fatores: elevada
relagdo entre o volume de agua ingerido € o peso corporal, predispondo
para a concentracdo sérica de toxicos; imaturidade das vias metabdlicas
e excretoras; suscetibilidade dos 6rgaos em desenvolvimento ©.

Para a maioria dos contaminantes quimicos, concentracdes acima
do estabelecido como seguro para a saude humana tornam-se pre-
ocupantes apenas com exposigdes a médio-longo prazo ©. Porém,
0 risco para a saude depende ndo apenas do tipo de quimico e do
tempo de exposicdo, mas também da suscetibilidade do consumidor,
sendo obrigatorio neste ponto salvaguardar os pequenos lactentes ©.
Por outro lado, tal como a variabilidade que se pode verificar na quali-
dade microbioldgica de uma &gua de abastecimento publico, devido a
relagéo entre pluviosidade e virus entéricos, também a concentragéo
de alguns quimicos pode variar ao longo do tempo. Por exemplo, a
concentragdo de nitratos € influenciada pela atividade agricola e 0 uso
de pesticidas 39, Felizmente, a legislacdo é cada vez mais rigorosa
em relagao a esta potencial fonte de metahemoglobinémia, tema que
discutiremos mais pormenorizadamente adiante.

Agua de consumo e hiperosmolaridade

O risco de hiperosmolaridade até aos 3-4 meses de idade deve-se
a menor velocidade de filtragdo glomerular, ao limitado transporte
tubular renal de sodio e a menor capacidade de reabsorgéo tubular
renal de agua mediada pela hormona antidiurética. O RN apresenta
uma taxa de filtragdo glomerular (TFG) que é 25% da do adulto. No
segundo semestre de vida, a capacidade de excrecéo renal de sodio
€ cinco vezes superior a do RN. ATFG atinge valores idénticos aos do
adulto apenas por volta dos 2 anos de idade ©123'32,

A mineralizagao total de uma agua e o seu teor em sodio s&o os dois
parametros mais importantes no que concerne ao risco de hiperosmo-
laridade. Quer em criangas, quer em adultos, deve-se optar por uma
agua com RS < 500 mg/L (fracamente mineralizada). Relativamente
a concentragéo de sodio, com base nas recomendacdes da Socieda-
de Europeia de Gastroenterologia, Nutricio e Hepatologia Pediatrica
(ESPGHAN), para o teor em sodio dos LF (20-60 mg/100Kcal) 3,
a Associagdo Espanhola de Pediatria (AEP) recomenda para a sua
reconstituicdo aguas com concentragdo maxima de sédio de 25 mg/L
até aos 4-6 meses e de 50 mg/L até aos 6-12 meses (12,

O valor paramétrico de sodio na dgua de abastecimento publico em
Portugal pode ir até aos 200 mg/L (", registando-se habitualmente as
concentragdes mais elevadas nas regides costeiras (229,
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Agua de consumo e metahemoglobinémia

O maior risco de metahemoglobinémia até aos 3-4 meses de idade
resulta de diversos fatores. A baixa acidez gastrica permite a sobre-
vivéncia de bactérias intestinais responsaveis pela transformagéo de
nitratos em nitritos. Recorde-se que os nitritos oxidam o ferro ferroso
(Fe?") da hemoglobina em ferro férrico (Fe®), formando-se metahemo-
globina. Em comparagdo com a oxihemoglobina, a metahemoglobina
apresenta elevada afinidade pelo oxigénio, sendo incapaz de o distri-
buir para os tecidos ©'2. Por outro lado, a hemoglobina fetal, predomi-
nante nesta idade, é mais facilmente oxidada em metahemoglobina.
Finalmente, a baixa concentragdo em metahemoglobina-reductase,
enzima da membrana do eritrocito responsavel pela transformacéo da
metahemoglobina em oxihemoglobina, também contribui para aumen-
tar o risco de metahemoglobinémia ©. A metahemoglobinémia pode
ainda ser potenciada pela coexisténcia na agua de microorganismos
causadores de GEA e produtores endégenos de nitratos 9.

Tal como referido anteriormente, a contaminagao da &gua por nitratos é
influenciada pela atividade agricola e pelo uso de pesticidas, ocorrendo
mais frequentemente em zonas rurais e a nivel de pogos privados 627,
A concentragdo maxima de nitratos permitida na agua para consumo
humano, em Portugal e segundo as recomendagdes da OMS, é de
50 mg/L @3 Apesar da AEP aconselhar niveis de nitratos na agua
inferiores a 25 mg/L (2, a Academia Americana de Pediatria (AAP) re-
comenda a utilizagéo de agua com niveis inferiores a 10 mg/L até aos
12 meses de idade ©,

No leite materno nunca sao atingidos niveis de nitratos que coloquem
um lactente alimentado exclusivamente ao seio materno em risco de
metahemoglobinémia. Por outro lado, os Lactobacillus, as bactérias
que predominam no intestino dos lactentes sob aleitamento materno,
ndo convertem nitratos em nitritos ¢4,

Agua de consumo e risco de intoxicagao pelo
chumbo, cobre e flior

O risco de intoxicagéo por chumbo nas criangas deve-se a maior ab-
sorcdo gastrica deste elemento, a imaturidade da barreira hemato-en-
cefalica e a suscetibilidade do sistema nervoso central em desenvolvi-
mento ©%). A concentragdo sérica de chumbo aumenta entre o primeiro
e 0 segundo ano de vida, altura em que atinge um pico . A exposicdo
a niveis elevados de chumbo na primeira infancia parece estar asso-
ciada a alteragdes cognitivas (atraso de linguagem, défice cognitivo,
surdez) e comportamentais (hiperatividade, inateng&o, agressividade)
permanentes %),

Estima-se que a agua seja responsavel por cerca de 20% da exposi-
¢ao ambiental ao chumbo, embora este raramente surja em concentra-
cOes elevadas naquela. A contaminacéo da agua por chumbo ocorre
principalmente nas canalizagbes domésticas antigas, embora também
possa acontecer nas com baixa composicdo em chumbo, favorecida
pelo contacto prolongado com as tubagens (uso intermitente da agua)
e pela temperatura ambiente elevada ©.

Em Portugal o nivel maximo de chumbo permitido na agua de con-
sumo é atualmente de 25 ug/L; passara a ser de 10 ug/L a partir de
25/12/2013, valor recomendado pela OMS &1,



O cobre é um oligoelemento essencial que funciona como cofator de
varias enzimas. As canalizagdes com cobre tém a vantagem de subs-
tituir as com chumbo ©.

A concentragdo maxima de cobre permitida na &gua de consumo hu-
mano em Portugal e, segundo as recomendacdes da OMS, é de 2,0
mg/L @17, Niveis toxicos de cobre na agua inibem a conversao eritroci-
taria da metahemoglobina em hemoglobina ©),

A concentragdo méxima de fluoreto permitida na dgua de consumo
humano em Portugal e segundo as recomendagdes da OMS, é de 1,5
mg/L (idealmente inferior a 1 mg/L) ©'7. O relatério anual do setor da
Agua e Residuos de Portugal refere que 99,6 % das analises efetua-
das em 2008 n&o ultrapassaram o valor paramétrico legal 9,

A fluorose dentéria, caracterizada por pigmentagéo dentéria esbran-
quicada, deve-se a hipomineralizagdo do esmalte secundaria a inges-
tdo excessiva de fllior antes da erupcéo dentaria definitiva (6 anos)
(1237 Qs paises desenvolvidos sdo 0s que apresentam maior risco de
fluorose, devido a suplementagédo com flior de alimentos, pastas den-
tifricas e colutdrios. Com uma ingestéo diaria superior a 6 mg, para
além de fluorose dentaria, pode surgir fluorose esquelética, caracteri-
zada por deformidades 6sseas e fraturas patoldgicas (2.

A administracéo de fluoretos sistémicos ndo esta recomendada antes
dos 3 anos de idade, nem as criangas que, em qualquer idade, consu-
mam agua com um teor de fluoreto superior a 0,3 mg/L ©7).,

Agua de consumo e calcio

A biodisponibilidade do calcio na dgua é semelhante a do leite (taxa
de absorgéo de 35-38%), garantindo 24-56% do aporte diério reco-
mendado de célcio no lactente, todavia, 0,5 litros de leite contém até
quatro vezes mais calcio (cerca de 600 mg) do que um litro de agua (2.
O teor desejavel de calcio na dgua consumida por criangas e adultos
sem nefrolitiase oscila entre 50 e 150 mg/L (2. A concentragéo de cal-
cio nas aguas de abastecimento publico em Portugal apresenta um
valor-guia inferior a 100 mg/L (™.

Agua de Consumo para criangas

Agua de consumo e arsénio

A contaminag&do da agua subterrnea por arsénio constitui um grave
problema de satde pUblica em regides do Bangladesh, india e México,
sendo que o estudo das populagdes afetadas tem permitido aprofun-
dar os conhecimentos sobre os efeitos daquele contaminante na sau-
de humana. A exposi¢ao ao arsénio esta associada a hiperqueratose,
doenga vascular periférica e neoplasias da pele, pulmao, bexiga e figa-
do. Esta associagao ¢ favorecida por fatores como a desnutrigéo 9.

Composigao de aguas engarrafadas em Portugal

As aguas que excedem os valores quimicos considerados seguros em
Pediatria correspondem maioritariamente a aguas gaseificadas, néo
consumidas por rotina pelas criangas.

Conclusoes

Até a diversificagéo alimentar a alimentagéo lactea exclusiva (LM e/
ou LF adequadamente preparado) proporciona o aporte hidrico neces-
sario a criangas néo doentes e nédo expostas a temperatura ambiente
elevada.

A escolha de uma &gua de consumo para criangas baseia-se em trés
itens essenciais: 1) auséncia de microorganismos; 2) teor em sodio <
25 mg/L até aos 4-6 meses; 3) teor em nitratos < 10 mg/dL até aos 12
meses.

A generalidade das aguas da torneira s&o de qualidade, embora pos-
sam constituir potenciais fontes de virus e parasitas entéricos. A fer-
vura da agua durante um minuto apds o inicio da ebuligdo periférica
elimina os microorganismos e evita 0 aumento do teor em sédio e ni-
tratos. As aguas engarrafadas, minerais naturais e de nascente, ndo
necessitam de ser fervidas por rotina. Deve-se evitar o consumo de
agua de pogos e fontanarios.
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Convulsoes febris

TEXTO PARA PAIS E
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Susana Nobre, Carolina Cordinha,
Manuel Salgado '

Este texto dirige-se aos profissionais de satide que tratam criangas e aos pais de criangas saudaveis. Porque é saudavel a generalidade das

criangas que alguma vez vem a sofrer de uma convulséo febril.

ACRONIMOS

CF - Convuls&o febril / convulsdes febris
SNC - Sistema Nervoso Central

EEG - Eletroencefalograma

O que sao convulsodes febris?

Sé&o contragdes musculares involuntarias repetidas e/ou sustentadas,
associadas a perda transitoria de conhecimento, acompanhadas
por febre (temperatura = 38°C determinada por qualquer método
de avaliagdo), que ocorrem na auséncia de doenga neuroldgica
subjacente ou outra causa definida de convuls&o, no grupo etario entre
0s 6 meses e 0s 5 anos de idade.

As convulsdes febris (CF) podem cursar com olhar fixo, revulso
ocular («revirar os olhos»), sialorreia («babar-se», «espumar-se»),
cianose (cor roxa, sobretudo a volta da boca) ou perda do controlo dos
esfincteres (perda involuntaria de fezes e/ou urina).

As convulsoes febris sdo frequentes?

N&o séo raras. As CF sdo o tipo de crises convulsivas mais comum
em criangas saudaveis com menos de 5 anos de idade. No entanto, se
compararmos a taxa de ocorréncia das CF com o total de episodios de
febre que uma crianga tem, as CF ndo sé&o frequentes.

Mesmo na idade de risco (dos 6 meses aos 5 anos), mais de 98% dos
episodios febris ndo se complicam de convulsdes.

Nos primeiros 6 anos de vida, nos paises ocidentais, 2 a 5% das
criangas saudaveis tera, pelo menos, uma CF. Destas, cerca de dois
tercos tera uma unica CF, 15% tera duas crises e 7% mais de duas.

Que criangas tém maior risco de ter uma
convulsao febril?

Tém maior risco de ter CF as criangas filhas de pai e/lou mée que
tiveram CF em crianga e as criangas que apresentem os fatores de
risco enumerados no Quadro 1.

1. Médicos do Hospital Pediatrico de Coimbra
Correspondéncia: Susana Nobre - susananobre14@gmail.com

TC - Tomografia computorizada
RMN - Ressonancia magnética nuclear
ASIC - Associagdo de Saude Infantil de Coimbra

Quadro 1 « Fatores de risco de uma crianga vir a sofrer uma convulsao
febril

* Historia familiar de CF (risco de 20% se CF num irmdo; risco de 33% se CF
em ambos os pais)

* Frequentar creches / jardins-de-infancia (pela maior frequéncia de episédios
febris)

+ Anemia por caréncia de ferro

+ Atraso de desenvolvimento (fator independente de doenga neurolégica sub-
jacente)

* Febre muito elevada (> 39,5°C)

No entanto, quando se analisa o total das criangas com CF, cerca de
metade ndo tem nenhum fator de risco.
As CF sao ligeiramente mais frequentes no sexo masculino.

Em que idade é mais comum ocorrer a primeira
convulsao febril?

Na maioria dos casos, a primeira CF ocorre entre os 12 meses e 0s 2
anos e meio de idade, com um pico por volta dos 18 meses.

E excecional uma CF ocorrer, pela primeira vez, antes dos 6 meses ou
depois dos 3 anos de idade (embora possa ocorrer até ao 6° ano de vida).
Caso a primeira CF ocorra nestas idades, justificar-se-a4 uma especial
atengao, pela maior probabilidade de poder existir uma causa subjacente
para a convulsdo e ndo se tratar de uma verdadeira CF benigna.

Qual a razao da ocorréncia de convulsdes durante
a febre?

N&o se conhece com precisdo 0 mecanismo que desencadeia o inicio
de uma CF. Contudo, 0 mais importante ndo € a convulsdo em si, mas
sim a associagéo da febre a uma convuls&o (sinal neuroldgico).
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Esta associagdo podera ser uma manifestagéo de uma doenca grave,
nomeadamente, uma meningite, uma encefalite ou um abcesso
cerebral.

Em que dia de febre ocorrem mais frequentemente
as convulsoes febris?

Mais de 80% das CF ocorrem logo nas primeiras 24 horas de febre.
Destas, mais de metade surgem nas primeiras 12 horas de doenca.
Em 20% dos casos, a convulsdo precede mesmo o reconhecimento da
febre pelos pais. Apds as 48 horas de febre, a ocorréncia de uma CF é
rara (cerca de 2% do total das CF).

A que temperaturas ocorrem as convulsdes
febris?

Como ja foi referido anteriormente, e por definigdo, as CF ocorrem a
uma temperatura superior ou igual a 38°C (determinada por qualquer
método de avaliagdo da temperatura). No entanto, como acabou de
ser referido, 20% das convulsdes precedem a constatagéo da febre.
Ou seja, primeiro ocorre a convulsdo e pouco tempo depois constata-
se que, afinal, a crianga iniciou uma doenga febril.

Contrariamente ao que se pensa, ndo existe evidéncia cientifica de que as
CF ocorram mais frequentemente no pico febril ou quando a temperatura
esta mais elevada. Também néo parece haver relagao entre a ocorréncia
da convulsdo e a subida e/ou a descida rapida da temperatura corporal.

Quanto tempo dura uma convulsao febril?

Habitualmente dura entre poucos segundos a poucos minutos,
cessando espontaneamente. S&o raras as CF que se prolongam para
além de 10 a 15 minutos. S&o excecionais as crises com duragao
superior a 30 minutos (status febril).

Na contabilizagdo da duragéo de uma CF é importante ndo confundir a
crise em si com a fase pos-crise, de sonoléncia prolongada, durante a
qual j& ndo ocorrem movimentos musculares involuntarios.

Qual a probabilidade da convulsao febril se repetir
no mesmo episddio febril?

Mais de 80% das criangas tera uma Unica crise de CF no mesmo
episodio febril. Contudo, cerca de 16% tera, pelo menos, uma segunda
crise convulsiva. O periodo de maior risco de ocorréncia desta segunda
convulsao é nas primeiras 24 horas apds a primeira.

A crianga pode vir a ter mais convulsdes febris
noutros episédios de febre?

Sim, pode. No entanto, néo significa que a crianga tenha CF sempre
que tem febre.
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Estima-se que cerca de um terco das criangas tera, pelo menos, mais
uma CF noutro episodio febril.

O risco de uma recidiva € maior nos primeiros 6 a 12 meses apos
o0 primeiro episodio de CF, mas é variavel de crianga para crianga
(Quadro 2).

Quadro 2 « Risco de recidiva de convulséo febril noutro episédio de
febre

Risco aumentado Risco diminuido
+ 12 CF durante 0 1° ano de vida

+ CF com febre baixa (< 38,5°C)

+ Curto periodo de febre antes da CF (< 1 hora)
+ 12 CF complexa

+ Historia de CF em familiar do 1° grau

+ Historia familiar de epilepsia

+ CF a temperatura > 39,5 °C

Quanto maior for 0 nimero de fatores de risco de recidiva (Quadro 2),
maior a taxa destas. Contudo, menos de 10% das criangas com CF
tera mais de duas recidivas.

Embora a febre elevada aumente significativamente o risco de desencadear
uma primeira CF, especialmente entre os 6 meses e os 3 anos de idade, uma
CF que surgiu com febre muito elevada tem um risco muito menor de recidivar.

Existe algum tipo de infegao que se associa mais
frequentemente com convulsao febril?

Algumas infecbes tendem a desencadear mais faciimente uma CF.
S&o exemplos, a infegdo pelo virus herpes 6 e 7 (responsaveis pelo
exantema subito), as gastroenterites agudas, as otites médias agudas
e a gripe. Contudo, atendendo a elevada prevaléncia destas infecdes,
sera dificil atribuir-lhes uma real responsabilidade na ocorréncia das CF.

Os médicos falam de convulsées febris simples e
complexas. O que é isso?

As CF simples, que representam cerca de 85% das CF, tém uma
durag@o inferior a 15 minutos, séo generalizadas e ndo se repetem
nas 24 horas seguintes no mesmo episodio febril.

As CF complexas, por definigdo, necessitam da presenca de uma ou
mais das caracteristicas enumeradas no Quadro 3.

Quadro 3 « Critérios de classificagdo de convulsao febril complexa
(basta um dos critérios)

+ Contragdes musculares com duragdo = 15 minutos (ndo se inclui a fase de
sonoléncia apos a crise)

+ Contragdes musculares num s6 ou nos dois membros do mesmo lado do corpo
(convulsdes focais)

+ Ocorréncia de uma segunda CF nas 24 horas seguintes, no mesmo episddio
febril




Embora as CF simples e as complexas tenham, genericamente, o
mesmo significado, as CF complexas requerem uma abordagem mais
individualizada, pois podera haver um risco ligeiramente superior de
patologia associada.

As convulsodes febris sdo graves para a crianga?

Apesar de muito assustadoras para quem as presencia, especialmente
para os familiares, as CF ndo s&o tdo perigosas como aparentam.
Mesmo prolongadas (> 30 minutos), em regra, as CF cessam
espontaneamente sem causar danos cerebrais as criancas.

Uma convulsdo febril ndo causa sufocagéo, enrolamento da lingua, lesées
cerebrais, paralisia cerebral, incapacidades motoras, futuro atraso intelectual,
alteragdes de comportamento, nem dificuldades de aprendizagem.

As criancas com convulsodes febris tém maior
risco de morrer durante uma crise?

Também n&o. Embora o episddio de CF seja aparatoso e emocional-
mente traumatico, nada de verdadeiramente grave acontece durante
uma crise.

Entao porqué tanto aparato durante uma convul-
sao febril?

O muito aparato proporcionado pelas pessoas que presenciam uma
CF deve-se ao facto da convuls@o provocar a sensagdo de morte
eminente da crianca e ao receio de que resultem sequelas graves
dessa crise ou que crianga tenha ou venha a ter epilepsia.

Embora a CF seja um momento muito desagradavel na vida dos familiares,
as criangas ndo dao conta do sucedido. Desligam a consciéncia e, minutos
depois, acordam de novo para a vida sem nada recordarem.

As criangas previamente saudaveis ndo morrem nem ficam com sequelas resul-
tantes de uma CF, mesmo que esta seja muito prolongada.

As criangas que tém convulsodes febris poderao
vir a sofrer de epilepsia?

Epilepsia e CF sao patologias diferentes. As CF ndo causam epilepsia.
Cerca de 97% das criangas com CF néo tem nem vira a ter epilepsia.
O risco de epilepsia sera maior se existir um ou mais dos seguintes
critérios: atraso de desenvolvimento psicomotor, alteragdes neurolégi-
cas, histdria familiar de epilepsia, CF iniciadas no primeiro ano de vida
e CF focais recorrentes.

Contudo, e numa perspetiva inversa, convém lembrar que cerca de
10% das criangas com epilepsia tem antecedentes pessoais de CF.
Dos varios tipos de epilepsia destaca-se uma forma particular deno-
minada CF plus.

Convulsdes febris

O que séao convulsoées febris plus?

A epilepsia generalizada com convulsdes febris plus (CF plus) foi re-
centemente reconhecida e € uma forma de epilepsia familiar heredita-
ria que se manifesta na infancia. Nesta forma de epilepsia, as criangas
afetadas tém CF para além da idade habitual, ou seja, para além dos 6
anos, efou tém CF nas idades habituais, mas associadas a convulsdes
apiréticas, que podem ser de varios tipos (tonico-clénicas, aténicas, fo-
cais, mioclonias, auséncias). Dos diversos tipos de CF plus, sdo mais
comuns os casos de CF associadas a convulsdes apiréticas tonico-
-clonicas generalizadas.

Inicialmente, as CF plus poderdo ser dificeis de distinguir das CF be-
nignas e idiopaticas. Apenas os antecedentes familiares, a ocorréncia
de crises apiréticas e/ou a evolugao com crises de convulsdes com fe-
bre para além dos 6 anos, levarao a considerar este tipo de epilepsia.

Quando devemos suspeitar que uma convulsido
com febre podera nao ser uma verdadeira convul-

sao febril benignalidiopatica?

Existem critérios clinicos que nos devem alertar para a possibilidade de
uma convulsdo ser secundaria a uma causa neuroldgica, metabdlica
ou infeciosa e ndo ser uma CF benigna (idiopatica) (Quadro 4).

Quadro 4 - Critérios clinicos sugestivos de convulsido secundaria, no
decurso de um episédio febril

+ Ocorréncia da convuls@o com febre baixa (< 38°C)
+ Toda e qualquer convulsdo com febre numa idade < 6 meses ou > 5 anos
+ Antecedentes pessoais de convuls&o apirética
« Atraso de desenvolvimento psicomotor
+ Alteracéo prolongada do estado de consciéncia
+ Alteracdes no exame neuroldgico
+ Crianga com doenga febril apresentando estado geral ndo tranquilizador apés
um periodo de vigilancia
+ Presenca de manchas / lesdes cutaneas anémalas: manchas hipopigmentadas
com formato de folha, varias manchas café-com-leite, lesées mal classificadas
* Regra dos 3:
—> 3 anos no primeiro episodio de CF
— CF que ocorre no 3° dia de febre ou para além deste
- > 3 crises de CF no mesmo episodio febril

Qual a razao para o internamento das criangas
com convulsao febril?

As criangas néo sdo hospitalizadas pela CF em si. O internamento
pode ser necessario para determinar a causa da febre associada a um
sinal de envolvimento do Sistema Nervoso Central (SNC).

Mas nem todas as criangas necessitam de ser internadas. Um médico
experiente, habituado a lidar com criangas doentes, podera optar por
observar a crianga imediatamente apds a CF e realizar posteriormente
uma segunda e/ou uma terceira observagdo com intervalos de poucas
horas, se a(s) primeira(s) observagao(des) for(am) tranquilizadora(s).
Se em qualquer uma das observagdes houver algum sinal ou sintoma
clinico preocupante, seja pela suspeita de uma eventual causa
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neuroldgica para a convulsdo e/ou pela presenca, para além da febre,
de sinais clinicos de alerta que sugiram infe¢éo potencialmente grave,
a crianga devera ser referenciada, no imediato, para um servico de
pediatria com internamento.

Quanto tempo dura o internamento de uma
crianga com convulsao febril?

Dura o tempo suficiente para que o médico se assegure que a crianga
nao tem nenhuma doenga febril grave responsavel pela convuls&o.
Em regra, a hospitalizacéo é inferior a 24 horas. Este é geralmente
o0 tempo necessario para que se possam distinguir as CF benignas e
idiopaticas (que ocorrem sem uma causa evidente), das convulsdes
que surgem no decurso de doengas infeciosas graves, em especial, as
meningites bacterianas. A vigil&ncia apertada durante o internamento
dissipara as duvidas.

Por outro lado, nesse episodio febril, as 24 horas seguintes a primeira
crise € o periodo de maior risco da CF se repetir.

Justifica-se fazer algum tipo de exame perante
uma convulsao febril?

Em regra ndo. A maioria das criangas com CF n&o precisa de fazer
analises sanguineas, nem pungao lombar (para excluir meningite),
nem eletroencefalograma (EEG), nem exames de imagem, nomeada-
mente, radiografia do cranio, tomografia computorizada (TC) ou resso-
nancia magnética (RMN) craneo-encefalicas.

A crianca precisa sim de ser observada por um médico com experiéncia
em criangas, febre e CF, de forma que este possa excluir infegdes graves
do SNC ou outras doengas como causa da febre. E é neste sentido que
podera ser necessaria a realizago de alguns dos exames anteriormente
referidos, que deverdo ser considerados (caso a caso) se estiver presente
um ou mais dos critérios clinicos discriminados no Quadro 4.

Em que circunstancias se devem administrar far-
macos para cessar uma convulsao febril?

Como ja foi referido, uma CF é, em regra, autolimitada, durando pou-
cos segundos a poucos minutos. Na maioria das vezes, a convulsdo
cessara espontaneamente antes que haja tempo de se administrar um
anticonvulsivante.

Contudo, se a crianga mantiver movimentos convulsivos, justificar-se-
-4 a administragédo de diazepam retal (0,5 mg/kg), ou endovenoso (0,2
mg/kg), ou midazolam nasal (0,2 mg/kg), retal ou endovenoso. Nas
raras situagdes de insucesso destes farmacos, e ja em ambiente hos-
pitalar, deverdo ser administrados outros tipos de anticonvulsivantes.
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Existe algum tratamento que possa prevenir as
convulsoes febris?

Sim, existem os farmacos anticonvulsivantes. No entanto, a maioria
dos especialistas, mas também os pais com experiéncia em CF, con-
cordam que os efeitos secundéarios destes medicamentos (alteragdes
de comportamento, hiperatividade, reacdes alérgicas, alteragdes di-
gestivas, sonoléncia, tonturas, alteragdes de equilibrio, etc.) s&o piores
do que o risco de a crianga voltar a ter uma nova CF benigna. Além do
mais, estes farmacos usados para prevenir as crises nem sempre as
evitam. Assim, s6 em casos muito excecionais € que os anticonvulsi-
vantes estdo recomendados.

Os medicamentos para baixar a febre evitam as
convulsoes febris?

Né&o! N&o! N&o! Esse pressuposto tem sido um dos argumentos para
se tratar de forma enérgica a febre, muitas vezes, associando alterna-
damente dois antipiréticos (paracetamol e ibuprofeno).

Varios estudos recentes sobre esta tematica sdo concordantes e pere-
mtérios: os antipiréticos NAO previnem as CF.

Mas perante uma CF, deve-se utilizar sempre um antipirético para bai-
xar a temperatura, com o intuito de aliviar a crianga do desconforto
causado pela febre.

Aconselha-se a leitura do artigo sobre febre disponivel no site da ASIC
- http://www.asic.pt/ - na area dos pais - http://areadospais.asic.pt/ -
Critérios de Alerta na Crianga com Febre - http://areadospais.asic.pt/
article_files/febre sinais_alerta.pdf.

Ao contrario do que se julgava, os antipiréticos NAO previnem as convulsdes
febris.

E o banho de agua tépida ou outro método de
arrefecimento fisico é util nas criancas com

convulsoes febris?

No momento da convulsdo também ndo s&o Uteis.

A utilizagdo isolada de meios fisicos de arrefecimento até podera,
inicialmente, baixar a febre. Mas, pouco tempo depois, 0 organismo
acionara mecanismos para elevar a temperatura, quer produzindo ca-
lor (tremores / calafrios), quer conservando calor (arrefecimento das
extremidades, ma perfusdo periférica), 0 que globalmente causara
desconforto significativo a crianca.

A sua utilizagdo poderd, no entanto, ser vantajosa na condi¢gdo dos
antipiréticos terem sido administrados previamente (pelo menos uma
hora antes). Os antipiréticos atuardo bloqueando os mecanismos bio-
|6gicos de produgéo e conservagéo do calor, permitindo que os meios
fisicos atuem desativando o terméstato central do organismo (o centro
termo-regulador).



0 banho de &gua tépida ou o arrefecimento com toalhas humidas isoladamente
nao tem utilidade significativa na redugéo da temperatura nem na prevengéo da
recidiva de convulsdes febris.

As medidas de arrefecimento fisico poderéo inclusive aumentar ainda mais o des-
conforto de uma crianga, ja em si desconfortavel pela propria convulsao febril.

O que se deve fazer se uma crianga tiver uma con-
vulsao febril?

O mais importante é manter a calma pois, de certeza, n&o ira suceder
nada de grave. Descriminam-se de seguida as atitudes que se reco-
mendam perante uma CF:

* Deite a crianca de lado para que n&o se engasgue com a saliva
nem aspire os alimentos para as vias aéreas, em especial para 0s
brénquios;

+ Nao coloque NADA na boca da crianga; a lingua ndo se enrola e
s6 excecionalmente podera ser trincada;

+ Se necessario, e disponivel, administre-lhe oxigénio suplementar;

+N&o tente parar os movimentos da crianga durante a convulsao
segurando-a ou apertando-a; a maioria das convulsdes cessa es-
pontaneamente em poucos minutos;

+ Coloque o termdmetro para avaliar a temperatura; nestas idades e
circunstancias, o local mais sensivel (com menos falsos negativos)
para avaliar a temperatura é a nivel retal (corresponde a tem-
peratura central); se a crianga tiver mais de 38°C, administre-lhe
um ANTIPIRETICO para baixar a temperatura (mas lembre-se que
este sO atua dentro de uma a duas horas); desagasalhe a crianga
retirando a roupa excessiva para quem tem febre, mas NAO faca
arrefecimento fisico com agua morna, toalhas molhadas ou outro
meio fisico para baixar a temperatura corporal da crianga, pois isso
nao lhe trara qualquer utilidade pratica nesta altura;

Convulsdes febris

+ Enquanto a crianga estiver inconsciente, ndo lhe administre xarope
para a febre; nestas circunstancias use antes os supositorios;

+ Se a crianga ja teve outras crises anteriormente, procure o me-
dicamento de aplicagéo retal que Ihe foi receitado para parar a
convulsdo — STESOLID® retal (ampolas com 10 mg de diazepam);
a dose que lhe deve administrar devera rondar os 0,5 mg/kg; mas
s0 deve administrar o diazepam se a convulséo ainda néo tiver
cessado;

+ Se a convulsdo entretanto terminou, n&o Ihe administre o STESO-
LID®, pois j& néo tera qualquer utilidade;

+ Controle o tempo, lembre-se de olhar para o rel6gio;

+ Se a convulsdo demorar a parar (mais do que 10 minutos) dirija-se
ao servigo de urgéncia mais proximo, ou telefone para o 112 para
obter transporte acompanhado por profissionais de salde; o mais
provavel é que, quando chegar ao servico de urgéncia ou quando
os profissionais de saude chegarem junto ao seu filho, a convulsao
ja tenha parado e a crianga esteja somente sonolenta;

* Em qualquer das situagbes, uma observagao médica urgente
esta sempre indicada, pois € muito importante assegurar-se que
a febre associada a uma convuls&o ndo é uma doenga febril grave.

Muitos pais adotam, desnecessariamente, atitudes precipitadas
e potencialmente perigosas para si e para os outros. Se for para o
hospital em viatura propria, cumpra as regras de transito e os limites
de velocidade. Mesmo que a crianga ainda esteja a convulsivar.

Aansiedade dos pais relativamente as CF, quer quando, inesperada-
mente, s@o confrontados com esta realidade, quer pelo receio de que
os seus filhos possam vir a ter uma CF, deve-se sobretudo a sua falta
de conhecimentos sobre a benignidade das CF idiopaticas.

Os pais devem ser esclarecidos da necessidade de ser excluida
uma causa subjacente de convulsdo em cada episédio, mas tam-
bém do excelente progndstico das reais CF.
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ARTIGOS ORIGINAIS

O Riscado procura ajuda...

ao longo de sete meses.

comunidade. O trabalho-projeto foi concebido e dinamizado pela Educadora.

O texto foi resultado de um trabalho sistematico a volta da leitura diaria, em sala, de diversas histérias infantis,

As ilustragdes foram feitas usando como técnica: recorte, colagem e pintura sobre radiografias recolhidas na

] Era uma vez um Pcixinho chamado Rfscado, que vivia numa gruta no Z Um dia, o Peixinho andavaa passear e apareceu 3 frente dele um
« fundo do mar. - tubarao que lhe gritou:

— Eusou o tubardo mauzdo, estou com fome e vou-te comer a reFeiqéo..k
— Al ai...eu Prcciso de a_juda 1Eorclue sou chucnino —~disseo Peixinho.

O Peixinl’)o, cheio de medo, foi Pelo mar fora a procura de ajucla\

O peixinho ia a nadar e encontrou o Amarc/inhoz que lhe perguntou: 4‘ O peixinho continuou o seu caminho e encontrou uma estrela do mar
§ — Que tens tu Peixinho? + que lhe perguntou:

— Al ai... Prcciso de ajuc]a porque o tubargo mauzzo quer-me comer a — Que tens tu Pcixinho?

rchi(;éo. — Al al... Preciso de ajucla porque o tubarao mauzdo quer-me comer a

— Ufa! Ufa! Eu tenho muito medo, vou-me esconder debaixo da areia. rereicao.
— Ufal Ufal Que tenho medo, vou Fugjr para longc, parao «cimo das
ondass...

* Texto e ilustragdes: ' Educadora - Agrupamento de Escolas de Anadia 2 Jardim de Infancia do Pereiro, Anadia.

Correspondéncia: Ana Silva - anapolicarpo.silva@gmail.com

47

ABRIL

2011//33 (1): 47-48

SAUDE INFANTIL



ABRIL

20111/ 33 (1): 47-48

SAUDE INFANTIL

O Riscado procura ajuda...

5 Na procura de ajucla, o Pcixinho encontrou uma alforreca que lhe per- 6
+ guntou: .
— Que tens tu Pcixinho?
— Al,ai...eu Prcciso de a_juc]a porque o tubarao mauzao quer-me comer
a rchi(;éo...
— Ufa! Ufa! Que tenho medo, vou Fugir para longc daqui... eo Pcixinho
ficou sozinho.

O peixmho continuou a nadar até que encontrou uma sardmha.

+ —Quetens tu Pcixinho? — Perguntou a sardinha.
— Al ai...eu Prcciso de ajuda porque o tubarao mauzzo quer-me comer
a rcFeigéo...
- Olha Pcixinho, eu sou Pequenina mas vou-te ajudar! E vou ter uma
ideia espetacu ar...

Depois, todos juntos, formaram uma Jr;gura ggante e assustadora paraa

9 + pregaruma Partida ao tubarfo mauzdo. ] O

Entao, o tubaréo, viu & sua frente uma sombra tdo granclca gritar:
—-Dcsaparece, tubardo mauzdo, sendo vais parar a paraa barriga de
uma Peixéom
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A seguir encontrou um Pinguim que lhe perguntou:

— Que tens tu peixinho?

— Al ai...eu Prcciso de ajucla porque o tubarao mauzzo quer-me
comer a rcfcu;éo...

— Ufal Ufa! Que tenho medo, vou Fugir para [onge, paraas Praias
gclaclas...

5 dols amigos pensaram, pensaram e tiveram uma ideia: correr pelos
mares ejuntar todos os seus irmaozinhos...

O tubargo assustou-se e ﬁxgiu Pelos mares... para nunca mais
ninguém o ver...
Eos Peixinhos nadaram felizes para scmPrel
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