EDITORIAL

A importancia da pesquisa na investigacao cientifica

Knowing which information to ignore is just as important as knowing how to find it

Durante os ultimos anos a Internet continua a expandir-se e novos websi-
tes de interesse sdo acrescentados diariamente. A nova era da informag&o
fez com que a informagdo médica disponivel na World Wide Web (WWW)
crescesse a uma taxa e a um ritmo consideraveis, o que exige um alto
nivel de literacia da informag&o aos médicos que desejam manter-se atua-
lizados na sua especialidade sem terem de investir muito tempo.
Aaptidao para pesquisar e filtrar informagéo de forma eficaz e eficiente
(consumindo pouco tempo) representa uma parte critica importante da
pratica clinica, podendo ser uma experiéncia frustrante e demorada,
a menos que se saiba quais sdo os recursos que oferecem melhor
informag&o e como estruturar o método de pesquisa.

Uma questao que pode tornar-se preocupante é quando néo se en-
contra a informagdo que se necessita, podendo assumir-se que nao
existe. Na realidade, até pode existir, a estratégia usada ou o recurso
selecionado é que podem ter sido ineficientes na recuperagéo da res-
posta.

E neste contexto que publicamos este artigo que tem como objetivo
garantir que os médicos minimizam o tempo dispendido na localizagéo
da informacg&o relevante que necessitam.

Motores de Pesquisa Especializados

A WWW tornou-se uma ferramenta essencial para qualquer um pre-
ocupado com cuidados de saude. Esta atualmente disponivel uma
quantidade de informagao sem precedentes.

E muito facil abrir um web browser, ir ao nosso motor de pesquisa
favorito e encontrar algo relacionado com a nossa area de interesse.

Entado porque é que a procura de informacao na web é
normalmente frustrante e demorada?

Porque é tao dificil encontrar exatamente o que precisamos?

Arazéo pela qual motores de pesquisa como o Google (http://www.
google.com), Bing Search (http://bing.com) e Yahoo (http://yahoo.
com), s6 para mencionar alguns, sao tdo populares é porque séo fa-
ceis de usar e rapidos na facilitagdo de informagédo. Contudo, estes
motores introduzem problemas na recuperagao de algum tipo de infor-
magao, especialmente no que diz respeito a assuntos médicos.
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Né&o confie no Google ou noutro motor de pesquisa geral como pri-
meira opgdo — misturam material enganador, pouco fiavel -, utilize
motores de pesquisa especializados, que funcionam como diretdrios
de recursos avaliados e compilados por humanos.

Reduza o risco de perder tempo ou ficar inundado de material de fraca
reputagao e enganador misturado na sua lista de resultados usando os
motores de pesquisa especializados.

O que sao estes motores de pesquisa especializados?
Séo instrumentos que funcionam como filtros, que selecionam os re-
cursos na Internet, aplicando critérios de qualidade e pertinéncia para
um publico-alvo especifico.

Pretende-se com estes motores melhorar a precisdo das pesquisas na
Internet, através de um meio réapido e seguro de acesso a fontes de
alta qualidade.

Como funcionam?

Estas ferramentas estao programadas para localizar e recuperar infor-
mag&o na Internet. Quando o utilizador efectua uma consulta, 0 motor
de pesquisa devolve como resposta uma lista de enderegos URL dos
recursos web que se ajustam aos critérios estabelecidos na dita ex-
pressdo de pesquisa.

Um motor de pesquisa especializado € um ponto de entrada numa
colegéo de recursos eletrénicos de carater especializado.

SCIRUS

http:/lwww.scirus.com
Desenvolvido pela Elsevier Science, de acesso livre, este motor agre-
ga mais de 450 milhdes de websites relacionados com a ciéncia. Foca-
-se exclusivamente nos sites web com conteudo cientifico.
Contudo, o SCIRUS né&o restringe a sua pesquisa apenas a websites.
Este motor de pesquisa indexa também o contetdo de mais de 2000
revistas cientificas online editadas principalmente pela Elsevier e con-
sulta ainda vérias bases de dados de ciéncia como a Medline. Assim o
médico através de um simples interface tem acesso as melhores pagi-
nas web cientificas e acesso direto a artigos cientificos online (alguns s6
mediante pagamento). Os resultados da pesquisa aparecem agrupados
por tipologia de recursos e também por formato de apresentagéo.
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Google Scholar

http://scholar.google.com
O Google Scholar € um motor de busca, de acesso livre, que permite
procurar documentos técnicos e cientificos, incluindo resumos e arti-
gos de editoras académicas, teses, livros, preprints e relatorios técni-
cos de todas as areas de investigagao e desenvolvimento.
Permite, de um modo simples, pesquisar literatura académica de for-
ma abrangente, em varias disciplinas e fontes num unico lugar.
Ajuda a identificar as pesquisas mais relevantes do mundo académico.
A pesquisa pode ser feita através de uma palavra ou conjunto de pala-
vras que podem constar do titulo, do assunto ou do autor.

Aimportancia da pesquisa na investigagao cientifica

O Google Scholar ordena os resultados da pesquisa pela ordem de
importancia; como tal, as referéncias mais Uteis apareceréo no topo
da pagina.

Os resultados da pesquisa podem incluir citagdes de trabalhos antigos
que apenas aparecem em publicagdes offline (e que portanto ndo tém
nenhuma hiperligacéo).

Uma grande parte dos resultados obtidos na pesquisa estéo protegi-
dos, mas clicando no titulo é possivel visualizar o seu resumo.

Por baixo de cada um dos resultados aparece a ligagéo citado por que
permite visualizar todos os documentos que citaram o documento listado.
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INTUTE: Health & Sciences

http:/lwww.intute.ac.uk/healthandlifesciences/medicine
Anteriormente conhecido por OMNI, tem como principal parceiro o
Wellcome Trust.

Muito util quando pretendemos encontrar recursos de alta qualidade
no Reino Unido. O INTUTE pretende fornecer «the best of the webn,
preocupando-se mais com a qualidade do que com a quantidade.

O INTUTE inclui uma secgéo de Medicina.

HON: Health On the Net

http://www.hon.ch/med.html
Desenvolvido pela Health On the Net Foundation, o HONsearch, de aces-
so livre, sd indexa paginas web que focam temas de salide e medicina.
Para interrogar o HONsearch digitam-se os termos simples e selecionam-

-se os operadores booleanos, utilizando a pagina de pesquisa avangada.
E uma ferramenta util, particularmente eficaz para ajudar a encontrar
recursos web noutras linguas que n&o sé o inglés.

AHealth on the Net Foundation acredita recursos de saude.




MEDSCAPE

http://www.medscape.com
Portal da WebMD Corporation, cujo inicio remonta a 1985, dirigido a
profissionais de saude, com informag&o atualizada organizada por es-
pecialidades médicas (cerca de 30). Fornece acesso a Medline.
Sobre informagdo de medicamentos disponibiliza a Druglnfo. Esta
base de dados combina informag&o do National Drug Data File com
informagdo do American Hospital Formulary Service-Drug Information,
e pode ser pesquisada por medicamentos ou doenca.

Aimportancia da pesquisa na investigagao cientifica

Algumas bases de dados de imagens também estdo disponiveis.
Uma das maiores riquezas do Medscape s&o os programas de CME
(Continuing Medical Education). O Medscape oferece uma selecgdo
constantemente atualizada de atividades de educagao continua para
médicos, enfermeiros e farmacéuticos. Além disso, fornece uma exten-
sa cobertura das principais conferéncias médicas e publica um boletim
de noticias diarias.

Este portal, apesar de gratuito, exige um registo prévio.

Conclusao

Os motores de pesquisa aqui avaliados s&o uma excelente porta de
acesso a recursos médicos de grande qualidade, pois eliminam a in-
formag&o inexata, duvidosa e fraudulenta. Podemos encontrar infor-

magao em diversos formatos e de tipologia muito variada (artigos peer-
-reviewed em acesso livre, powerpoints de apresentagdes, imagens).
Sé&o uma oferta valiosa.
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ARTIGOS ORIGINAIS

Parecer juridico sobre evicgao das creches, jardins-de-infancia, escolas e piscinas colectivas

por virtude de doencgas infecto-contagiosas

Judicial opinion about children eviction from daycare centers, schools and public swimming-pools,

due to infectious and contagious diseases

Resumo

A retirada temporaria (evicgdo) das creches, jardins de infancia, esco-
las e piscinas em virtude de doencas infetocontagiosas (DIC) € uma
problematica diaria das familias, nos estabelecimentos de educagéo e
nas piscinas, pese ser pouco discutida em Portugal.

Neste documento, constituido essencialmente por uma entrevista a um

jurista, é analisado e discutido:

- A legislagdo portuguesa sobre evicgdo e sua evolugdo dindmica,
assente na discussdo dialética baseada na progresséo dos conheci-
mentos cientificos sobre as modificacdes das condigdes epidemiolo-
gicas e das melhorias diagnostico-terapéuticas das DIC;

- Os direitos e deveres dos utilizadores dos estabelecimentos de ensi-
no e das piscinas, assim como a ilegalidade dos Regulamentos Inter-
nos das respetivas instituicdes sobre a evicgdo quando contrariam o
Decreto-Regulamentar n°® 3/95 de 27 de janeiro, do «Diario da Repu-
blica», | Série-B, n°® 23, de 27 de janeiro de 1995 (DR.3/95-27.01.95);

—As competéncias legais para determinar a evicgdo dum individuo e
0S Sseus mecanismos;

- Os direitos e deveres dos cidaddos quando obrigados a evicgao des-
necessaria e despropositada;

— A omissao da lei sobre evicgéo nas piscinas coletivas, com a conse-
quente aplicacéo analdgica do DR.3/95-27.01.95 nestas;

— O carater obsoleto de algumas Normas do atual e ainda vigente
DR.3/95-27.01.95 e da necessidade da sua derrogagao.

Apés a explanagéo destas consideragdes legais, séo feitas as princi-

pais conclusdes das medidas legais, que todos devemos conhecer,

sobre a exclusao temporaria por virtude das DIC.

Palavras-chave: doencas infetocontagiosas, evicgao, infantario, cre-
che, escola, piscina, educador de infancia, regulamentos internos,
decreto-lei, decreto-regulamentar.

ACRONIMOS

CIJE - Creches, jardins de infancia e escolas

CPTA - Codigo de Processo nos Tribunais Administrativos
CRP - Constituigdo da Republica Portuguesa

DIAB - Doengas infeciosas agudas benignas
DIC - Doengas infetocontagiosas
DL — Decreto-Lei

Nuno da Silva Salgado (¥, Manuel Salgado ?

Summary

The temporary withdrawal from daycare and school facilities or leisure
recreation centers due to infectious and contagious diseases (ICD) is a
daily problem for families and educational facilities very little or nothing
discussed about in Portugal.

In this document, composed mainly of a written interview to a jurist

about eviction due to ICD, it is analyzed and discussed:

— The evolution on Portuguese legislation and its dynamic character,
established on the dialectical discussion of the scientific knowledge
about the epidemical modification conditions and the improvements
of the diagnostic-therapeutics of the ICD;

— The internal rights and duties of the respective institutions on eviction,
just like the illegal Internal Institution Regulations on eviction when
they contradict the decree-law 3/95 January 27", from the «Diario
da Republicar, | Série B, number 23, of 27" January, 1995 (DR.3/95-
27.01.95);

— The legal competences to determine the eviction of a person and its
mechanisms;

— The citizens’ rights and duties when forced to an unnecessary and
absurd eviction;

— The law omission in Portugal about eviction in collective swimming-po-
ols, with consequent analogical application of the DR.3/95-27.01.95
in them;

— The unconditional attitude of the actual and still valid decree-law
DR.3/95-27.01.95, and the need of its derogation.

After these legal considerations, we made the main conclusions of le-

gal rules, which all of us must know, about temporary exclusion from

school facilities or leisure recreation centers due to ICD.

Keywords: infectious and contagious diseases, eviction, exclusion,
day-care centre / childcare provider, school, swimming-pool, internal
institutional requlation, law-decree, requlative-decree.

DR.3/95-27.01.95 — Decreto-Regulamentar n°® 3/95 do «Diario da
Republicay, | Série-B, n° 23, de 27 de janeiro de 1995

EE - Evicgao escolar

MC — Molusco contagioso

PE — Profissionais de educagéo
PS - Profisionais de saude

™ Juiz conselheiro do Supremo Tribunal Administrativo, jubilado, e ex-inspector-geral da Administracéo do Territorio. @ Assistente Hospitalar Graduado,

Hospital Pediatrico de Coimbra
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1. Definigéo de evicgao por virtude de doencas infetocontagiosas
A palavra evicgao podera ter origem no latim «evictione — S.f. Jur. ato
ou efeito de evencer, despojar, desapossar» 2, que também signifi-
cava «recuperagao de qualquer coisa por julgamento» @, ou provir do
anglicismo «evictar», «expulsar com o apoio da lei» (. Por evicgédo de
criangas das creches, jardins de infancia e escolas (CJIE) por doen-
cas infetocontagiosas (DIC) devera entender-se «afastamento legal
dos alunos de uma CJIE por motivo DIC, sem dar lugar a faltas» @. Es-
pecificamente, evicgdo significa exclusdo ou afastamento temporario
de forma a evitar ou minimizar os contagios das DIC (7.

2. Razbes do insucesso na prevengao dos contéagios das DIC e as
indicagdes para a evicgao:

As doengas infeciosas em regra séo contagiosas, mas apenas algu-
mas sdo potencialmente graves. Sé estas justificardo a evicgao sis-
tematica. A larga maioria das infegdes contraidas pelas criangas sao
doengas infeciosas agudas benignas (DIAB) e autolimitadas e cursam
com sintomas que n&o justificam a sua exclusdo das criangas de locais
publicos, por razdes de saude, tanto para as mesmas como para 0s
conviventes 19,

No decurso das DIAB, a retirada de criancas doentes das CJIE, nem a sua
separagao do grupo, previne a propagagéo dos respetivos agentes infecio-
s0s as outras criangas e adultos conviventes (Quadro [) 1.

Quadro | * Razées do insucesso na prevengio dos contagios de agentes infe-
ciosos de DIC pela excluséo de criangas com DIAB das CJIE ©*"):

Os contagios de muitos dos agentes infeciosos:

« Precedem de 1 a 3 dias o inicio dos sinais e/ou sintomas ¢

* Prolongam-se por dias a semanas para além da resolugdo dos
sinais e/ou sintomas @419

* Provém também dos conviventes assintomaticos que ficaram
transitoriamente portadores-saos @3,

Os critérios de exclusdo de criangas com DIAB ou com DIC poten-
cialmente graves das CJIE e dos locais publicos de lazer (piscinas
e ginasios), que estdo regulamentados pelas Sociedades Médicas
Pediatricas e de Salde Publica de outros paises (Quadro Il) ¢9, sdo
abordados separadamente neste nimero da Satde Infantil ©,

Quadro Il - Resumo das indicagdes para exclusdo de criangcas com DIC
das CJIE ou dos espacgos de lazer ¢,

A — Doengas que, na interpretacéo do profissional de educagao, impegam
a participacao confortavel da crianga nas atividades do grupo.

B — Doencas que exigem mais cuidados para a crianga doente do que o
staff da instituigdo pode proporcionar, com risco de comprometer a
saude e seguranga das restantes criancas.

C — Doengas com risco acrescido de contagio e de consequente doenca
as restantes criangas (que constam em Decreto-Lei).

D — Presenga de sinais e/ou sintomas cuja intensidade ou potencial
gravidade exijam cuidados médicos e/ou vigilancia apertada.

3. Ambiguidades entre profissionais de educagao e de saude na
exclusdo de criangas das CJIE por virtude de DIC

Num trabalho realizado nos EUA, publicado em 2008, a vontade de néo

faltar ao trabalho e/ou as proéprias atividades profissionais / escolares,

pesou mais na decisao dos pais de recorrerem aos cuidados de saude

por doengas agudas banais dos filhos, do que as reais preocupagdes
com o estado de satde deles (2.

No caso de discordancia de opinides entre os pais e 0s profissionais
de educagao (PE) das creches, jardins de infancia e escolas, as So-
ciedades Médicas Pediatricas e de Salde Publica dos diversos paises
defendem a posicao dos PE.

Se os pais e os PE das CJIE discordarem nas razbes para a exclusao, e
estas assentarem ou nas capacidades da crianga para participar ou na
disponibilidade desses profissionais em assegurar as atividades educativas

as restantes criangas, os PE s&do soberanos na sua decisdo (a5.10),

Os pais ndo poderdo exigir dos PE a responsabilidade em aceitar a
crianga e de lhes assegurar os cuidados e a vigilancia, durante o peri-
odo em que a crianga cumpre os critérios dos PE para a exclusao #5190,
Se a razdo para a exclusdo se dever a possibilidade de se tratar de
DIC que ponha em risco as outras criangas do grupo, e existirem pro-
fissionais de salde com diferentes opinides, cabera a Autoridade de
Saude concelhia a decisao final 510,

Em Portugal ndo s&o asseguradas formagdes regulares em questdes
de saude aos PE ™. Contudo, diariamente, os PE tém de tomar de-
cisdes sobre problemas de potenciais contagios de DIC das criangas
entre si. Para além de que a higiene e a segurancga das criangas e do
PE constituem um dos critérios de qualidade na avaliagdo das creches
e jardins de infancia (4,

As divergéncias entre os PE, pais e os profissionais de salde nas
indicagbes para a evicgdo das criangas com DIAB s&o uma realidade
diaria em paises com regras bem definidas sobre evicgdo *19. Em
Portugal, e na falta de regras bem definidas, essas divergéncias esta-
réo, naturalmente, potenciadas.

As divergéncias de opinido sdo patenteadas por anseios, razdes e postu-
ras frequentemente antagdnicas dos pais, entre o bem-estar dos proprios
filhos, o bem-estar das outras criangas e as suas obrigagdes profissio-
nais. E ainda os potenciais conflitos laborais e/ou académicos resultantes
do absentismo ao trabalho, resultantes das DIAB dos filhos (1219,

Em paises com regras bem definidas de evicgdo escolar %), por cada
crianga justificadamente excluida dos infantarios por DIC, outras 6
criangas sao indevidamente excluidas (9.

Em Portugal, na auséncia de regras bem definidas, elaboradas
por peritos, a relagdo exclusdo indevida / exclusdo adequada sera
substancialmente maior.

Da evicgao despropositada resultardo desnecessarios absentismos ao
trabalho pelos pais, eventuais conflitos laborais, que poderdo culminar
num eventual prejuizo no precario emprego, assim como consequén-
cias socioeconomicas em cadeia: despesas inlteis em saude, consu-
mismos em servigos de saude, absentismo a escola, etc. ©21719,

4. Decretos regulamentares sobre evicgdo de doengas infetocon-
tagiosas

Em situages bem definidas, que sao poucas, € a propria lei vigente em

qualquer pais, que obriga a evicgao por virtude de DIC. Em Portugal as

doengas e os periodos de evicgao escolar por virtude de DIC s&o ainda

regulamentos pelo Decreto-Regulamentar n°® 3/95, do «Diario da Repu-
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blican, | Série-B, n° 23, de 27 de janeiro de 1995 (DR.3/95-27.01.95) 0,
A semelhanca do verificado noutros paises, a discussao dialética da evolu-
¢do dos conhecimentos cientificos sobre modificagdes das condigdes epi-
demiolégicas, das melhorias diagndsticas e terapéuticas das DIC, tem mo-
tivado sucessivas atualizagdes da lei vigente em Portugal sobre evicg@o
de criancas, jovens e adultos dos estabelecimentos de educagéo e lazer.
Data de 1961 a primeira lei ordinaria publicada em Portugal sobre
evicgao escolar (EE), revogada em 1977 e, depois, em 1994 e 1995.
Mais de 17 anos volvidos sobre a Ultima revisdo da lei da EE, os re-
centes avangos cientificos e tecnologicos, questionam, por sua vez, o
DR.3/95-27.01.95, justificando para breve a sua derrogacéo.

5. Questdes comuns sobre a evicgao das criangas por virtude de
doencas infetocontagiosas:

Né&o obstante a falta de uma estratégia nacional sobre a evicgédo de
criangas dos estabelecimentos publicos de educagédo (CJIE) e de la-
zer ©, proliferam em Portugal as instituicdes publicas e privadas para
criangas - creches, jardins de infancia, escolas, piscinas, etc. - cujos
Regulamentos Internos incluem as recomendagdes sobre a EPVDIC.
Contudo, na sua maioria, estes Regulamentos Internos néo tém em
conta o regulamentado no DR.3/95-27.01.95, ignorando a atual lei vi-
gente em Portugal sobre esta tematica.

A propésito das diversas questdes do dia a dia em torno da evicgéo
das creches, jardins de infancia e escolas por DIC, foi pedido um pare-
cer juridico, a um juiz conselheiro do Supremo Tribunal Administrativo,
jubilado, e ex-inspetor-geral da Administragdo do Territdrio, sobre as
questdes descriminadas no Quadro |Il.

Quadro Il « Perguntas praticas sobre evicgado de criancas dos estabeleci-
mentos de ensino e das piscinas

1. Podem os Regulamentos Internos das instituicdes, que determinam a
exclus@o temporaria das criangas com doencas infeciosas agudas, serem
elaborados sem o contributo de um profissional de saude, médico ou
enfermeiro, com idoneidade cientifica em doengas infetocontagiosas?

. S&o legais os Regulamentos Internos aludidos em 1, que contrariem o
Decreto-Regulamentar n° 3/95 do «Diario da Republicax, | Série-B, n° 23, de
27 de janeiro de 1995?

3. A obrigatoriedade ao cumprimento das normas das instituicdes, impostas por
estes Regulamentos Internos, ndo poderé ser atribuida culpa, que podera ser
sancionada e ressarcida?

. Mesmo que a evicgéo seja proposta por uma profissional de salde ou a
Autoridade Sanitaria concelhia, poderéo as suas determinagdes contrariar as
disposicdes legais do DR.3/95-27.01.95?

. Poderéo os pais das criangas obrigadas a retirada forcada da instituicdo em
causa, responsabilizar as mesmas instituides por excesso de zelo, quando

N

S

[$)]

injustificadas, pedindo indemnizagéo por danos materiais e /ou morais?

. Aevicgéo nas piscinas é diferente da evicgéo geral escolar?

.No caso concreto das conjuntivites, doengas ndo contempladas pelo
DR.3/95-27.01.95, poderdo os profissionais de educagao obrigar a evicgao?

. Também no caso concreto do molusco contagioso (MC), tratando-se de
uma situagao clinica absolutamente benigna, em que nem sequer se tem
a certeza se 0 contdgio € ou ndo pela agua, poderdo 0s responsaveis
| professores de natagdo das piscinas proibir que as criangas com MC
frequentam as mesmas, contrariando a opinido de um médico?

9. Quem legitimidade para decidir da evicgédo dum crianga dum estabelecimento

de ensino ou dum local de lazer?

~N O

[o=)
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6. Parecer juridico sobre evicgado por virtude de doengas infeto-
contagiosas:

6.1. Parecer as questdes formuladas no Quadro lIl:

Uma vez que as questdes sobre a evicgao escolar e das piscinas séo
colocadas sob a forma abstrata e ndo com a apresentagéo de um caso
concreto, terdo necessariamente as respostas que irdo ser dadas, de
0 serem sob a forma abstrata.

Refira-se que o sistema juridico atualmente vigente em Portugal da
resposta cabal as questdes fundamentais que séo colocadas na con-
sulta, isto €, esta disponivel para dar resposta as situacdes de neces-
sidade de tutela jurisdicional efetiva, como passaremos a demonstrar.

6.2. Direitos e deveres sobre evicgdo dos estabelecimentos de
ensino e das piscinas:

Comegaremos, entdo, por indicar, em termos gerais e abstratos, como
atras se referiu, qual o regime juridico atualmente vigente no nosso
Pais sobre a evicgéo escolar por virtude de doengas infetocontagiosas.

A evicgao escolar por virtude de doengas infetocontagiosas, ou seja,
o afastamento temporario da frequéncia dos estabelecimentos de en-
sino dos individuos atingidos ou que apenas coabitem ou tenham con-
tactos com os atingidos por doengas com tal natureza, é um instituto
que se integra nos direitos e deveres fundamentais reconhecidos
pela Constituicdo da Republica Portuguesa (CRP) de 1966, mais
concretamente na complexidade dos chamados direitos e deveres so-
ciais da satde (art.® 64°), da prote¢éo da infancia (art.° 69°), da prote-
¢do da juventude (art.° 70°), no direito a educagao e a cultura (art.° 73°)
e no direito ao ensino (art.® 74°).

Por sua vez, a evicgao das piscinas coletivas que é o afastamento,
também temporario, da frequéncia daquelas por motivos das mesmas
doengas infetocontagiosas, em relagdo ndo s6 aos jovens como a
qualquer cidad&@o em geral que as frequente, e integra-se nos direitos
e deveres da mesma natureza da referida Lei Fundamental consig-
nados no direito a cultura fisica e ao desporto (art.® 79°).

Como direitos fundamentais que séo, a nossa Constituicdo ndo deixa
davidas.

Assim, «A lei s6 pode restringir os direitos, liberdades e garantias
nos casos expressamente previstos na Constituicdo, devendo as res-
tricdes limitar-se ao necessario para salvaguardar outros direitos ou
interesses constitucionalmente protegidos» (art.° 18°, n.° 2).

«As leis restritivas de direitos, liberdades e garantias tém de revestir
carater geral e abstrato e ndo podem ter efeito retroativo nem diminuir
a extenséo e o alcance do contelido essencial dos preceitos constitu-
cionais» (art.° 18° n.° 3).

As restrigdes ao exercicio de direitos s6 podem ser estabeleci-
das por lei, na estrita medida das exigéncias proprias das respetivas
fungdes, no ambito do «exercicio dos direitos de expresséo, reunido,
manifestacéo, associacdo e peticdo coletiva e a capacidade eleitoral
passiva por militares e agentes militarizados dos quadros permanentes
em servico efetivo, bem como por agentes dos servigos e das forgas de
seguranga e, no caso destas, a néo admiss&o do direito a greve, mesmo
quando reconhecido o direito de associagdo sindical» (art.° 270°).
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Fora destes casos especificos, ndo sao constitucionalmente admissiveis
outras limitagdes aos direitos fundamentais, nem através de lei nem, muito
menos, através de regulamento (neste sentido, Coutinho de Abreu, in «Sobre

o0s Regulamentos Administrativos e o Principio da Legalidade», pags. 112 e 113).

Por forga destes normativos da nossa Lei Fundamental, qualquer cida-
déo, aqui particularmente os jovens em idade escolar ou pré-escolar, ou
os utentes das piscinas coletivas, tém o direito de exigirem do Estado
e este os deveres correlativos de promogéo e protegéo na saude con-
cretizados, neste ambito, no afastamento da frequéncia das atividades
educativas pré-escolares e do sistema escolar, ou da frequéncia das
piscinas, por motivo de doengas transmissiveis, dos discentes, pessoal
docente e néo docente ou ainda de qualquer utente, nas piscinas.

6.3. Legislacao sobre evicgdo escolar em Portugal e sua evolu-
¢ao dinamica:

A lei ordinaria que, pela primeira vez em Portugal, estabeleceu os
periodos de evicgao escolar por motivo de doengas transmissiveis e
catalogou estas foi a Lei n.° 2109, de 24 de maio de 1961.

Desde entéo para ca (Quadro IV), verificaram-se, na histéria natural
de algumas dessas doengas, importantes modificagdes no ambito da
prevencado ou terapéutica que permitiram, por um lado, o encurtamen-
to dos periodos de afastamento escolar e, por outro, alteragdes nas
condi¢bes epidemiolégicas que tornaram desnecessaria a incluséo,
nas leis de evicgao, de algumas doengas primeiramente consideradas
ou entdo a inclus&o de outras entdo néo previstas.

Quadro IV - Lista das doencas de evicgado escolar consignadas na lei,
desde 1961 2 respetivas derrogagoes, em 1977 e 1995:

Lei 2109/1961 Decreto-Lei o7y | Decreto Regulamentar
3/95, 27 janeiro
Difteria Difteria Difteria
Encefalite infeciosa
aguda - -
Escarlatina e outras
) Escarlatina e amigdalite | infegdes nasofaringeas

Escarlatina .

estreptocdcica por Estreptococo

B-hemolitico do grupo A

Meningite cérebro- Meningite Infe¢Bes meningococicas:
espinhal epidémicas meningococica meningite e sépsis
Poliomielite Poliomielite Poliomielite
Rubéola Rubéola Rubéola
Sarampo Sarampo Sarampo
Tinha Tinha Tinha
Tosse convulsa Tosse convulsa Tosse convulsa
Tracoma - -
Trasorelho Tosse convulsa Tosse convulsa
Varicela Varicela Varicela
Variola Variola -
Hepatites infeciosas Hepatite infeciosas Hepatites Ae B

Febres tifoide e Febres tifoide e
i paratifide paratifoide
- Impétigo Impétigo
- Pediculose -
- Sarna -
= Tuberculose pulmonar | Tuberculose pulmonar

Por todas estas razdes e por a propria Lei n.° 2109, no seu art.® 5°,
prever a necessidade de revisao ciclica dos periodos de afastamento
escolar, permitindo, assim, a sua atualizagéo, acabou aquele diploma
legal por ser revogado pelo D.L. n.° 89/77, de 8 de margo.

O catalogo das doengas infetocontagiosas previsto na Lei n.° 2109
como suscetiveis do afastamento da frequéncia ou atividade no esta-
belecimento educativo por periodo variavel por parte do corpo docen-
te, discente, pessoal de estabelecimento de ensino ou seus familiares
era assim constituido: Difteria, Encefalite Infeciosa Aguda, Escarlatina,
Meningite Cérebro-espinal Epidémica, Poliomielite, Rubéola, Sarampo,
Tinha, Tosse convulsa, Tracoma, Trasorelho, Varicela e Variola.

Deste elenco, o Decreto-Lei n® 89/77 retirou a Encefalite Infeciosa Agu-
da e o Tracoma e acrescentou a Amigdalite Estreptocécica, as Febres
Tifoide e Paratifoide, a Hepatite infeciosa, o Impétigo, a Pediculose, a
Sarna e a Tuberculose pulmonar e substituiu a designagéo de Trasore-
lho por Parotidite epidémica. Pela primeira vez, distinguiu os periodos
de afastamento escolar dos sujeitos atras indicados que tivessem sido
diretamente atingidos por tais doengas daqueles que apenas tives-
sem coabitado ou contactos com individuos atingidos, ja ndo com
todas aquelas doengas, mas apenas para a Difteria, a Escarlatina e
Amigdalite estreptocécica, a Meningite por Meningococo, a Poliomie-
lite e a Variola. Assim, estabeleceu diferenciados periodos de afasta-
mento e de duragéo consoante o sujeito fosse diretamente atingido ou
tivesse apenas coabitado ou contactos com individuos atingidos com
estas doengas ultimamente referidas.

Entretanto, atendendo ao processo dialético da evolugédo das con-
digbes epidemioldgicas e aos avangos verificados nos campos da
prevengao e da terapéutica ja atras referidos, continuou a haver ne-
cessidade de retirar a referéncia a algumas doengas incluidas no
Decreto-Lei n° 89/77 e a inclusdo de outras e, a0 mesmo tempo, de
reduzir os periodos de afastamento escolar obrigatorio até ai fixados.
Deste modo, com a publicagdo do Decreto-Lei n® 229/94, de 13 de se-
tembro, procedeu-se a revisdo e atualizagéo do Decreto-Lei n° 89/77
no sentido de garantir uma protegdo adequada da saude dos alunos
e do pessoal, docente e ndo docente, das escolas face aos riscos de
contagio por doencas transmissiveis.

Em consequéncia da nova reviséo do art.° 1° do Decreto-Lei n° 89/77, feita
pelo Decreto-Lei n° 229/94, e em execug&o de tais diplomas, foi publicado
o0 Decreto Regulamentar n.° 3/95, de 27 de janeiro, que anunciou nova lista
atualizada das doengas transmissiveis que originam evicg@o escolar, bem
como também atualizou os respetivos periodos de afastamento.

Assim, o seu art.® 1° determina que «S&o afastados temporariamente
da frequéncia escolar e demais atividades desenvolvidas nos estabe-
lecimentos de educagéo e de ensino os discentes, pessoal docente e
nao docente quando atingidos pelas seguintes doengas: Difteria, Es-
carlatina e outras Infegdes Naso-faringeas por Estreptococo hemoliti-
co do grupo A, Febres Tifoide e Paratifoide, Hepatites A e B, Impétigo,
Infecdes meningdcicas - Meningite e Sépsis, Parotidite epidémica, Po-
liomielite, Rubéola, Sarampo, Tinha, Tosse convulsa, Tuberculose pul-
monar e Varicela. Foram retiradas ao elenco do Decreto-Lei n® 89/77
a Sarna, a Pediculose e a Variola e, nas Hepatites infeciosas, foram
autonomizadas as Hepatites A e B.

Séo igualmente afastados os mesmos sujeitos na situagdo em que
coabitem ou tenham contactos com individuos atingidos pelas se-
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Quadro IV - Lista das doencas de eviccao escolar consignadas na lei
A partir de 1961 e, respectivas modificagdes, em 1977 e 1995:

Lei 2109/1961

Decreto-Lei 89/77

Decreto Regulamentar
3/95-27.01.95

Difteria

Difteria

Difteria

Encefalite Infecciosa
aguda

Escarlatina

Escarlatina +
Amigdalite estreptocécica

Escarlatina + e outras
infecgdes nasofarin-
geas por Estreptococo
B-hemolitico do grupo A

Meningite cérebro-
-espinhal epidémica

Meningite meningococica

Infecgbes meningocaci-
cas-meningite e sépsis

Poliomielite Poliomielite Poliomielite
Rubéola Rubéola Rubéola
Sarampo Sarampo Sarampo
Tinha Tinha Tinha

Tosse convulsa

Tosse convulsa

Tosse convulsa

Tracoma - -
Trasorelho Parotidite epidémica Parotidite epidémica
Varicela Varicela Varicela
Variola Variola -
Hepatites infecciosas HepatitesAe B
Febres tifoide e parati- | Febres tifoide e
féide paratiféide
Hepatites infecciosas Impétigo Impétigo
Pediculose -
Sarna -

Tuberculose pulmonar

Tuberculose pulmonar

guintes doencas: Difteria, Poliomielite, Tosse convulsa e Infegdes me-
ningocicas (art.° 2°). Em relagdo ao diploma anterior, foram retiradas
deste elenco a Escarlatina e Amigdalite Estreptocdcica e a Variola e
acrescentada a Tosse convulsay.

Tudo o que estiver fora do elenco das doencas infetocontagiosas
acabadas de referir € matéria alheia & problematica da evicgéo legal.’

ver comentario a) em rodapé

Por ultimo contacto entende-se 0 momento em que o individuo doente
ou que vai adoecer dentro de dias contacte pela ultima vez (falou, aper-
tou @ méo ou beijou...) com outros individuos (Circular n.° 45/79, GDG
Pessoal).

Os prazos de afastamento temporério dos individuos atingidos pelas
doengas citadas no art.° 1° sdo diferenciados de acordo com a nature-
za da doenga com que se foi atingido de harmonia com o disposto no

a) Excegao feita a invocagao dos poderes conferidos pela fungao de Autorida-

de de Saude.
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art.? 3°, assim como também s&o diferenciados em relagéo aos primei-
ros e a natureza das doengas em causa os prazos do afastamento dos
individuos que coabitem ou tenham contactos com os atingidos pelas
doengas referidas no seu art.° 2° (ibidem, art.® 4°).

6.4. Competéncias legais para determinar a evicgao dum individuo:
Em principio, a competéncia para determinar a evicgéo dos discentes,
do pessoal docente e ndo docente dos estabelecimentos de educagéo
e de ensino, nos casos de suspeita de estarem atingidos por alguma
das citadas doencas transmissiveis pertence a autoridade de saude do
Agrupamento de Centros de Salde (delegados de saude e delegados
de salde adjuntos de nivel municipal (n.° 5 do art.° 3%, n.° 3, al. a), do
art.° 5% e art.° 8° do D.L. n.° 82/2009, de 2 de abril).

A evicgao escolar cessa mediante declaragéo médica de cura clinica
ou de inexisténcia de doenga, sem prejuizo dos prazos legais fixados
para cada uma das aludidas doengas no Decreto Regulamentar n.°
3/95 (ibidem, art. 3°).

A evicgao escolar cessa uma vez cumpridos os prazos da lei, sem
necessidade de qualquer justificagdo médica a atestar da mesma,
exceto nos casos que em que uma eventual medicagéo encurte os
respetivos periodos ou para a interrupgao da mesma evicgéo por cura
ou inexisténcia da doenga.

Todos os profissionais de salde estdo obrigados a comunicar a
Autoridade de Saude concelhia todos os casos de que tenham
conhecimento no exercicio da sua atividade e que tenham relevo
para efeitos de aplicacdo do Decreto Regulamentar n.° 3/95 (ibid.,
art.? 4°). Os médicos que, no exercicio da sua profisséo, suspeitem ou
confirmem a existéncia das doengas atras mencionadas entre os su-
jeitos escolares que temos vindo a tratar devem comunica-lo a Autori-
dade de Sadde concelhia, no prazo maximo de 48 horas (ibid. art.° 5°).

Os orgaos responsaveis pelos estabelecimentos de ensino,
sempre que tiverem conhecimento da existéncia de uma doenga
infetocontagiosa, incluida no Decreto Regulamentar n.° 3/95, entre
discentes, pessoal docente ou ndo docente de tal estabelecimento, devem
afastar provisoriamente o portador da doenca e comunicar o facto,
dentro de 24 horas, a Autoridade de Saude concelhia, para que estes
determinem ou ndo a evicgao (art.® 7° do Decreto-Lei n° 89/77).

As faltas dadas pelos discentes, pessoal docente e ndo docente dos
estabelecimentos de educagéo e de ensino por forga da evicgdo ndo
implicam a perda de quaisquer direitos ou regalias, tendo apenas rele-
vancia para efeitos estatisticos (ibid. art.° 9°).

Outra forma preventiva de doengas infetocontagiosas em relagéo a
criangas, mas que ndo se integra propriamente na evicgao escolar de
que estamos a tratar, € a que ¢ feita no ato da sua inscri¢do para
frequéncia nos jardins de infancia, nos termos da al. d) do n.° 4 do
art.? 22° do Decreto-Lei n° 542/79, de 31 de dezembro, que aprovou
o Estatuto dos jardins de infancia. Assim, no ato da inscrigao,
exige-se uma declaragdo médica referindo que a crianga néao so-
fre de doenca infetocontagiosa, quando o que tal normativo devia
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exigir, antes, era o referido documento para a frequéncia e nao
para a inscrigdo, ou seja, devia nele constar que a crianga ndo é
portadora de patologia que contraindique a frequéncia escolar.

6.5. Dinamica legislativa da problematica da evicg¢ao escolar por
virtude das doencas infetocontagiosas

Por tudo o que deixamos exposto, podemos concluir o seguinte: o pro-
cesso dialético da evolugéo das condigbes epidemiologicas e os avan-
cos verificados nos campos da prevencao e da terapéutica das doengas
transmissiveis atras indicado vai necessariamente continuar. Dai que se
possa afirmar que a problematica da «Evicgao Escolar por Virtude de
Doengas Infetocontagiosas» nao é de forma alguma estatica, mas
antes dotada de uma dindmica muita acentuada e propria, pelo que
a legislacdo sobre esta matéria tera necessariamente de estar em
permanente mutagéo. A Ultima, como vimos, remonta a janeiro de 1995.
Como curiosidade, aponte-se que a Regido Auténoma dos Agores re-
gulava o instituto da evicgdo escolar no chamado Estatuto do Aluno,
aprovado pelo D. Legislativo Regional n® 22/2005/A, de 5 de agosto,
de forma diferente daquela como se encontra legislado no Continente
nos citados Decreto-Lei n® 89/77, alterado pelo Decreto-Lei n® 229/94,
e regulamentado pelo Decreto Regulamentar n°® 3/95. Aproveitando o
ensejo de ter elaborado uma Proposta de Decreto Legislativo Regio-
nal, em dezembro/2006, de alteragdo aquele Estatuto do Aluno, intro-
duziu nele a evicgédo escolar nos precisos termos em que se encontra
atualmente regulamentada no Continente (veja-se o Decreto Legisla-
tivo Regional n.° 18/2007/A, D.R. 12 Série, n.° 138, de 19 de julho de
2007 - art.°s 53° a 55°).

6.6. Conclusdes a extrairem-se do regime legal da evicgao escolar
Face a tudo o que se deixa exposto e resulta do teor da consulta, o
Molusco Contagioso (MC) e as Conjuntivites tal como outra doenga ndo
incluida no DR.3/95-27.01.95, pela sua natureza, ndo integram o catalo-
go das doengas infetocontagiosas constantes do Decreto Regulamentar
n.° 3/95, de 27 de janeiro, no qual se determina, com fundamento, a
retirada, ou seja, a evicgéo legal dos sujeitos nele mencionados.

Assim sendo, o Regulamento Interno de qualquer estabelecimento
de ensino publico ou privado, a funcionar nos termos do D.L. n.°
553/80, de 21 de novembro — em que tal Regulamento é constituido por
normas emanadas ao abrigo de disposicdes de direito administrativo
(ibidem, art.s 31°, n° 2 a 4 e 85°) — nao pode integrar o Molusco
Contagioso ou outra doenga nao incluida no DR.3/95-27.01.95
como fundamento da evicgdo escolar nesse estabelecimento,
porque, se o fizer, ¢ um Regulamento que enferma de vicio de
violagao de lei.

6.7. Modos de atacar esta ilegalidade ou atuagdo de quem deter-
minar a evicgao com tal fundamento:

a) A Impugnagao Judicial de Normas (agdo administrativa especial
de Impugnagéo de Normas);

b) A Impugnagao Judicial de Ato Administrativo (agcdo administrativa
especial de anulagéo de ato administrativo).

6.7.1. Se é um Regulamento Interno da escola publica ou privada
nas condigdes atrds mencionadas que prevé essa doenga como
fundamento da evicgéo e esta é determinada com tal fundamento,
a primeira medida a tomar é a impugnagao judicial das normas
ilegais desse Regulamento.

Os Regulamentos desta natureza enquadram-se naquilo a que a dou-
trina designa por Regulamentos Internos de Organizagao ou de Di-
recdo. Quer dizer, estes Regulamentos ao mesmo tempo que normati-
zam as relagdes especiais de poder da Administracdo em relagé&o aos
administrados, que s&o aqui os discentes, os docentes e funcionarios
ndo docentes e, concomitantemente, os sujeitos passivos da evicgéo
escolar, e que estdo, neste caso, sujeitos a uma especial dependéncia
face a Administragéo (Ministérios da Educagéo e da Saude), porque es-
tdo obrigados a observar e a cumprir as regras vigentes nesta matéria
e de subordinar o seu comportamento ao que o Regulamento Interno
determina. Assim, estes Regulamentos regem a organizagéo, discipli-
na e funcionamento interno do servico da escola ou outra instituigéo.
Contudo, é preciso acentuar que, ha medida em que os Regulamentos
também condicionam a vida desses administrados fora da escola, ao de-
terminarem a evicgdo e a sua ida para casa, € um Regulamento Interno
mas com eficacia externa. Deste modo, os Regulamentos das escolas
ou outras instituicdes publicas ndo necessitam, para serem emanados,
de lei habilitante, porque se fundam no poder geral de dire¢&o, uma vez
que se esta no dmbito de relagdes de hierarquia da Administragéo, ou
seja, fundam-se no poder administrativo de auto-organizagéo ou de dire-
¢do das entidades administrativas e dos seus dirigentes. Quer dizer, os
Regulamentos desta natureza, para serem editados, ndo necessitam de
expressas habilitagdes legais para o efeito.

Se 0 Regulamento Interno é de uma escola privada a funcionar nos ter-
mos do D.L. n.° 553/80, de 21 de novembro, a legitimidade da sua ema-
nacao resulta do disposto no n.° 2 do art.° 33°, do citado diploma legal.
Todavia, qualquer destes Regulamentos Internos, apesar de estarem
legalmente habilitados a serem emitidos, o seu contetido normativo néo
podera violar outras normas de hierarquia superior, ou seja, 0 chama-
do «bloco da legalidade», constituido pelas leis constitucionais, as leis
comuns, os decretos-leis, os decretos regulamentares, os atos legisla-
tivos, os atos e os contratos administrativos e os principios juridicos.

Assim, se 0 Regulamento Interno de uma escola publica ou privada a
funcionar nas condigdes atras indicadas incluir, como fundamento da
evicgdo escolar, por exemplo o Molusco contagioso esta a violar as
leis constitucionais atrés indicadas e as disposi¢des do Decreto Regula-
mentar n.° 3/95, de 27 de janeiro, que sdo normas de hierarquia superior.
A forma que o administrado-lesado tem de atacar tal Regulamen-
to Interno é requerer a impugnagéo judicial das suas normas ilegais
através da acdo administrativa especial de Impugnacdo de Normas
prevista nos art.s 46°, n.° 2, al. c) e 72° e segs do Cddigo de Processo
nos Tribunais Administrativos (CPTA), aprovado pela Lei n.° 13/2002,
de 19 de fevereiro e alterada pela Lei n.° 4-A/2003, de 19 de fevereiro
e pela Lei n.° 107-D/2003, de 31 de dezembro, que podera requerer
no Tribunal Administrativo de Circulo competente, podendo cumular-se
em tal processo um pedido de condenagéo da Administragdo ao resta-
belecimento da situagéo que existiria se 0 ato da evicgdo néo tivesse
sido praticado ou com um pedido de condenagao da Administragéo a
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reparagdo dos danos resultantes da sua atuacéo (art.° 4° n.° 2, al.s
a),b)ed),46° n°s 1e2,al.c),47°n.°1e72°e segs do CPTA).

Ao Ministério Publico cabe também aqui um papel importante quanto
a sua legitimidade para propor e intervir, nos termos previstos na lei,
em processos principais e cautelares destinados a defesa de valores
e bens constitucionalmente protegidos, como a salde publica, como é
0 caso, 0 ambiente, o urbanismo, o ordenamento do territorio, a quali-
dade de vida, o patriménio cultural e os bens do Estado, das Regides
Auténomas e das autarquias locais. (art.> 9° n.° 2 do CPTA).

Os Regulamentos Internos de Organizacdo ou de Diregdo das
instituicoes de ensino, educagdo ou lazer, normatizam as relagoes
especiais de poder da Administracdo em relacdo aos administrados.
Porque se fundam no poder administrativo de auto-organizag&o, ou
de dire¢do das entidades administrativas e dos seus dirigentes ndo
necessitam, para serem emanados, de habilitagdes legais para o efeito.
Assim, os Regulamentos Internos das instituicdes de educacgéo,
ensino ou de lazer, podem ser criados sem o contributo de um
profissional de saude. Mas as suas normas ndo poderéo violar outras
normas de hierarquia superior.

6.7.2. Razdo de ndo aplicagdo neste caso de providéncia cautelar
da suspensao da eficacia de normas

Incidentalmente com tal agéo especial, ndo se podera, neste caso,
requerer a providéncia cautelar, com vista a assegurar a utilidade da
lide da impugnagéo da norma referida, da suspensao da eficacia de
normas prevista na al. a) do n.° 2 do art.° 112° do CPTA, visto que
tal providéncia so € autorizada em relagdo a normas de tal natureza
que produzam efeitos imediatos (normas imediatamente operativas),
ou seja, sem dependéncia de um ato administrativo ou jurisdicional de
aplicagéo (art.°s 73°,n.° 2 e 130° n.° 1 do CPTA).

Ora, a aplicagdo das normas da evicgéo esta sempre dependente,
como vimos, de um ato administrativo da autoridade de satde conce-
lhia ou do médico escolar (art.’s 2° e 8° do D.L. n.° 89/77, na redagéo
do D.L. n.° 229/94), pelo que as normas regulamentares de evicgéo
estdo sempre dependentes de tal ato administrativo e, por conseguin-
te, ndo sdo imediatamente operativas, ndo sendo, assim, autorizado o
pedido da suspensdo da sua eficacia.

6.8. Evicgao determinada por ato administrativo (agdo administra-
tiva especial de anulagéo de ato administrativo)

6.8.1. Se a evicgdo for determinada por um ato da Autoridade de
Saude concelhia (delegado de saude ou delegado adjunto de salde)
nos termos atras indicados dos art.°s 2° e 8° do D.L. n° n.° 89/77, na
redacdo dada pelo D.L. n.° 229/94, ou seja, através de um ato admi-
nistrativo (art.° 120° do Cod. Proc. Administrativo) e violando o precei-
tuado no Decreto Regulamentar n.° 3/95 ou com base em norma do
Regulamento Interno que violar o que se encontra como normativa
naquele Decreto, ou mais concretamente, decretar a evicgdo com
fundamento no referido «Molusco Contagioso», doenga que ndo se
encontra na lista de doencas de evicgdo escolar e que, portanto, ca-
rece de fundamentacéo excecional no ambito das fungdes genéricas
da Autoridade de Salde que, ndo sendo aceite pelas partes, tal ato
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poderé ser impugnado pelo administrado-lesado, com fundamento em
vicio de violagéo de lei ou qualquer outro vicio que o ato concreto
eventualmente venha a padecer, em agéo administrativa especial de
anulagdo de um ato administrativo, a requerer no prazo de trés meses
(art.°s 46° n.° 2, al. a), 50°, n.° 1,51°, n.° 1, 58° n.° 2, al. a), 59°, n°s
1 a3 e 78° e segs do CPTA). Tal pedido podera ser cumulado com o
pedido de ilegalidade de norma a que atras se aludiu ou com o pedido
de condenagdo da Administracdo a reparacdo dos danos resultantes
da sua atuag&o ou da adog&o dos atos ou operagdes necessarias para
reconstituir a situagdo que existiria se o ato anulado nao tivesse sido
praticado (art.°s 4% n.° 2, al.s a), b) e f), 46°, n.° 2, al.s a) e ¢), 47°, n°s
1,2, al. b) do CPTA).

O regime da responsabilidade civil extracontratual do Estado e demais
entidades publicas por danos decorrentes da fungdo administrativa
encontra-se hoje regulado na Lei n.° 67/2007, de 31 de dezembro. O
pedido de indemnizagao formulado ao abrigo de tal diploma pode ser
formulado pelo administrado-lesado cumulado com os pedidos de de-
claragéo de ilegalidade de norma ou de anulagéo do ato administrativo,
como atras se referiu, e, neste caso, a agéo € de agéo administrativa
especial (art.’s 5° n.° 1 e 46° do CPTA) ou, entdo, autonomamente,
e, nesta situacéo, seguira a forma da ag&o administrativa comum dos
art’s 37° e segs do CPTA).

Nos termos do aludido diploma: «O Estado e as demais pessoas coleti-
vas de direito publico séo exclusivamente responsaveis pelos danos que
resultem de agdes ou omissdes ilicitas, cometidas com culpa leve, pelos
titulares dos seus 6rgaos, funcionarios ou agentes, no exercicio da fun-
céo administrativa e por causa desse exercicio» (ibidem, art.° 7°, n.° 1).
«Os titulares de érgdos, funcionarios e agentes sdo responsaveis pe-
los danos que resultem de agbes ou omissdes ilicitas, por eles co-
metidas com dolo ou com diligéncia e zelo manifestamente inferiores
aqueles a que se encontravam obrigados em razéo do cargo» (ibid.,
art.° 8%, n.1).

«O Estado e as demais pessoas coletivas de direito publico s&o res-
ponsaveis de forma solidaria com os respetivos titulares de érgaos,
funcionarios e agentes, se as agdes ou omissoes referidas no nimero
anterior tiverem sido cometidas por estes no exercicio das suas fun-
ces e por causa desse exercicio» (ibid., art.° 8°, n.° 2).

«Sempre que satisfagam qualquer indemnizagdo nos termos do nime-
ro anterior, o Estado e as demais pessoas coletivas de direito publico
gozam de direito de regresso contra os titulares de érgéos, funciona-
rios ou agentes responsaveis, competindo aos titulares de poderes de
direcdo, de supervisdo, de superintendéncia ou de tutela adotar as
providéncias necessarias a efetivacdo daquele direito, sem prejuizo do
eventual procedimento disciplinar» (ibid., art.° 8°, n.° 3).

«A culpa dos titulares de 6rgdos, funcionarios e agentes deve ser apre-
ciada pela diligéncia e aptiddo que seja razoavel exigir, em fungéo das
circunstancias de cada caso, de um titular de 6rg&o, funcionario ou
agente zeloso e cumpridor» (ibid., art.° 10°,n.° 1).

«Sem prejuizo da demonstragéo de dolo ou culpa grave, presume-se
a existéncia de culpa leve na pratica de atos juridicos ilicitos» (ibid.,
art.°10° n. 2).

As disposi¢des da presente lei, além de se aplicarem a responsabili-
dade civil dos titulares de drgéos, funcionarios e agentes publicos por
danos decorrentes de agdes ou omissdes adotadas no exercicio da
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fungdo administrativa e por causa desse exercicio, aplicam-se tam-
bém a responsabilidade civil de pessoas coletivas de direito privado e
respetivos trabalhadores, titulares de 6rgéos sociais, representantes
legais ou auxiliares, por agdes ou omissdes que adotem no exercicio
de prerrogativas de poder publico ou que sejam reguladas por disposi-
¢Oes ou principios de direito administrativo (ibid., art.° 1°, n° 2, 3 e 5).

6.8.2. Providéncia cautelar da suspensao da eficacia de ato
administrativo

Contrariamente ao que sucede com a ag&o especial para declaragdo
de ilegalidade de norma, aqui, na agéo especial para a anulagéo de ato
administrativo, podera requerer-se, como preliminar ou incidentalmen-
te com vista a assegurar a utilidade da lide principal de impugnagao de
ato administrativo, que podera demorar algum tempo a ser decidida,
a providéncia cautelar prevista na al. a) do n.° 2 do art.° 112° do CPTA
da suspensao da eficacia do ato, que pode ser requerida previamente
a instauragéo do processo principal, juntamente com a peti¢ao inicial
ou na pendéncia do processo principal e que tem de ser decidida em
prazo muito curto (art.’ 112° do CPTA) para ndo prejudicar, como se
referiu, a utilidade da lide.

6.8.3. Recurso hierarquico administrativo

Entretanto, antes da instauragao da agéo judicial para a impugnagéo
do ato administrativo, o administrado-lesado podera instaurar recurso
hierarquico do ato médico que ilegalmente determinou a evicgéo para
a autoridade de saude nacional, que é o diretor-geral da Saude, nos
termos dos art.’s 3°, n.° 3 e 13° do D.L. n.° 82/2009, de 2 de abril, e
166° e segs do Cddigo de Proc. Administrativo.

Autilizagao deste meio de impugnagao administrativa suspende o prazo
de impugnag&o contenciosa do ato administrativo, que s6 retoma o seu
curso com a decisédo proferida sobre a impugnagao ou com o decurso
do respetivo prazo legal, que é de 30 dias (art. 165° do Coéd. Proc.
Administrativo). A suspenséo do prazo prevista no nimero anterior néo
impede o interessado de proceder & impugnagéo contenciosa do ato
na pendéncia da impugnagao administrativa, bem como de requerer a
adocéo de providéncias cautelares (art. 59°, n% 4 e 5 do CPTA).
Refira-se que a interposigao deste recurso hierarquico nao suspende
os efeitos do ato impugnado, mas apenas o prazo da impugnagéo con-
tenciosa do ato. Os efeitos do ato da evicgéo s6 se suspendem com a
instauracéo da providéncia cautelar da suspenséo da eficacia do ato
(art.° 128° do CPTA).

6.9. Regime legal da evicgdo nas piscinas coletivas

Fixado o regime da Evicgdo Escolar por Virtude de Doengas Infetocon-
tagiosas e modo de impugnagao das normas de evicgéo ilegais ou dos
atos administrativos anulaveis que determinam essa evicgao, vejamos
agora o regime legal aplicavel a evicgéo nas piscinas coletivas, como
também é solicitado na consulta.

A primeira questdo que se nos suscitou foi a de saber se ndo have-
ria um regime especial para a evic¢do neste ambito, uma vez que 0s
sujeitos passivos abrangidos por esta evicgdo séo diferentes dos da
evicgao escolar.

Nas pesquisas de legislagéo que fizemos e ainda junto das autoridades
médicas de saude publica e da propria Inspecéo-Geral de Salde, ndo

encontramos nada referente a evicgdo das piscinas coletivas, apenas
ainformagdo que a tal evicgdo tem sido aplicavel, por analogia, o regi-
me da evicgado escolar. A ser assim, afigura-se-nos estarmos peran-
te uma lacuna do nosso sistema juridico que é preciso colmatar,
pelo menos através de uma referéncia expressa de que lhe ¢ aplicavel
0 regime da evicgdo escolar, o que pode bem constar dos diplomas
que regulamentam as condi¢des de seguranca, de acesso e de uso
das instalagdes desportivas ou, mais concretamente, dos Recintos
com diversdes aquaticas, onde se integram as piscinas coletivas.
Estes ultimos diplomas, onde se enquadram as piscinas coletivas, exi-
gem que seja elaborado um Regulamento Interno que contenha as
normas de utilizagdo e de funcionamento a serem observados pelos
utentes (art.® 56° do Decreto-Regulamentar n.° 5/97, de 31 de marco e
art.’ 17° do D.L. n.° 271/2009, de 1 de outubro).

A grande maioria dos Regulamentos Internos dessa natureza que consul-
tamos dizem respeito a piscinas coletivas municipais, que assentam o seu
poder regulamentar, ou seja, invocam como lei habilitante de tais Regula-
mentos com eficacia externa, além daqueles normativos, os art.’s 241° e
242°daCRPeaal.a)don’2doart®53°eal.bydon’4eala)don®
6 do art.° 64° da Lei n.° 169/99, de 18 de setembro, na redagdo da Lei n.°
5-Al2002, de 11 de janeiro e art.% 114° e segs do Cod Proc. Administrativo.
Estes Regulamentos, normalmente, contém disposi¢des quanto a
evicgdo, que determinam a exigéncia aos utentes de declaragdo mé-
dica, comprovativa do seu estado sanitério, ou, ent&o, a proibi¢éo de
poderem frequentar as piscinas, dos portadores de doengas transmis-
siveis ou de doencas infetocontagiosas, de pele ou outras lesdes de
que possam resultar prejuizo para a saude publica. Nao encontramos
nenhum que expressamente proibisse a entrada e a utilizagéo a quem
estivesse afetado pelo «molusco contagioso».

Mas, se porventura, 0 Regulamento contiver alguma norma nesse sen-
tido, a forma que o lesado tem de a atacar é sempre a indicada para
a Evicgéo Escolar.

Se, com base nele ou no Decreto Regulamentar n.° 3/95, a proibigao for feita
pela Autoridade de Satide concelhia (delegado ou delegado adjunto de sau-
de, que sdo as Unicas com competéncia para o efeito —art. 5% n.° 3, al. a)
do D.L. n.° 82/2009, de 2 de abril), a forma de impugnar tal ato administrativo
€ também a indicada para a evicgéo escolar, acompanhada do requerimen-
to da providéncia cautelar da suspenséo da eficacia do ato naquele local
referida.

7. Aplicagao pratica do regime legal exposto na parte geral do pa-
recer nas respostas as perguntas formuladas:

Pergunta n° 1: Podem os Regulamentos Interos das instituicdes, que de-
terminam a exclusdo temporaria das criangas com doengas infeciosas agu-
das, serem elaborados sem o contributo de um profissional de salde, médi-
co ou enfermeiro, com idoneidade cientifica em doengas infetocontagiosas?
Resposta: Fixado o regime juridico da Evicgdo Escolar por Virtude
das Doengas Infetocontagiosas e das piscinas coletivas e a forma da
sua impugnagao ilegal, supomos estarem respondidas, pelo menos
implicitamente, todas as questdes colocadas na consulta.

Os Regulamentos citados na pergunta podem ser elaborados sem
necessariamente neles intervirem os profissionais de sadde referidos,
mas as suas normas ndo podem é contrariar os normativos de diplo-
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mas legais de hierarquia superior, como é o citado Decreto Regula-
mentar n.° 3/95, sob pena de poderem ser impugnados judicialmente,
como vimos (art.%s 72° e segs do CPTA).

Pergunta n° 2: S&o legais os Regulamentos Internos aludidos em 1
que contrariem o Decreto Regulamentar n.° 3/95, do «Diario da Repu-
blica», | Série-B, n° 23 de 27 de janeiro de 1995?

Resposta: Sao ilegais os Regulamentos Internos que contrariem
o citado Decreto Regulamentar n.° 3/95, de 27 de janeiro, que como
atras referimos podem ser objeto de impugnagéo judicial das suas nor-
mas ilegais através da agdo administrativa especial de Impugnagéo
de Normas prevista nos art.%s 46° n.° 2, al. c) e 72° e segs do Cddigo
de Processo nos Tribunais Administrativos (CPTA), aprovado pela Lei
n.° 13/2002, de 19 de fevereiro e alterada pela Lei n.° 4-A/2003, de
19 de fevereiro e pela Lei n.° 107-D/2003, de 31 de dezembro, que
poderéa requerer-se no Tribunal Administrativo de Circulo competente,
podendo cumular-se em tal processo um pedido de condenagéo da
Administragao ao restabelecimento da situagéo que existiria se o ato
da evicgdo nao tivesse sido praticado ou com um pedido de conde-
nagdo da Administracdo a reparagdo dos danos resultantes da sua
atuagdo (art.°s 4° n.° 2, al.s a),b) e d), 46° n°s 1e 2, al. c), 47°,n.° 1
e 72° e segs do CPTA).

Pergunta n° 3: A obrigatoriedade ao cumprimento das normas das
instituigdes, impostas por estes Regulamentos Internos, ndo podera
ser atribuida culpa que podera ser sancionada e ressarcida?
Resposta: Em principio ninguém é obrigado ao cumprimento de
normas ilegais de Regulamentos Internos elaborados pelas entida-
des publicas ou privadas ao abrigo de disposi¢des de direito adminis-
trativo, visto que a lei d& ao administrado-lesado os meios de tutela
jurisdicional efetiva para poderem impugnar essas normas ilegais ou
os atos administrativos anulaveis praticados ao abrigo de tais normas,
conforme se deixa expendido em geral no texto deste parecer.

Pergunta n° 4: Mesmo que a evicgdo seja proposta por uma profis-
sional de saude ou a Autoridade Sanitaria concelhia, poderdo as suas
determinagdes contrariar as disposicdes legais do DR.3/95-27.01.957
Resposta: Se a evicgéo for determinada por um ato da Autoridade de
Saude concelhia (delegado de saude ou delegado adjunto de satde)
nos termos atras indicados dos art.°s 2° e 8° do D.L. n° n.° 89/77, na
redagéo dada pelo D.L. n.° 229/94, ou seja, através de um ato adminis-
trativo (art.® 120° do Céd. Proc. Administrativo) e violando o preceituado
no Decreto Regulamentar n.° 3/95 ou com base em norma do Regu-
lamento Interno que violar o que se encontra em normativa naquele
Decreto, ou mais concretamente, decretar a evicgdo com fundamento
no referido «Molusco Contagioso», doenga que ndo se encontra na
lista de doengas de evicgéo escolar e que, portanto, carece de funda-
mentagédo excecional no dmbito das fungdes genéricas da Autoridade
de Salde que, ndo sendo aceite pelas partes, tal ato podera serimpug-
nado pelo administrado-lesado, com fundamento em vicio de violagéo
de lei ou qualquer outro vicio que o ato concreto eventualmente venha
a padecer, em agao administrativa especial de anulagéo de um ato ad-
ministrativo, a requerer no prazo de trés meses (art.%s 46°,n.° 2, al. a),
50% n.°1,51° n°1,58%n°2 ala),5° n%s1a3e 78 e segs do
CPTA). Tal pedido podera ser cumulado com o pedido de ilegalidade
de norma a que atrés se aludiu ou com o pedido de condenagédo da
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Administragéo a reparagéo dos danos resultantes da sua atuagéo ou da
adogao dos atos ou operagdes necessarias para reconstituir a situagéo
que existiria se 0 ato anulado nao tivesse sido praticado (art.s 4°, n.°
2,alsa),b)ef),46° n°2 al.sa)ec),47° n% 1, 2, al. b) do CPTA).

ver comentario b) em rodapé.

Pergunta n° 5: Poderdo os pais das criangas obrigadas a retirada for-
cada da instituicio em causa, responsabilizar as mesmas instituicdes
por excesso de zelo, quando injustificadas, pedindo indemnizagao por
danos materiais € /ou morais?

Resposta: J& atrds demonstramos que o administrado-lesado tem
direito a ser ressarcido pelos danos que na evicgao ilicita lhe forem
causados pelos titulares dos érgaos, funcionarios e agentes publicos,
decorrentes de agdes ou omissdes adotadas no exercicio das fungdes
administrativas, como € aquela evicgéo

O regime da responsabilidade civil extracontratual do Estado e demais
entidades publicas por danos decorrentes da fungdo administrativa
encontra-se hoje regulado na Lei n.° 67/2007, de 31 de dezembro. O
pedido de indemnizagao formulado ao abrigo de tal diploma pode ser
formulado pelo administrado-lesado cumulado com os pedidos de de-
claragéo de ilegalidade de norma ou de anulagéo do ato administrativo,
como atras se referiu, e, neste caso, a agéo € de agdo administrativa
especial (art.°s 5° n.° 1 e 46° do CPTA) ou, ento, autonomamente,
e, nesta situacao, seguira a forma da ag@o administrativa comum dos
art’s 37° e segs do CPTA).

Nos termos do aludido diploma: «O Estado e as demais pessoas coleti-
vas de direito publico séo exclusivamente responsaveis pelos danos que
resultem de agdes ou omissdes ilicitas, cometidas com culpa leve, pelos
titulares dos seus 6rgéos, funcionarios ou agentes, no exercicio da fun-
céo administrativa e por causa desse exercicio» (ibidem, art.° 7°, n.° 1).

«Os titulares de drgéos, funcionarios e agentes séo responsaveis pelos
danos que resultem de agdes ou omissdes ilicitas, por eles cometidas
com dolo ou com diligéncia e zelo manifestamente inferiores aqueles a
que se encontravam obrigados em razdo do cargo» (ibid., art.° 8°, n.° 1).
«O Estado e as demais pessoas coletivas de direito publico s&o res-
ponsaveis de forma solidaria com os respetivos titulares de oérgaos,
funcionarios e agentes, se as agdes ou omissoes referidas no nimero
anterior tiverem sido cometidas por estes no exercicio das suas fun-
ces e por causa desse exercicio» (ibid., art.° 8°, n.° 2).

«Sempre que satisfagam qualquer indemnizac&o nos termos do nime-
ro anterior, 0 Estado e as demais pessoas coletivas de direito publico
gozam de direito de regresso contra os titulares de 6rgéos, funciona-
rios ou agentes responsaveis, competindo aos titulares de poderes de
dire¢do, de supervisdo, de superintendéncia ou de tutela adotar as
providéncias necessarias a efetivagcdo daquele direito, sem prejuizo do

eventual procedimento disciplinar» (ibid., art.’ 8°, n.° 3).

b) Sé os Delegados de Saude tém competéncia para decretar a evicgédo escolar
que se enquadra no ambito das fungdes de Autoridade de Salde. S6 muito
excecionalmente, doengas ndo constantes na lista oficial poderéo ser motivo
de evicgao, ja que os poderes conferidos pelas fungées de Autoridade de
Saude ndo se esgotam no diploma da evicgdo escolar. A fundamentagdo das
decisdes de Autoridade de Saude é obrigatoria e, neste caso, um consenso
clinico alargado seria desejavel, ja que a fundamentagao explicita ndo esta
previamente tipificada num diploma legal, sob pena de se poder acusar a
Autoridade de Saude de ndo defender a saude publica, como é sua obriga-
¢do. Sao exemplo as doengas emergentes — como a febre hemorragica ou
o sindroma aguda respiratdria severa — que por diversos motivos, néo estéo
incluidas na lista de doengas de evicgao escolar, mas que, pela sua gravidade
e natureza transmissivel, colocam em risco a saide dos contactantes.




Parecer juridico sobre evicgdo das creches, jardins-de-infancia, escolas e piscinas colectivas por virtude de doengas infecto-contagiosas

Conforme se afirma atras no texto, «as disposicdes da presente lei,
além de se aplicarem a responsabilidade civil dos titulares de 6rgaos,
funcionarios e agentes publicos por danos decorrentes de agdes ou
omissdes adotadas no exercicio da fungdo administrativa e por causa
desse exercicio, aplicam-se também a responsabilidade civil de pes-
soas coletivas de direito privado e respetivos trabalhadores, titulares
de drgdos sociais, representantes legais ou auxiliares, por agdes ou
omissdes que adotem no exercicio de prerrogativas de poder publico
ou que sejam reguladas por disposigées ou principios de direito admi-
nistrativo (ibid., art.° 1°, n° 2, 3 e 5)».

«A culpa dos titulares de 6rgéos, funcionarios e agentes deve ser apre-
ciada pela diligéncia e aptid@o que seja razoavel exigir, em fungéo das
circunstancias de cada caso, de um titular de 6rgdo, funcionario ou
agente zeloso e cumpridor» (ibid., art.° 10°, n.° 1).

«Sem prejuizo da demonstragéo de dolo ou culpa grave, presume-se
a existéncia de culpa leve na pratica de atos juridicos ilicitos» (ibid.,
art.° 10°,n.2 2).

As disposi¢des da presente lei, além de se aplicarem a responsabili-
dade civil dos titulares de 6rgaos, funcionarios e agentes publicos por
danos decorrentes de agdes ou omissdes adotadas no exercicio da
fungao administrativa e por causa desse exercicio, aplicam-se tam-
bém a responsabilidade civil de pessoas coletivas de direito privado e
respetivos trabalhadores, titulares de 6rgédos sociais, representantes
legais ou auxiliares, por agdes ou omissdes que adotem no exercicio
de prerrogativas de poder publico ou que sejam reguladas por disposi-
¢Oes ou principios de direito administrativo (ibid., art.° 1°, n° 2, 3 e 5).
Todos aqueles que cometerem danos que resultem de agdes ou omis-
soes ilicitas, sdo responsaveis por esses atos e estdo sujeitos ao pa-
gamento de indemnizagdes.

Pergunta n°® 6: A evicgdo nas piscinas € diferente da evicgdo geral
escolar?

Resposta: Na parte geral deste parecer (6.9.), para onde agora reme-
temos os leitores, demos reposta cabal a esta questéo.

Por lacuna do sistema juridico portugués, nao existe legislagao
referente a evicgdo das piscinas coletivas, apenas a informagao
que a tal evicgéo tem sido aplicavel, por analogia, o regime da eviccao
escolar.

Deste modo, e ainda quanto a criagdo de norma expressa que apli-
que tal regime da evicgdo escolar a evicgdo das piscinas coletivas,
por se tratar de uma lacuna do nosso regime juridico, afigura-se-nos
que o processo dialético da evolugdo das condi¢des epidemioldgicas
e 0s avancos verificados nos campos da prevengéo e da terapéutica
das doengas transmissiveis atras indicado, permitem concluir que a
problematica da «Evicgdo Escolar por Virtude de Doengas Infetocon-
tagiosas» né@o € de forma alguma estatica, mas antes dotada de uma
dindmica muita acentuada e prdpria. Assim sendo, a legislagéo sobre
esta matéria tera necessariamente de estar em permanente mutagéo.
A Ultima, como vimos, remonta a janeiro de 1995.

Deste modo, sugere-se que a matéria constante da consulta e do pre-
sente parecer sejam remetidos ao Ministério da Salde, a fim de ali

ser ponderada a necessidade da revis@o do Decreto Regulamentar n.°
3/95, de 27 de janeiro, e a extensdo do seu regime a evicgdo das pis-
cinas coletivas por se tratar de uma lacuna do nosso sistema juridico.

Pergunta n° 7: No caso concreto das conjuntivites, doengas ndo con-
templadas pelo DR.3/95-27.01.95, poderao os profissionais de educa-
¢do obrigar a evicgdo?

Resposta: Nao. Dissemos, também na parte geral do parecer (6.3),
que tudo o que estiver fora do elenco das doengas infetocontagiosas
acabadas ali de referir € matéria alheia a problematica da evicgéo le-
gal. Ora se as conjuntivites ndo constam do elenco do Decreto Regula-
mentar n.° 3/95, de 27 de janeiro, é-lhes aplicavel tudo o que dissemos
na resposta a pergunta n.® 4, ver comentério ¢ em rodapé,

Pergunta n° 8: Também no caso concreto do molusco contagioso
(MC), tratando-se de uma situagao clinica absolutamente benigna, em
que nem sequer se tem a certeza se o contagio € ou ndo pela agua,
poder&o os responsaveis / professores de natagéo das piscinas proibir
que as criangas com MC frequentam as mesmas, contrariando a opi-
nido de um médico?

Resposta: Nem os professores de natagéo, nem qualquer titular de 6r-
gé&o ou funcionario tém competéncia para decretar a evicgdo, mesmo
que esta seja legal. Na evicgao escolar e nas piscinas, s6 a Autorida-
de de Saude concelhia (delegado ou delegado adjunto de salde) tem
competéncia para decretar a evicgdo e, mesmo estes, s6 dentro dos
limites fixados no Decreto Regulamentar n.° 3/95, * vercomentério d) em rodapé,

Podem ser impugnados judicialmente as normas dos Regulamentos
Internos e os atos administrativos que violarem os normativos daquele
diploma legal de hierarquia superior.

Aplica-se aqui também tudo o que foi escrito na resposta a pergunta
n.° 4. e na parte geral do parecer (6.9.).

O molusco contagioso (MC) ndo consta do elenco das doengas de
evicgdo obrigatoria determinada pelo DR.3/95-27.01.95. Nao existe
nenhuma regulamentag&o legal que proiba a utilizagdo das piscinas
publicas pelas criangas com MC;

Seré violar as leis constitucionais do Pais o obrigar a eviccdo duma
crianga com MC duma piscina ou dum estabelecimento escolar;
Aproibicdo de frequentar uma piscina pelo facto duma crianga ter MC podera
ser impugnada juridicamente pelos pais, que poderéo ser ressarcidos.

c) Deve entéo, a Autoridade de Saude, expor de novo a fundamentagéo do
seu ato, cabendo ao tribunal decidir.

d) S6 os Delegados de Satde tém competéncia para decretar a evicgao escolar
que se enquadra no ambito das fun¢des de Autoridade de Saude. S6 muito
excecionalmente, doengas ndo constantes na lista oficial poderdo ser motivo
de evicgéo, ja que os poderes conferidos pelas fungdes de Autoridade de
Saude néo se esgotam no diploma da evicgéo escolar. A fundamentagéo das
decisdes de Autoridade de Saude é obrigatdria e, neste caso, um consenso
clinico alargado seria desejavel, j& que a fundamentacéo explicita ndo esta
previamente tipificada num diploma legal, sob pena de se poder acusar a
Autoridade de Saude de nédo defender a saude publica, como é sua obriga-
¢ao. Sao exemplo as doengas emergentes — como a febre hemorragica ou
o sindroma aguda respiratéria severa — que por diversos motivos, ndo estdo
incluidas na lista de doengas de evicgdo escolar, mas que, pela sua gravidade
e natureza transmissivel, colocam em risco a sauide dos contactantes.
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Pergunta n®9: Quem legitimidade para decidir da evicgéo duma crian-
¢a dum estabelecimento de ensino ou dum local de lazer?

Resposta: Legalmente apenas as entidades referidas na resposta a
pergunta n.° 8. Se se pretender que tal competéncia seja alargada a
outras entidades, s6 com uma alteragdo legislativa dos diplomas que
fixam tal competéncia, que séo referidos na parte geral do parecer. Por
isso se sugere, tal como o fizemos na resposta a pergunta n.° 6, que a
matéria constante da consulta e do presente parecer sejam remetidos
ao Ministério da Saude, a fim de ali ser ponderada a necessidade da
revisdo do Decreto Regulamentar n.° 3/95, de 27 de janeiro, e a ex-
tens&o do seu regime a evicgéo das piscinas coletivas por se tratar de
uma lacuna do nosso sistema juridico.

Conclusoes

+ O afastamento temporario (evicgao) da frequéncia dos estabele-
cimentos de ensino ou dos espagos de lazer dos individuos atin-
gidos com doengas infetocontagiosas (DIC) ou que apenas coa-
bitem ou tenham contactos com os atingidos por estas doengas,
€ um instituto que se integra nos direitos e deveres fundamen-
tais reconhecidos pela Constituigdo da Republica Portuguesa.

+ Por lacuna do sistema juridico portugués, néo existe legislagéo
referente & evicgdo das piscinas coletivas. Apenas existe a in-
formagao que a tal evicgao tem sido aplicavel, por analogia, pelo
regime da evicgdo escolar. Assim, a evicgdo das piscinas cole-
tivas por virtude das DIC, integra-se nos direitos e nos deveres
da mesma natureza.

+ Atualmente, tudo o que estiver fora do elenco das DIC referidas no
DR.3/95-27.01.95 é matéria alheia a problematica da evicgao legal.

+ Os Regulamentos Internos das instituicdes de educagéo, en-
sino ou de lazer, podem ser criados sem o contributo de um
profissional de saude. Mas as suas normas ndo poderdo vio-
lar outras normas de hierarquia superior. Isto €, sdo ilegais
os Regulamentos Internos das instituigoes que violarem o
DR.3/95-27.01.95, havendo ent&o razédo a sua impugnagao.

+ S0 se pode restringir os direitos, liberdades e garantias a qual-
quer cidaddo nos casos expressamente previstos na Constitui-
cdo Portuguesa. Fora de situagdes expressas na lei, ndo séo
constitucionalmente admissiveis limitages aos direitos funda-
mentais, nomeadamente através dos Regulamentos Internos
das instituicoes.
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+ Todos os profissionais de salde estdo obrigados a comunicar a
Autoridade de Saude concelhia os casos de doengas de decla-
ragao obrigatoria, referidos no DR.3/95-27.01.95, de que tenham
conhecimento.

+ Os orgdos responsaveis pelos estabelecimentos de ensino,
sempre que tiverem conhecimento da existéncia de uma prova-
vel DIC entre discentes, pessoal docente ou ndo docente de tal
estabelecimento, devem afastar provisoriamente o portador da
doenga e comunicar o facto, dentro de 24 horas, a Autoridade
de Saude concelhia, para que esta e so esta, determine ou ndo
a evicgdo.

+ Pertence a Autoridade de Salde concelhia (delegado ou delega-
do adjunto de saude) a competéncia para determinar a evicgéo
de criangas e contactantes dos estabelecimentos de educacéo
e das piscinas, nos casos de suspeita ou confirmados de esta-
rem atingidos por alguma das doengas transmissiveis citadas
no DR.3/95-27.01.95

* A evicgdo escolar cessa uma vez cumpridos os prazos da
lei, sem necessidade de qualquer justificagdo médica a
atestar da mesma, exceto nos casos que em que uma eventual
medicagdo encurte os respetivos periodos ou para a interrupgéo
da mesma evicgao, por cura ou inexisténcia da doenca.

+ Obrigar a evicgdo por doengas que ndo constam do DR.3/95-
27.01.95 sera violar a lei. Ninguém, nem Autoridade de Salde
esta acima da lei, estando todos obrigados a cumprir o DR.3/95-
27.01.95, podendo a sua deciséo ser impugnada pelo administra-
do-lesado, com o fundamento de vicio de violagdo da lei.

+ A proibigdo de frequentar uma piscina ou um estabelecimento
de educagéo pelo facto duma crianga ter molusco contagioso ou
outra doenga que néo conste do elenco das DIC contemplados
no DR.3/95-27.01.95, podera ser impugnada juridicamente pe-
los pais ou pelos encarregados de educagao, que poderdo ser
ressarcidos.

* A problematica da «Evicgao Escolar por Virtude de Doencgas In-
fetocontagiosas nédo é de forma alguma estatica, mas antes do-
tada de uma din@mica muita acentuada e propria. Assim sendo, a
legislagéo sobre esta matéria tera necessariamente de estar em
permanente mutag&o. Recomenda-se para breve a derrogagéo do
DR.3/95-27.01.95.
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Decreto-Regulamentar da fixagdo dos periodos de evicgao escolar por virtude de doencgas infecto-contagiosas
Decreto-Regulamentar n° 3/95, do «Diario da Republicay, | Série-B, n® 23, de 27 de Janeiro de 1995

«E necessario que se mantenham permanentemente actualizadas as medidas de satide pblica tendentes & promogéo e & protecgdo da saide,
nomeadamente através da analise epidemioldgica das causas e dos factores de risco subjacentes as doengas transmissiveis».

«Alista das doengas transmissiveis que originam evicgéo escolar encontra-se desactualizada face a evolugéo das condigdes epidemiologicas e aos
avangos verificados nos campos da prevengéo e da terapéutica...».

Artigo 1° - Sdo afastados temporariamente da frequéncia escolar e demais actividades desenvolvidas nos estabelecimentos de educagéo e de
ensino os discentes, pessoal docente e ndo docente quando atingidos pelas seguintes doengas:

a) Difteria; h) Parotidite epidémica;

b) Escarlatina e outras infecgdes naso-faringeas por estreptococo i) Poliomielite
hemolitico do grupo A; j) Rubéola;

c) Febres tifoide e paratifoide; [) Sarampo;

d) Hepatite A; m) Tinha;

e) Hepatite B; n) Tosse convulsa;

f) Impétigo; o) Tuberculose pulmonar;

g) Infecgdes meningococicas — meningite e sepsis; p) Varicela.

Art. 2° - S&o afastados temporariamente da frequéncia escolar e demais actividades desenvolvidas nos estabelecimentos de educagdo e de ensino os
discentes, pessoal docente e ndo docente nas situagdes em que coabitem ou tenham contactos com individuos atingidos pelas seguintes doencas:

a) Difteria; c) Tosse convulsa;
b) Poliomielite; d) Infecgdes meningococicas — meningite e sepsis.

Art. 3° - Os prazos de afastamento temporario da frequéncia escolar dos individuos atingidos pelas doengas referidas no artigo 1° sdo as seguintes:
a) Difteria — o afastamento deve manter-se até a apresentagdo de duas  h) Parotidite epidémica — o afastamento deve manter-se por um

analises negativas dos exsudados nasal e faringeo, feitas com o mini- periodo minimo de nove dias apds o aparecimento da tumefacgéo
mo de vinte e quatro horas de intervalo e apds vinte e quatro horas de glandular;
suspens&o do tratamento antimicrobiano; i) Poliomielite — o afastamento deve manter-se até ao desapareci-

b) Escarlatina e outras infecgoes naso-faringeas por estreptococo  yento do virus nas fezes, comprovado através de analise;
hl‘?",‘°|'té°° d‘:j grupotl;— lt) afastamento deve man{er:se gte g ?ll,"a j) Rubéola — o afastamento deve manter-se pelo periodo minimo
do exsivlado nasofringeo nagalva para o esreplococo hemoltco 12, 551 125 2pds o o do exantema; em fungdo do risco de

9 gaiva p >STep ; contagio deve proceder-se ao afastamento das mulheres gravidas
do grupo A, excepto no caso de inicio de antibioticoterapia correcta, com menos de 20 semanas de aestacio. até a0 esclarecimento
comprovada por declaracdo médica, em que o afastamento termina . gestagdo, ate

dos resultados serol6gicos para o virus da rubéola, e quando estas

vinte e quatro horas apés o inicio do tratamento; - X : :

¢) Febre tiféide e paratifdide — o afastamento deve manter-se pelome- ~_ N@0 Se encontrem imunologicamente protegidas;
nos durante quatro semanas ap6s o inicio do doenca e até 4 apresen- ) Sarampo —o afastamento deve manter-se pelo periodo minimo de
tagéo de trés analises de fezes negativas, colhidas com um minimo ~ quatro dias apos o inicio do exantema;

de vinte e quatro horas de intervalo e n&o antes de quarenta e oito ) Tinha — o afastamento deve manter-se nos casos de tinha do

horas apos a interrupgao da terapéutica antibiotica; se as analises se couro cabeludo até a apresentacéo de declaragdo médica com-
mantiverem positivas, o afastamento podera ser suspenso de acordo provativa de que o doente esta a efectuar o tratamento adequado.
com a apresentacdo de declaragéo comprovativa da autoridade de No caso de tinha dos pés, unhas e outras localizagdes cutaneas é
salde concelhia; obrigatéria a exclusao de actividades ou de locais de maior perigo
d) Hepatite A — o afastamento deve manter-se pelo menos durante sete de contéagio, nomeadamente piscinas e balneérios, até a cura cli-
dias apos o inicio da doenca ou até ao desaparecimento da ictericia, nica ou até & apresentagéo de declaragio médica comprovativa

quando presente;

e) Hepatite B — o afastamento deve manter-se nos casos de doenga
aguda e até a cura clinica; nos portadores crénicos com ou sem do-
enca hepatica activa deve manter-se também o afastamento quando . :
se verifiquem dermatoses exsudativas ou coagulopatias com tradugéo trat’amento deve manter-se 0 afasta mento p'elp periodo de 21 dias
clinica e em fase de hemorragia activa; apos o estabelecimento dos acessos paroxisticos de tosse;

f) Impétigo — o afastamento deve manter-se até & cura clinica ou até 4  ©) Tuberculose pulmonar - o afastamento deve manter-se até a

de auséncia de risco de contagio;
n) Tosse convulsa - o afastamento deve manter-se durante cinco
dias apds o inicio da antibioticoterapia correcta. Na auséncia de

apresentagdo de declaragdo médica comprovativa da néo existéncia apresentagéo de declaragéo medica comprovativa de auséncia
de risco de contagio; de risco de contégio passada com base no exame bacterioldgico;

g) Infecgdes meningocacicas (meningite e sepsis) — o afastamento  p) Varicela - o afastamento deve manter-se durante um periodo de
deve manter-se até a cura clinica; cinco dias apds o inicio de erupgao.

Art. 4° - Os prazos de afastamento dos individuos que coabitem ou tenham contactos com os atingidos pelas doengas referidas no artigo 2° séo os seguintes:

a) Difteria — o afastamento deve manter-se durante sete dias, podendo, c) Tosse convulsa — o afastamento deve manter-se durante um pe-
contudo, terminar antes desse prazo, mediante a apresentagéo de duas  riodo minimo de cinco dias apés o inicio da antibioticoterapia profi-
analises negativas dos exsudados nasal e faringeo colhidas com, pelo  14ctica adequada, nos individuos com menos de 7 anos de idade e

int o h de intervalo: ndo correctamente vacinados;
Menos, vinte € quatro horas e Intervalo, » i d) InfecgGes meningocdcicas (meningite e sepsis) — o afastamen-

b) Poliomielite — o afastamento deve manter-se até a comprovagéo de au- to deve manter-se até & apresentagao de declaracio médica com-

séncia de virus nas fezes nos individuos nédo correctamente vacinados; provativa do inicio da quimioprofilaxia adequada.
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Critérios de exclusao de criangas das creches, dos jardins de infancia e das escolas

por virtude de doencgas infeciosas

Temporary eclusion criteria of children from day-care centers and schools

due to infectious diseases

Resumo

Aexcluséo temporaria ou evicgao temporaria (ET) de criangas das cre-
ches, jardins de infancia, escolas (CJIE) e das instituigdes de desporto
elou lazer, em virtude de doengas infeciosas agudas benignas (DIAB),
€ uma problematica diaria das familias, das instituicbes empregadoras
e dos profissionais de educagéo e de saude.

Em paises com regras bem definidas de excluséo e inclusdo destas
criangas, por cada ET adequadamente proposta, outras seis sdo des-
necessarias. Na auséncia de critérios bem definidos de ET, a exclusdo
desnecessaria sera substancialmente maior.

A ET pelas DIAB sao responsaveis por mais de 40% do absentismo
dos pais ao trabalho (APT). Este é frequentemente responsavel por
divergéncias e conflitos entre os pais, os profissionais de educagéo
das CJIE e os profissionais de salde, sobre o real estado de saude
das criangas com DIAB.

O APT devido as DIAB dos filhos € oneroso para as familias, para as
instituigdes empregadoras e para o pais. Em Portugal, onde a palavra
de ordem atual & poupar, sera imperativo criarem-se critérios de ET
uniformes e justos, de aplicagdo universal e responsavel, de forma
a minimizar a ET desnecessaria. Mas isso s6 sera possivel se esses
critérios forem elaborados numa agao concertada, de peritos cientifi-
camente atualizados, e nomeados pelos diferentes Ministérios Portu-
gueses envolvidos nesta problematica, sem esquecer os profissionais
de educagéo.

Palavras-chave: doencas infecto-contagiosas, evicgéo, infantario,
creche, escola, piscina, educadores de infancia, absentismo.

ACRONIMOS
AAP — American Academy of Pediatrics
APHA — American Public Health Association
APT — absentismo dos pais ao trabalho
CJl — Creches e jardins-de-infancia
CJIE — Creches jardins-de-infancia e escolas
DIAB - Doenca(s) infecciosa(s) aguda(s) benigna(s)
DIC — Doengas infectocontagiosas
ET — Eviccao temporaria

1. Definigdo de evicg¢ao temporaria

Por evicgao temporaria (ET) em virtude de doengas infectocontagio-
sas (DIC) devera entender-se «o afastamento temporario legal dos
alunos de uma escola, por motivo de doenga infecto-contagiosa, sem
dar lugar a faltas» (2. Especificamente, evicgao significa exclusdo ou

Hospital Pediatrico Carmona da Mota - Coimbra

Manuel Salgado

Summary

The temporary exclusion of children from day-care centers, schools
and sportive and leisure recreation centers due to benign acute infec-
tious diseases (BAID) is a daily problem for families, businesses and
institutions and the educational facilities professionals.

In countries with well defined exclusion and inclusion criteria from par-
ticipation in day-care centers and schools, for each child rightly ex-
cluded, six others children with BAID are unduly obliged to exclusion
as well. When there are no rules in these education or sports centers,
excessive exclusion is usually higher.

The BAID are responsible for more than 40% of parents'work absen-
teeism. This is a frequent cause of different opinions and conflicts be-
tween parents, the daycare staff, and health professionals.
Parents'absenteeism from work due to BAID of their children is oner-
ous for families, businesses institutions and for the countries. In Portu-
gal, at a time of economic restrain, it is very important to avoid unduly
expenses, and it is imperative to elaborate the daycare and school ex-
clusion criteria to minimize the erroneous exclusions and their conse-
quences. Universal and responsible application of the exclusion criteria
in schools and daycare centers is fundamental to obtain this objective.
Only a concerted action by all Portuguese Ministries involved, will allow
the creation of uniform and fair criteria of school and childcare evic-
tion, by scientific updated experts, without forgetting the educational
professionals.

Keywords: infectious diseases, contagious, eviction, day-care centre,
childcare, school, swimming-pool, absenteeism.

EUA — Estados Unidos da América

FFCG — Fédération Fribourgeoise des Créches et Garderies
(Suica)

Hib — Haemophilus influenzae do tipo B

IDL — Instituicdes de desporto e/ou de lazer

NHMRCAG - National Health and Medical Research Council, Aus-
tralian Government

PE — Profissionais de educagéo

PS — Profissionais de saude

afastamento temporario, de forma a prevenir ou a minimizar os conta-
gios nas creches e jardins de infancia (CJI), nas escolas e nas institui-
cbes de desporto e/ou de lazer (IDL) (9.
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2. Incidéncia das doengas infecto-contagiosas nas
creches e jardins de infancia

Séo conhecidos cerca de 1.000 virus capazes de induzir doengas em hu-
manos ©. A agregacdo de criangas nas CJI e escolas facilita e potencia a
transmissao de virus e de bactérias dumas criangas para as outras -9,
Comparativamente as criangas que ficam ao cuidado dos familiares, as
que frequentam regularmente as CJI adoecem pelo menos 2 a 3 vezes
mais vezes com doengas infeciosas agudas benignas (DIAB) #5514 em
especial nos meses de inverno ©15.19),

As DIAB mais comuns nas creches, jardins de infancia e escolas
(CJIE), séo as rinofaringites, as bronquiolites, as dispneias associadas
a asma induzidas por virus, as broncopneumonias, as pneumonias, as
otites médias agudas, as gastroenterites agudas, as conjuntivites, os
exantemas virusais, e as febres e/ou as tosses e/ou os vomitos de etio-
logia presumivelmente virusal,a amigdalite estreptocdcica, a varicela e
0 impétigo 510111720,

As DIAB sdo mais frequentes nos primeiros dois a trés anos apds o
ingresso nas CJI 43131720 totalizando uma média de 6 a 9 DIAB por
ano B10-15192) ‘mas com uma incidéncia inversamente proporcional a
idade (11920 (Tabela I). Num estudo Finlandés, a duragdo média das
DIAB foi de 4,7 dias, tendo sido de 5,8 dias no primeiro ano de vida (°,

Tabela |  Incidéncias anuais médias dos episodios das doenca(s) infeciosa(s)
aguda(s) benigna(s (DIAB) nas CJIE em fungao da idade

Anos de vida Ponka (10 Cordell 22
1° ano 11,1 12,4
2° ano 9,1 10,7
3°ano 6,6 7,6
4° ano 4.8 4,6
5° ano 3,8 4,0
>5 anos 3,2 2,8
Média (0-10 anos) 4,9 =~6,0

Nas criangas com idades mais jovens que frequentam CJI, € signi-
ficativo o nimero de infegdes por ano. No primeiro ano de vida, as
criangas que frequentam creches poderdo atingir uma média de 11 a
12 infe¢des por ano (°29. Num estudo com 1.050 criangas francesas
a frequentar creches, o nimero maximo de DIAB adquiridas por algu-
mas criangas, foi de 19 em 10 meses 2.

Em situagbes extremas, no primeiro ano de admissao nas CJl,
algumas criancas poderao totalizar duas novas doencgas infeciosas
agudas sintomaticas por més 2.

Com o aumento da idade, assiste-se a uma redugéo progressiva das
DIAB (Tabela ) (®1920, Contudo, as criangas que nunca frequentaram
CJl antes dos 3 anos de idade, quando ingressam no jardim de infan-
cia ou na escola, inicialmente contraem um numero significativamente
superior de DIAB comparativamente as que foram residentes nos anos
anteriores 49,
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3. Incidéncia do absentismo as creches e jardins de
infancia por doencas infeciosas agudas

Considera-se absentismo por DIAB a ndo comparéncia a estadia
programada ou 0 abandono das CJIE pela presenga de pelo menos
um sinal e/ou sintoma compativel com uma doenga infeciosa (92,

A taxa anual média de absentismo por episddios de DIAB (e ndo por
dias de doenga), foi respetivamente de 4,9 episddios / ano na Finlandia
(19 e de 3,3 episodios /ano na Australia @, sendo maior nos primeiros
dois anos de vida (1920.2429),

Como apenas 25% dos episddios de ET foi de apenas uma dia, mas
12,5% duraram entre 6 a 10 dias ¥ (num estudo sueco), a média e o
total de dias de ET por crianca sera significativamente maior 4% do
que a taxas anuais médias de absentismo atras referidas (1°%),

Num estudo finlandés, no ano letivo 1985-1986, a taxa anual de ab-
sentismo nas CJIE, em dias, foi de 11,4 dias, com extremos de 4,8 dias
entre 0s 7 e os 10 anos de idade, e de 20,2 dias nos dois primeiros
anos de vida ®. Noutros estudos alargados, da autoria do mesmo pri-
meiro autor (Cordell RL) (%), realizados nos Estados Unidos da Amé-
rica (EUA) entre 1992 e 1994, o absentismo anual médio nas CJIE,
em dias, foi de 4,6 dias (extremos de 2,8 e 8,2 dias) ® e de 3,9 dias
(extremos de 1,9 e 4,5 dias) @, sendo maior nas idades mais jovens
como seria previsivel (19202),

Ataxa de absentismo anual das criangas as CJIE, por DIAB, em dias,
é diferente de instituicdo para instituicdo e de pais para pais (1920.23-26),
variando de médias de 3,9 dias ®a 11,4 dias ?, com extremos entre
os 1,9 dias @e os 20,2 dias ®, com a maior taxa a verificar-se nos
primeiros dois anos de vida .

As diferengas nas taxas de absentismo de instituicdo para instituicéo
(19202329 refletira a adogéo de diferentes critérios de ET, de pais para
pais, e de instituicdo para instituigéo %9

Para o mesmo nimero de DIAB, a taxa e o nimero de dias de absen-
tismo por DIAB das criangas que frequentam as CJIE, é pelo menos
duas a trés vezes maior do que o verificado tanto em acolhimentos fa-
miliares com apenas 3 a 6 criangas (Suécia) ?, como nas instituicdes
nos com menos de 12 criangas (EUA) (1°20),

A maior tolerancia as DIAB dos profissionais dos acolhimentos familia-
res, comparativamente aos profissionais de educacéo (PE) das CJIE,
reflete-se numa significativa redugéo da ET das criangas nas peque-
nas instituicdes comparativamente as CJIE (19202426),

A formagéo aos PE em questdes basicas de salde, podera reduzir
significativamente o absentismo por DIC/DIAB nas CJIE. Um estudo
recente, realizado nos EUA, com a utilizagao de telemedicina, verifi-
cou-se uma diminuicdo de 63% de ET nessas CJIE @7,

Amaioria das DIAB n&o justifica obrigar a ET das criangas das CJIE. Se
as DIAB nao perturbarem, nem a participagao confortavel das criangas
nas atividades do grupo e/ou ndo requerem, dos PE, maior disponibi-
lidade do que estes podem proporcionar, sem o risco de comprometer
a saude e a seguranga das restantes criangas, essas criangas com
doengas benignas poderéo continuar a frequentar as CJIE #5192,
Contudo, a frequente intransigéncia dos PE de muitas das CJIE, exi-
gindo a ET de forma arbitraria, transformam as DIAB num elevado
peso econdmico para as familias, para as entidades empregadoras e
para 0 pal's (14,16,19,20,21,24,28,29)_
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4. Repercussoées sociais da evicgdo desnecessaria de
criangas das CJIE

Em Portugal e em paises desenvolvidos, tem sido crescente 0 aumen-
to do numero de mulheres no mercado de trabalho. Nestes, mais de
70% das maes de criangas com menos de 5 anos de idade trabalham
fora de casa %2,

Sao muito consideraveis os custos familiares e sociais da ET das
criangas das CJIE por virtude das DIAB. Nos célculos dever-se-a ter
em conta os custos diretos da ET (consultas médicas e medicagdes) e
os custos indiretos: absentismo dos pais ao trabalho (APT), despesa
com as viagens e 0s encargos com outros prestadores de cuidados
aos filhos em substituicdo das CJIE (1621.25.27-29),

Estudos internacionais, alguns ndo recentes, constataram:

+ Na década de 80, mais de 40% do APT devia-se as DIAB dos filhos
@), O APT representou o principal componente do total dos custos
com a ET das criangas das CJIE (162528.29),

* Muitos pais tém dificuldades laborais devido as DIAB dos filhos,
com repercussOes na carreira profissional e/ou académica; muitos
nao tém nem possibilidade, nem disponibilidade para recorrer ao
médico sempre que os filhos adoecem 334,

Num trabalho realizado nos EUA, e publicado em 2008, a vontade de
ndo faltar ao trabalho efou as atividades escolares, pesou mais na
decisdo dos pais em recorrer aos cuidados de saude por DIAB dos
filhos, do que as reais preocupagdes com o seu estado de saude ©%.

5. Razoes e consequéncias das divergéncias entre os
profissionais de educacao, os pais e os profissionais
de saude

Num inquérito realizado a 95 educadores de infancia portugueses, em
Dezembro de 2006 e Janeiro de 2007 9, constatou-se o desconheci-
mento de nogdes basicas sobre DIC / DIAB e da legislagao portuguesa
sobre «evicgao escolar» (Quadro ).

Quadro | » Resultados dum inquérito realizado em Dezembro 2006 a 95

educadores de infancia do distrito de Aveiro ©:

* 95% desconhecia o teor do decreto regulamentar 3/95-27.01.1995 so-
bre evicgao escolar (;

» Mais de 70% néo tiveram qualquer formagao em questoes de saude;

* A larga maioria fazia confuséo entre doencas e sinais e sintomas das
mesmas;

* A larga maioria néo distinguia as doencas contagiosas das doencas
nao contagiosas;

* Mais de 35% desconhecia os significados de periodo de contagio e de
periodo de incubagéo;

* Allarga maioria recomendava a evicgao baseada no «seu bom senso»,
em experiéncias prévias, na pressao dos familiares, etc.

As lacunas na formagdo em nogdes basicas de salde pelos PE das
CJIE, com a consequente adogdo arbitraria e ndo uniformidade de
critérios de ET, sdo também uma realidade noutros paises, condicio-
nando frequentes divergéncias entre pais, os PE das CJIE e os profis-
sionais de saude (PS) 549,

Nas instituicdes em que a gestdo da ET é orientada exclusivamente
pelos PE - baseados em experiéncias prévias, no «<bom senso», na
pressdo dos pais, etc. — a relagdo exclusao indevida / excluséo ade-
quada é substancialmente maior 549,

Em paises com regras bem definidas de evicgdo de criangas
das CJIE e das IDL, por cada crianga justificadamente excluida,
outras 6 criangas sdo indevidamente excluidas . Na auséncia
do cumprimento de Normas regulamentadas, criadas por peritos
atualizados, a ET desnecessaria sera substancialmente maior.

Contudo, mesmo em paises com Normas bem definidos de ET das
criangas das CJIE, é muito frequente o incumprimento das mesmas
(364546 O desconhecimento da existéncia e do teor dessas Normas,
pelos PE das CJIE, pelos pais e até pelos PS, justifica o frequente
incumprimento %546, Num estudo realizado nos EUA, mais 70% dos
inquiridos por grupo profissional (pais, PE e PS) desconheciam o con-
telido das Normas de ET das criangas das CJIE “9,

Naturalmente que o incumprimento dessas Normas é maior se os di-
retores das CJIE tiverem menos experiéncia do cargo, menos conhe-
cimentos sobre nogdes basicas em salde e desconhecerem essas
Normas 644

6. Razoes do insucesso da propagacao das DIAB pela
evicgao individual

Embora a generalidade das doengas infeciosas agudas sejam contagiosas
(284649 g |arga maioria sdo benignas e autolimitadas e s6 algumas s&o
potencialmente graves %%, S¢ estas Ultimas justificam a adogao siste-
matica da ET dos doentes ?%%), seja pela gravidade e elevado risco de
contagio (s&o exemplos a tuberculose pulmonar e a tosse convulsa), ou
somente pela potencial gravidade, e menos pelo risco de contagio, de que
é exemplo a doenga meningococica @349,

Em relagdo a doenga meningocécica, o risco de um segundo caso (crianca
ou adulto) nas CJIE nos contactos intimos (mesma sala e/ou convivio
entre si a menos de 1,5 metros de distancia nos ltimos 10 dias) é
inferior a 3% 249,

Da maior abrangéncia nas exclusdes das criangas das CJIE néo
se verificam reais beneficios, nem para as criangas excluidas,
nem para os conviventes destas (%1213.16.18-21,36-45),

AET das criangas e dos adultos com DIAB das CJIE e das IDL, s6 se
justificara se essa exclusdo diminuir os casos secundarios 237134250,
Na pratica, e pelas razdes indicadas no Quadro I, ndo é o que acon-
tece no dia a dia.
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Quadro Il - Razées do frequente insucesso na prevencado dos contagios
de agentes infeciosos pela exclusdo temporaria de criangas

das CJIE e das IDL (1-8,12,13,18,26,30,31,42,47,51)

+ Amaioria dos contagios dos agentes infeciosos das DIC/DIAB:
a) Iniciam-se um a trés dias antes do inicio dos sintomas;
b) Prolongam-se por varios dias a varias semanas apos a resolugdo
das manifestagdes clinicas;
c) Podem ter origem em individuos pouco sintomaticos ou em portado-
res-sdos (individuos colonizados sem sintomas);
* As fomites — as superficies ou objetos inanimados, porosos ou nédo po-

rosos, contaminados com agentes infeciosos — sdo uma das principais

formas de contagio dos agentes infeciosos nas CJIE e nas IDL.

7. Critérios de exclusao das criangas das CJIE por vir-
tude das DIAB

A discussdo dialética da evolugdo dos conhecimentos, justifica as
atualizacdes e as consequentes periddicas modificagdes das Nor-

mas previamente estabelecidas sobre ET (. Essa foi a razdo que
levou o American Academy of Pediatrics (AAP) modificar os critérios
de ET das CJIE sobre conjuntivites, gripe e gastroenterites no livro
«Managing Infectious Diseases in Child Care and Schools. A Quick
Reference Guide», da primeira edigdo (2005) ©2 para a segunda
(2009) ©.

Nos Quadros Ill e IV s&o discriminadas as recomendaces sobre ET
de criangas das CJIE, baseadas em consensos de peritos da Fédéra-
tion Fribourgeoise des Créches et Garderies (FFCG) Suiga @%; da
AAP 330315054 da American Public Health Association (APHA) @ e do
National Health and Medical Research Council, Australian Government

(NHMRCAG) @
De pais para pais ndo existe unanimidade na adogéo dos critérios de

ET das DIC e DIAB, com algumas doengas — tais como varicela, a
parotidite epidémica e a hepatite A— a serem motivo sistematico de ET
das CJIE nos EUA ® e na Australia >, mas ndo na Suiga @59 (Tabela
1), nem no Canada ©9.

Quadro IlI « Critérios de exclusdo temporaria de criangas das CJIE e IDL por motivo de DIA — baseados nas recomendagées da FFCG (Suiga) ?, do

AAP 121830315054, da APHA @ e do NHMRCAG®:

A - Doencas que, pela interpretagio dos profissionais de educacgao (PE),
impecgam a participacado da crianga nas atividades de grupo: "

B — Doengas que exigem mais cuidados dedicados a crianga doente do
que os profissionais de educagdo da instituicido podem proporcio-
nar, com risco de comprometer a saude e a seguranga das restantes
criangas;

C — Doengas com risco acrescido de contagio e consequente doenga as
restantes criancas Uma vez que existem atualizacdes recentes sobre
este grupo de doencas, na Tabela I, de forma comparativa, discriminam-
-se as recomendagdes atuais da FFCG ® e da AAP ©,

D - Presenga dos seguintes sinais e/ou sintomas cuja intensidade ou
potencial gravidade exijam cuidados médicos e/ou vigilancia aper-
tada: (i
¢ Mau julgamento clinico — «Parecer estar muito doente» ; mau aspeto;

0 Febre associada a:

* Idade inferior a 4 meses;

* Alteragao do comportamento e/ou do estado de consciéncia;
* Prostragdo V;

* Vomitos repetidos / incoerciveis;

» Exantema / erupgao de inicio muito recente;

* Petéquias, equimoses;

» Convulsao.

0 Sintomas ou sinais de doenga potencialmente grave elou perturba-
dora do bem-estar (:

« Prostragéo V;

« Letargia (= excessivamente sonolento e pouco reativo);

* Gemido, choro ou irritabilidade mantidos ou intermitentes;

» Dores mantidas, intermitentes e/ou intensas, em qualquer local;
« Convulsao;

» Sonoléncia progressiva ou excessiva;

* Rigidez da nuca;

» Exantema associado a febre e/ou a alteragdo do comportamento e/ou
do estado de consciéncia (;

« Sinais de dificuldade respiratdria: polipneia, adejo nasal, gemido expi-
ratorio, tiragem;

* Incapacidade em falar;
« Tosse perturbadora para a crianga;
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« Sangue nas fezes (retorragia) ou melenas;

« Vomitos repetidos (2 ou mais nas 24 horas prévias) ou com sangue;

« Diarreia profusa (muitas dejecdes por dia ou dejegdes muito volumosas) ¥;
« Sede intensa e/ou outros sinais de desidratagao;

« |ctericia;

* Melenas e/ou retorragias

« Aftas orais / inflamagao na boca com sialorreia @,

i) Os profissionais de educagao (PE) deverao especificar o grau de seve-
ridade das manifestagées das doengas em 3 graus ©0:

 Grau 1: a crianga apesar de estar doente, manifesta interesse pelas ativi-
dades e tem envolvimento total nas mesmas, e ndo apresenta sintomas
sistémicos de doenga (exemplos exantema macular ndo febril, varicela
né&o febril);

» Grau 2: a crianga reduz a sua atividade habitual normal, pela presenga de
sintomas sistémicos — por exemplo por ter febre — mas volta a interessar-
-se pelas atividades do grupo algum tempo apds a administragdo do an-
tipirético;

» Grau 3: a crianga manifesta pouca vivacidade e atividade, com sinais e/ou
sintomas que impedem o seu envolvimento nas atividades do grupo ©9.

ii) Se os pais e os PE das instituigbes discordarem nas razbes para a ex-
clusdo, e estas assentarem nas capacidades da crianca para participar
ou na disponibilidade dos PE em assegurar as atividades educativas as
restantes criangas, os PE sdo soberanos na sua decisdo, ndo podendo
0s pais exigir aos PE a responsabilidade de aceitar a crianga e de lhes
assegurar os cuidados e a vigilancia, durante o periodo em que a crianga
cumpre os critérios dos PE para a ET ¢+%9), Se a razdo para a exclusdao
se dever a potencial DIC que ponha em risco as outras criangas do grupo,
e existirem diferentes opiniées por profissionais de satide ¢+, cabera a
Autoridade de Saude a deciséo final (%9,

iii) Exceto se um profissional de saude determinar que a situacdo clinica
néo exige a exclusdo >+

iv) Por prostragcdo devera entender-se, estando acordado, comportar-se na
alma e no corpo como se estivesse a dormir;

v) As gastroenterites agudas sdo 17 vezes mais frequentes nas criancas
que usam fraldas comparativamente as que ja tém controlo dos esfinc-
teres (19,
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Tabela Il - Recomendagdes da FFCG (2011) 2% e do AAP (2009) ©® sobre as doengas com risco acrescido de contagio e consequente doenca as restan-
tes criangas (desde que o estado geral da crianga o permita e ndo se aplique nenhuma das recomendagdes do Quadro Ill). Que doengas infeciosas
exigem evicgao temporaria?

Recomendagées da AAP © (2009)

Recomendagées da FFCG 5 (2011)

Amigdalite estreptococica

Sim, até 24 horas apos o inicio do tratamento antibiético
e fim da febre

Sim; até 24 horas ap6s o inicio do tratamento antibiético

Conjuntivite bacteriana / banal

Nao; nem medicagéo @

Nao; recomendado tratamento com antibiético tépico

Sim; até declaragdo médica de que néo representa risco de

estreptococica

Conjuntivite por adenovirus @ Sim Bt O
contagio
. ) Sim; até a declaracdo médica de que nado representa risco de
b) ’
Colera Omisso contagio®
LT 150 ET7F Omisso Sim; até 24 horas apos o inicio do tratamento antibiético

Diarreia -  gastroenterite
aguda (GEA) (ver excegdes)

Sim se as dejecdes sairem da fralda, a crianga nédo
controla as fezes ou se se aplicar qualquer dos critérios
A, B ou D do Quadro IV;

Nao nas restantes situagoes

Sim, até parar a diarreia mas n&o é obrigatorio;

Nao se a instituicdo tem capacidades de assegurar os cuidados
higiénicos;

Diarreia aguda por
Salmonella spp, Shigella spp

Sim se as dejecdes sairem da fralda, a crianga nédo
controla as fezes ou se se aplicar qualquer dos critérios
A, B ou D do Quadro IV;

Nao nas restantes situagdes

Sim, até parar a diarreia mas n&o é obrigatdrio;

Nao se a instituicdo tem capacidades de assegurar os cuidados
higiénicos;

Diarreia aguda a norovirus

Omisso

Sim; até 48 horas apds terminar a diarreia

Escabiose (sarna)

Sim até que seja iniciado o tratamento (de um dia para
o outro)

Sim até que seja iniciado o tratamento (de um dia para o outro)

Escarlatina

Sim; até 24 horas ap06s o inicio do tratamento antibiético

Sim; até 24 horas apo6s o inicio do tratamento antibiético

Febre tiféide

Omisso

Sim; até ao fim da diarreia; menos tempo se a instituicdo tem
capacidades de assegurar os cuidados higiénicos.

Furunculose

Nao; Sim se lesdes expostas

Sim; até 24 horas apds o inicio do tratamento antibiético.

Giardiase sintomatica

Sim se as dejecdes sairem da fralda, a crianga nédo
controla as fezes ou se se aplicar qualquer dos critérios
A, B ou D do Quadro IV;

Nao nas restantes situagdes

Sim; até ao fim da diarreia; menos tempo se a instituicdo tem
capacidades de assegurar os cuidados higiénicos.

- Se < 5 anos de idade: sim até 6 dias apds o inicio das queixas;

Hepatite A Sim; até uma semana apds o inicio da doenca ~
- Se > 5 anos; ndo ©
. . . - Sim; até 24 horas apo6s o inicio do tratamento antibiético; no caso
Al i 23 elel epte o Ui oo zmsie de Staphylococcus aureus meticilino-resistente a evicgdo esta
Impétigo antibidtico; igual no caso de Staphylococcus aureus by ¢

meticilino-resistente

indicada até declaragdo médica de que ndo representa risco de
contagio.

Meningite / doenga
meningocécica

Sim; imediatamente que haja suspeita; profilaxia dos
contactos intimos ¢

Sim; imposta pela gravidade da doenga e n&o pelo risco de contagio
(risco de um segundo caso < 3%).

Meningites bacterianas por
Streptococcus pneumoniae
e Haemophilus influenzae do
tipo b

Sim; nao diferencia a doenga meningocécica das
meningites ndo meningocaocicas.

Mas em regra a crianga esta incapaz de frequentar as
CJIE e as escolas °©

Nao; mas em regra a crianga esta incapaz de frequentar as CJIE
e as escolas ).

Parotidite epidémica

Sim; até 5 dias apds inicio da tumefagao

Nao; assegurar da imunidade ou do cumprimento da vacinagao
com duas doses nas restantes criancas e nos profissionais de
educacéo;

Pediculose

Sim (mas pode esperar até ao fim do dia em que foi
detetado) e até que seja iniciado o tratamento

Sim (mas pode esperar até ao fim do dia em que foi detetado) e até
que seja iniciado o tratamento

Pneumonia bacteriana

Nao P

Nao; igual a das meningites ndo meningocdcicas;

Nao; assegurar o cumprimento da vacinagdo das restantes criangas

Rubéola Sim; até 7 dias apds o inicio do exantema e dos profissionais de educagio;
Sarampo Sim; até 4 dias apds o inicio do exantema Sim; até 4 dias apds o inicio do exantema

. . ’ .| Sim (mas pode esperar até ao fim do dia em que foi detetado) e
Tinha Sl (s e espliE alis 6w Ui o de e el até que seja iniciado o tratamento; se tinha plantar, justifica-se a

detetado) e até que seja iniciado o tratamento

evicgdo das piscinas até a cura

Tosse convulsa

Sim; até 5 dias apds inicio de tratamento adequado

Sim; até 5 dias apds inicio de tratamento adequado

Tuberculose pulmonar

Sim; até declaragdo médica de que iniciou tratamento
adequado e n&o representa risco de contagio; 9

Sim; até a declaragdo médica de que iniciou tratamento adequado
e ndo representa risco de contagio; ¢

Tuberculose extra pulmonar Omisso ¢ Nao; ¢
Tuberculose latente (viragem n -
o Omisso 9 Néo; ¢

tuberculinica)

. Sim; até que todas as lesdes fiquem em crosta PO
Varicela - PR Nao

(geralmente 6 dias apds inicio do exantema).

Virus da imunodeficiéncia | Nao; exceto se se aplicar qualquer dos critérios A, B ou Nio
humana (SIDA) D do Quadro IV;
Zona (herpes zooster) Nao, exceto se as lesdes estiverem expostas Nao

a) Conjuntivite ou queratoconjuntivite epidémica por adenovirus, febre faringoconjuntival — a adenovirus — o periodo de contagio dura até 14 dias apds o
inicio das queixas ©®; um estudo prospetivo sobre conjuntivites purulentas em idade pediatrica, que comparou criangas medicadas com cloranfenicol
topico versus placebo, mostrou uma resolugdo média em 5,4 dias nos medicados com antibidtico versus 5,0 dias nos que fizeram placebo ©7;

b) Os doentes em regra tém critérios para a evicgéo (ver critérios A, B e D do Quadro IV),

c) O principal objetivo é a protegao dos adultos ndo imunes; se os PE estiverem imunes (por infecdo natural ou por vacina) ndo é exigida a eviccao; deve-se
vacinar os PE ndo imunes e reforgar os cuidados gerais de higiene;
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d) Esta indicado contactar a Autoridade de Satde na doenga confirmada ou na suspeita da mesma ©9;

e) A meningite bacteriana por Streptococcus pneumoniae é considerada ndo contagiosa, porque, para haver doenga, é exigida a colonizagao prévia e, s6
depois, se processa a proliferagéo e a invasdo da corrente sanguinea e a consequente focalizagdo a distancia *°; nas criangas saudaveis com menos de
2 anos que frequentam CJI, a colonizagdo das mucosas das vias aéreas superiores, por Streptococcus pneumoniae, varia entre 20% a 60% (*'®) e, por

Haemophilus influenza, entre 13% a 18,7% (9.

f) N&o existe prova da eficacia preventiva da evicgdo dos doentes com varicela ?59; também a Sociedade Canadiana de Pediatria ndo obriga a evicgéo das

criangas com varicela das CJIE ©9).

Estas recomendagdes ultrapassam, em muito, o proposto pelo Decre-
to Regulamentar n°® 3/95, do «Diério da Republica», | Série-B, n° 23, de
27 de Janeiro de 1995 .

8. Situacoes que nao justificam a exclusao das criangas
das CJIE e das IDL:

Para a FFCG ?%), a AAP 1218303150540 3 APHA ® e 0 NHMRCAG ©
ndo se justifica a ET das criangas das CJIE e das IDL com as doen-
¢as e/ou os sinais ou sintomas discriminados no Quadro IV, a que se
acrescenta-se as conjuntivites banais @9,

Quadro IV - Situagées clinicas infeciosas que NAO justificam a exclu-
sdo temporaria das CJIE (desde que o estado geral da crian-
¢a o permita e ndo se aplique nenhuma das recomendacgdes do
Quadro Ill), segundo a FFCG a AAP, a APHA e o NHMRCAG)

(2-5,12,18,30,31,50,53,54)

» Amigdalite virusal (apds teste rapido ou cultura da orofaringe negativos)

* Bronquiolite e bronquite infeciosa

 Candidiase oral, genital, da pele ou das unhas

« Citomegalovirus

* Conjuntivites banais

* Corizas, rinorreia, com ou sem tosse e independentemente da cor das
secregdes;

« Diarreia (gastroenterite) em crianga auténoma nos cuidados de higiene
pessoal, e ndo apresentar nenhum dos sinais de alerta do grupo D do
Quadro V.

» Doenga boca, méos e pés @

» Exantemas / erupgdes cutaneas na auséncia de febre e/ou de alteracéo
do comportamento e/ou do estado de consciéncia;

» Exantema subito (na fase de exantema, ja com apirexia)

* Febre sem nenhum dos sinais de alerta (enunciados no grupo D do Qua-
dro IV ap6s antipirético) em crianga com mais de 4 meses;

» Gengivoestomatite herpética (virus herpes simplex)

* Giardiase assintomatica (sem diarreia)

* Gripe sazonal

*» Hepatites B e C e os portadores destes virus.

* Herpes simplex em qualquer local (recidivante ou ndo)

* Infegao urinaria

* Laringotraqueite

» Megaloeritema (52 doenga)

* Meningite virusal

* Molusco contagioso (i

» Mononucleose infeciosa

* Micobactérias ndo tuberculosas

« Otite média aguda

« Parasitas intestinais helmintas: Enterobius vermiculares (oxiuros), Ascaris
lumbricoides, etc.

« Portadores assintomaticos de gérmens intestinais patogénicos: Giardia
lamblia, Salmonella spp, Shigella spp;

+ Portadores assintomaticos de gérmens patogénicos nas mucosas respira-
térias: Neisseria meningitidis; Streptococcus pneumoniae; Haemophylus
influenzae b; Moraxella catarrhalis; Streptococcus pyogenes;

* Toxoplasmose

« Verrugas (qualquer local)

« Virus da imunodeficiéncia humana adquirida (SIDA)

* Zona (herpeszooster) — desde que as lesdes fiquem cobertas pela roupa.

i) Apenas o NHMRCAG © recomenda a exclusao até a cura das lesées cuta-
neas;

ii) O parvovirus B19 inicia o contagio uma semana antes do inicio do exan-
tema ©" e deixa de ser contagioso uma vez iniciado o exantema (12059,
iii) A FFCG recomenda evitar-se os banhos em comum nas piscinas, manter

as lesoes cobertas e a utilizar sandalias de plastico ?.
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As hepatites B e C e a infegédo pelo virus da imunodeficiéncia humana
adquirida (SIDA) séo transmitidas através do contacto com sangue,
mucosas ou feridas expostas ¢2,

Embora, teoricamente, seja possivel a transmissdo da hepatite
B, da hepatite C e da SIDA por mordeduras humanas, essa
possibilidade é muito remota, pelas seguintes razdes:

a) A saliva contém muito menos virus do que os existentes no
sangue ©%;

b) Nao obstante ocorrer a laceragéo da pele com a mordedura,
o tempo de permanéncia dos dentes € muito fugaz, ndo dando
tempo para a transferéncia do sangue da vitima para a que
morde ou vice-versa ¢1218),

Mas este facto ndo dispensa a avaliagado serologica nos casos
suspeitos de potencial contagio ®°.

9. Variabilidades de interpretagao e de aplicagao pratica
dos conhecimentos cientificos pelos profissionais
de saude

As recomendagdes para a evicgdo de criangas das CJIE e IDL por
virtude de DIC ndo s&o universalmente aceites, nem séo exatamente
iguais de pais para pais. A recomendagéo para a ET das criangas com
varicela é exemplo.

O periodo de maior contagio da varicela ocorre desde um a dois dias
antes das criangas manifestarem sinais e sintomas e durante os pri-
meiros dois dia de doenga ?*%%) podendo comegar desde 96 horas
antes do inicio da erupgdo . Uma vez que é comum que, neste pe-
riodo, as criangas com varicela permanegam nas CJIE, a sua exclu-
sd0, ndo impede a sucessédo de contagios e, consequentemente, o
aparecimento de novos casos %), A varicela é, em regra, uma doenga
benigna na primeira década da vida, sendo potencialmente mais grave
na adolescéncia e na vida adulta ®6%). Dai ser preferivel contrair-se
a varicela nos primeiros anos de vida ou, em alternativa, adotar-se a
vacinagéo universal @%), idealmente no segundo ano de vida.

Vérios paises recomendam a ET das criangas com varicela das CJIE
39, J& o Comité de Doengas Infeciosas e Vacinas da Sociedade Cana-
diana de Pediatria ®® e o Comité Suigo que redigiu as recomendagdes
para ET das criangas com DIC/DIAB ?%) s&o muito mais liberais.
Também em Franga € conhecido uma dualidade de recomendagdes
em relagdo a varicela . Em muitas CJIE recomenda-se a ET das
criangas. Noutras, dado o carater inevitavel da doenca e os riscos da
varicela a partir da adolescéncia (inclusive), justifica que sejam liberais
aos contagios, permitindo que a crianga permanega na instituicéo e
adquira imunidade nos primeiros anos da vida ©°.,
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10. Medidas de prevengao ou minimizagao dos contagios

As medidas mais eficazes na prevengdo ou minimizagéo dos conta-
gios so (pelas criangas e pelos PE das CJIE) a vacinag&o, a lavagem
frequente das mé&os, a eliminagéo dos gérmens existentes nas fomites
e 0 cumprimento, sem interrupgdes, das normas de higiene 17183154,
A lavagem das méos (pelas criangas e pelos PE) mantem-se como a
forma mais eficaz de prevengéo da transmiss&o dos agentes infecio-
S0S (3,6,8,17,31,47,48,60)_

Nas CJIE e IDL onde existem regras escritas, sucintas mas claras,
permanentemente disponiveis em locais acessiveis para consultas re-
gulares, e quando cumpridas, verifica-se uma acentuada diminui¢do
da incidéncia das DIC / DIAB (17.18.30:3140.5054)

Mas as recomendagdes escritas tém pouco valor e ndo serdo cum-
pridas, se ndo forem compreendidas “. A formacdo adequada e
continua dos profissionais de educagao nas medidas preventivas dos
contagios das DIC / DIAB s&o as medidas mais importantes para uma
significativa redugdo da transmissdo de agentes infeciosos nas CJIE
817183151 A explicitagdo dessas Normas sai do ambito desta revisao,
podendo ser consultadas noutros textos atualizados ¢,

11. Conclusodes

A decisdo para recomendar a ET das criangas das CJIE e IDL justi-
fica que se deva ponderar das consequéncias dessa medida, tendo

em conta os variados condicionantes e as consequéncias da mesma
(Quadro V).

Quadro V * Considerandos a ter em conta na indicagao para ET das crian-
gas CJIE (9
1) As necessidades das criangas doentes (de bem estar e conforto)

2) Doengas graves com risco acrescido de contagio as restantes
criangas;

3) As capacidades das instituicdes em assegurar os cuidados
suficientes a criangca doente, sem comprometer a seguranga
das outras criangas;

4) As necessidades profissionais e sociais dos pais;

5) Os eventuais beneficios e os prejuizos sociais da evicgao.

A adogédo de Normas uniformes e justas de evicgdo das criangas dos
CJIE e das IDL, foram ja delineados noutros paises #%. Em Portugal,
para a implementagao de Normas de ET das criangas com DIC/DIAB
das CJIE, é necessario haver vontade politica dos diferentes Ministé-
rios envolvidos, mas com o parecer de todos os intervenientes no dia
a dia: representantes das familias, dos profissionais de saude e dos
profissionais de educagéo.

Bibliografia

1. Salgado NS, Salgado M. Parecer juridico sobre evicgdo das creches, jardins de infancia,
escolas e piscinas coletivas por virtude de doengas infecto-contagiosas. Saude Infantil
2012;34(1): 34 (2)

2. Fédération Fribourgeoise des Créches et Garderies. Prevention des maladies infec-
tieuses dans les structures d’ accueil de la peptite enfance. Sérvice du Médecin Cantonal;
Sérvice de I'Enfance et de la Jeunesse: secteur des milieux d’accueil. Derniére mise &
jour25.02.2011. Acessible en: http:/www.fr.ch/smc/files/pdf30/manuel_prevention_maladies_
infectieuses_110301_f.pdf.

3. Aronson SS, Shope TR. Managing Infectious Diseases in Child Care and Schools. A Quick
Reference Guide, 2" edition. American Academy of Pediatrics, Elk Grove Village, 2009.

4. American Academy of Pediatrics and American Public Health Association. National Resource
Center for Health and Safety in Child Care. Exclusion and Inclusion of lll Children in Child Care
Facilities and Care of Ill Children in Child Care, 2002; http://nrkids.org/SPINOFF/IncExc.pdf.

5. National Health and Medical Research Council. Australian Government. Staying Healthy in
Child Care. Preventing infectious diseases in child care. 4" edition, 2005. Acessivel em: http:/
www.nhmrc.gov.au/publications/synopses/ch43syn.htm.

6. Barker J, Stevens D, Bloomfield SF. Spread and prevention of some common viral infections
in community facilities and domestic homes. J Appl Microbiol 2001;91:7-21.

7. Richardson M, Elliman D, Maguire H, Simpson J, Nicolli A. Evidence base of incubation peri-
ods, periods of infectiousness and exclusion policies for the control of communicable diseases
in schools and preschools. Pediatr Infect Dis J 2001;20:380-91.

8. Boone SA, Gerba CP. Significance of fomites in the spread of respiratory and enteric viral
disease. Appl Environ Microbiol 2007;73(6):1687-96.

9. National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) Early Child Care Re-
search Network. Child care and common communicable illnesses in children aged 37 to 54
months. Arch Pediatr Adolesc 2003;157(2):196-200.

10. Ponka A, Nurmi T, Saminen E, Nykyri E. Infections and others illnesses of children in day-care cen-

ters in Helsinki. I: incidences and effect of home and day-care variables. Infection 1991;19:230-6.

11. Pappas DE, Hendley JO: Common cold. In: Long SS, Pickering LK, Prober CG. Principles

and Practice of Pediatric Infectious Diseases. 3 " ed. Philadelphia, Churchill Livingstone
Elsevier 2008:203-6.

12. Waggoner-Fountain LA. Child care and communicable diseases. In: Kliegman RM, Beh-
rman RE, Jenson HB, Stanton B. Nelson Textbook of Pediatrics, 18" edition. Philadelphia,
2007:1074-7.

13. Brady MT. Infectious disease in pediatric out-of-home child care. Am J Infect Control
2005;33:276-85.

14. Sterne GG. Daycare for sick children. Pediatrics 1987,80(4):598-9 (Letter).

15. Couloigner V, van Den Abbeele T. Rhinopharyngites de I'enfant. EMC-Oto-Rhino-Laryngol
2004;1:93-112.

16. Carabin H, Gyorkos TW, Soto JC, Penrod J, Joseph L, Collet J-P. Estimation of direct
and indirect costs because of common infections in toddlers day care centers. Pediatrics
1999;103(3):556-64.

17. Nesti MMM, Golbaum M. Infectious diseases and daycare and preschool education. J Pedi-
atr (Rio J) 2007;83(4):299-312.

18. Shane AL, Pickering LK. Infections associated with group childcare. In: Long SS, Pickering
LK, Prober CG. Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. 3 " ed. Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier 2008:23-32.

19. Cordell RL, MacDonald JK, Solomon SL, Jackson LA, Boase J. llinesses and absence due
to illness among children attending child care facilities in Seatle-King County, Washington.
Pediatrics 1997;100:850-5.

20. Cordell RL, Waterman SH, Chang A, Saruwatari M, Brown M, Solomon SL. Provider-reported
illness and absence due to illness among children attending child-care homes and centers in
San Diego, Calif. Arch Pediatr Adolesc Med 1999;153:275-80.

21. Polyzoi E, Babb JC. The challenge of caring for mildly ill children: a Canadian national child-
care study. Early Child Res Q 2004;19:431-48.

22. Delour M, Caparros, N, Rufat P, et al. Facteurs organisationells associés a la repetition des épisodes
infectieux des enfants accueillis en créche a Paris. Arch Pédiatr (Paris) 2006;13:1215-21.

23. Slack-Smith LM, Read AW, Stanley FJ. A prospective study of absence for illness and injury
in childcare children. Child Care Health Dev 2002;28(6):487-94.

24.Dahl IL, Grufman M, Hellberg C, Krabbe M. Absenteeism because of illness at daycare
centres and in three-family systems. Acta Paediatr Scand 1991:80:436-45.

27

2012// 34 (2): 21-28 SETEMBRO

SAUDE INFANTIL



2012// 34 (2): 21-28 SETEMBRO

SAUDE INFANTIL

Critérios de excluséo de criangas das creches, dos jardins de infancia e das escolas por virtude de doengas infeciosas

25. Nurmi T, Salminen E, Ponka A. Infections and other illnesses of children in day-care centers

in Helsinki. II: The economic losses. Infection 1991;19(5):331-5.

26. Shapiro ED, Kuritsky J, Potter J. Policies for the exclusion of ill children from group day care:

an unresolved dilemma. Rev Infect Dis 1986;8(4):622-5.

27. McConnochie KM, Woods NE, Kitzman HJ, Herendeen NE, Roy J, Roghmann KJ. Telemedi-
cine reduces absence resulting from illness in urban child care: evaluation of an innovation.
Pediatrics 2005;115(5):1273-82.

. Bell DM, Gleiber DW, Mercer AA, et al. lliness associated with child day care: a study of
incidence and cost. Am J Public Health 1989;79:479-84.

. Haskins R. Acute illness in day care: how much does it costs? Bull N Y Acad Med
1989;65(3):319-43.

. Sosinsky LS, Gilliam WS. Child care. In: Kliegman RM, Behrman RE, Jenson HB, Stanton B.
Nelson Textbook of Pediatrics, 18" edition. Philadelphia, 2007:81-6.

. Wald ER. Infections in daycare environments. In: Feijin RD, Cherry JD, Demmler-Harrison
GJ, Kaplan S L. Feijin & Chery’s Textbook of Pediatric Infectious Diseases. 6™ ed. Philadel-
phia, Saunders; 2009:3480-96.

. Pessanha M, Aguiar C, Bairrdo J. Influence of structural features on Portuguese toddler child
care quality. Early Child Res Q 2007;22:204-14.

33. Voigt RG, Johnson SK, Hashikawa AH et al. Why parents seek medical evaluations for their

children with mild acute illness. Clin Pediatr (Phila) 2008;47(3):244-51.

34. Slack-Smith LM, Read AW, Stanley FJ. Parental attitudes to health of children in child-care
centres and options when children are ill. J Paediatr Child Health 2000;36:577-80.

. Silva AP, Salgado M. Evicgao escolar e dos infantarios. A perspectiva dos educadores de
infancia. Resultados dum inquérito. | Curso de Pediatria Comunitaria. “Educacéo para a
Salde"As Criangas, os Infantarios, as Escolas e as Infecgdes. Mealhada, 1 e 2 Fevereiro
2007. http://asic.pt/admin/files/i_curso_pediatria_comunitaria_b_eviccaoeducadoras.pdf.

. Hashikawa AN, Juhn YJ, Nimmer M, et al. Unnecessary child care exclusions in a State
that endorses National exclusion guidelines. Pediatrics 2010;125(5):1003-9 (doi:10.1542/
peds.2009-2283).

. Pappas DE, Schwartz RH, Sheridan MJ, Hayden GF. Medical exclusion of sick children from
child care centers: a plea for reconciliation. South Med J 2000;93(6):575-8.

38. Kahan E, Gross S, Cohen HA. Exclusion of ill children from child-care centers in Israel.

Patient Educ Couns 2005;56:93-7.

39. Kahan E, Gross S, Horev Z, Grosman Z, Cohen HA. Pediatrician attitudes to exclusion of
ill children from child-care centers in Israel: pressure on ambulatory practices. Patient Educ
Couns 2006;60:164-70.

. Landis S, Earp JA. Day care center illness: policies and practice in North Carolina. Am J
Public Health 1988;78:311-3.

. Landis SE, Earp JA, Sharp M. Day-care center exclusion of sick children: comparison of
opinions of day-care staff, working mothers, and pediatricians. Pediatrics 1988;81(5):662-7.

. Padl A, Faro A, Cordinha C, Salgado M. Doengas infeciosas em idade escolar e pré-esco-
lar e respetivos periodos de incubagéo, contagio, excregéo e de exclusdo. Salde Infantil
2011;33:17-22.

. Skull SA, Ford-Jones EL, Kulin NA, Einarson TR, Wang EEL. Child care center staff con-
tribute to physician visits and pressure to antibiotic prescription. Arch Pediatr Adolesc Med
2000;154:180-3.

2

o

2

©

3

S

3

=

3

N

3

a

3

te>

3

3

4

o

4

=

4

)

4

w

28

44. M'ikanatha NM, Gasink LB, Kunselman A, Warren K, Lautenbach E. Child care center exclu-
sions policies and director’s opinions on the use of antibiotics. Infect Control Hosp Epidemiol
2010;31:408-11.

45. Copeland KA, Harris EN, Wang N-Y, Cheng TL. Compliance with American Academy of
Pediatrics and American Public Health Association illness exclusion guidelines for child care
centers in Maryland: who follows them and when? Pediatrics 2006;118(5):e1369-80.

46. Copeland KA,Duggan AK, Shope TR. Knowledge and beliefs about guidelines for exclusions
of ill children from child care. Ambul Pediatrics 2005;5:365-71.

47. Vale B, Dinis A. O papel das fomites na transmisséo de doenga infecciosas. Satde Infantil
2011;33:23-7.

48. Boone SA, Gerba CP. Significance of fomites in the spread of respiratory and enteric viral
disease. Appl Environ Microbiol 2007;73(6):1687-96.

49. Musher DM. How contagious are common respiratory tract infections? N Engl J Med
2003;348:1256-66.

50. Committee on Infectious Diseases, American Academy of Pediatrics. Children in out-of-home
child care. Red Book, 28" edition, 2009:124-40.

51. Salgado M, Castelo TM, Dinis AM. Diarreia aguda na crianga — 2° parte: nogées de epide-
miologia e medidas preventivas. Satde Infantil 2009;31(2):49-58.

52. Aronson SS, Shope TR. Managing Infectious Diseases in Child Care and Schools. A Quick
Reference Guide. American Academy of Pediatrics, 2005.

53. Vaudaux B, Anderau R, Bouvier P et al. Recommandations romandes e tessinoises d'éviction
(pré)scolaire pour maladie transmissible. Paediatrica 2005;16(5):45-8.

54. Committee on Infectious Diseases, American Academy of Pediatrics. School Health. Red
Book, 28" edition, 2009:140-8.

55. Infectious Diseases and Immunizations Committee, Canadian Paediatric Society. School
and daycare exclusion policies for chickenpox: a rational approach. Paediatr Child Health
1999;4:287-8.

56. Heymann DL (Editor). Control of Communicable Diseases Manual. An official report of the
American Public Health Association (APHA). Washington 2008.

57. Rose P W, Harnden A, Brueggemann et al. Chloramphenicol treatment for acute infective
conjunctivitis in children in primary care: a randomized double-blind placebo-controlled trial.
Lancet 2005;366:37-43.

58. Harvin AM. Varicella-zoster virus. In: In: Long SS, Pickering LK, Prober CG. Principles and
Practice of Pediatric Infectious Diseases. 3" ed. Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier
2008:1021-9.

59. Cohen R, Bourrillon A. Eviction de creche: principles et applications pratiques. Arch Pédiatr
(Paris) 1999;6(S3):618-9.

60. Cancelinha C, Neves N. Papel das secregGes respiratorias na transmisséo de infecgdes.
Saude Infantil 2011;33:28-33.

61. Département de la Formation de la Jeunesse et de la Culture, Service de la Protection de la
Jeunesse (SPJ); Département de la Santé et de L"Action Sociale, Service da Santé Publique
(SSP); Département de la Sécurité et de 'Environnement, Service de la Consommation
et des Affaires Vétérinaires (SCAV); Promotion de la Santé et Prévention. Recommanda-
tions pour 'accueil collectif de jour des enfants. Acessible en: http:/www.vd.ch/fileadmin/

user_upload/themes/sante_social/protection_jeunesse/fichiers_pdf/Recommandations_
sante_acc_coll_jour_01.pd.



Uso Racional de Antibidticos

Rational Use of Antibiotics

Resumo

Objectivo: Conhecer os habitos de prescri¢do de antibiéticos dos Mé-
dicos de Medicina Geral e Familiar e Pediatras do concelho de Vila
Nova de Gaia na Otite Média Aguda e na Faringoamigdalite Aguda.
Material e método: Estudo transversal e analitico através da distribui-
¢do de um Questionario de resposta multipla aos Médicos de Familia e
Pediatras dos Centros de Saude e Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia. As respostas foram registadas em suporte informatico, calculando-
-se dados estatisticos descritivos e comparando variaveis qualitativas.
Resultados: Foram distribuidos 80 inquéritos obtendo-se uma taxa
de resposta de 91%. A amostra final foi de 73 inquéritos, 58.9% de
Médicos de Familia e 41.1% de Pediatras. Na otite média aguda, a
otorreia e a febre associada a otalgia com 48h de evolug&o s&o os prin-
cipais factores referidos como critério para prescrigcdo de antibiéticos,
sendo a amoxicilina o antibiético de eleigao por todos os Pediatras da
amostra. Entre os Médicos de Familia, 51% utiliza a amoxicilina-acido
clavulanico como farmaco de primeira linha. Na faringoamigdalite agu-
da, o principal critério para antibioterapia é a presenca de exsudado
(72%), sendo a amoxicilina prescrita por 90% dos Pediatras e a amo-
xicilina-acido clavulanico por 63% dos Médicos de Familia (p<0.01). A
redugdo do consumo de antibioticos depende, segundo os Pediatras,
da criagdo de critérios de prescrigdo e, de acordo com os Médicos de
Familia, da proibi¢&o de venda de antibidticos sem receita (p<0.01).
Comentarios: A amoxicilina é o antibittico de escolha dos Pediatras
na otite média aguda e faringoamigdalite aguda. A amoxicilina-acido
clavulanico é a escolha de 50% dos médicos de familia na otite média
aguda e na maioria das criangas com faringoamigdalite. Os resultados
obtidos evidenciam a necessidade de uniformizagdo dos critérios de
prescri¢ao pelos Médicos de Familia e Pediatras.

Palavras-chave: otite média aguda, faringoamigdalite aguda, antimi-
crobianos, pediatria, Medicina Geral e Familiar.

Introdugao

A maioria das criangas apresenta multiplos episodios de nasofaringite
aguda por ano, demonstrando-se num estudo realizado nos Estados
Unidos da América que 60% destes pacientes sao medicados com an-
tibiéticos (" (ATB). Nos Ultimos anos verificou-se a emergéncia de estir-
pes bacterianas resistentes aos agentes antimicrobianos comummente
utilizados, constituindo um factor de preocupagéo a nivel mundial 9,
Na pratica clinica os médicos sao diariamente confrontados com a ava-
liagdo da necessidade do uso de antibiéticos perante cada patologia,

Joana Cardoso (", Isabel Carvalho ?, Anténio Vilarinho ©

Absctract

Objective: To explore antibiotic prescribing habits of Physicians of
Family Medicine and Pediatrics of Vila Nova de Gaia in Acute Otitis
Media and Acute pharyngitis.

Material and methods: Cross sectional and analytical study by distrib-
uting a questionnaire of multiple answers to Family Physicians Health
Centers and Pediatricians of Vila Nova de Gaia Hospital. Responses
were recorded on computer, calculating descriptive statistics and com-
paring qualitative variables.

Results: We distributed 80 surveys yielding a response rate of 91%.
The final sample of 73 surveys, of which 58.9% were distributed to
Family Physicians and 41.1% to Pediatrics. In acute otitis media, the
otorrhea and otalgia associated to fever with 48h of evolution are the
main factors mentioned as a criterion for the prescription of antibiotics,
with amoxicillin being the antibiotic of choice for all Pediatricians in the
sample. In the group of Family Physicians, 51% were using amoxicillin-
clavulanate as the drug of 1 choice. In acute pharyngitis, the main cri-
terion for antibiotic treatment is the presence of exudate (72%). Amoxi-
cillin is prescribed by 90% of Pediatricians and amoxicillin-clavulanate
by 63% of Family Physicians (p<0.01). The reduction of antibiotic con-
sumption mainly depends on the establishment of criteria for prescrip-
tion according fo Pediatrics, and the ban on sale of nonprescription
antibiotic according to the Family Physicians. (p<0.01).

Comments: Amoxicillin is the antibiotic of choice of Pediatrics acute
otitis media and acute tonsillitis. Amoxicillin-clavulanate is the choice of
50% of family physicians in acute middle otitis and in most children with
pharyngitis. The results highlight the need for standardizing the criteria
prescribed by Family Physicians and Pediatricians.

Keywords: acute otitis media, acute pharyngitis, antimicrobial agents,
Pediatrics, Family Medicine.

questionando-se quanto ao momento adequado para a sua prescricao
e quanto ao tipo de antimicrobiano mais adequado a situagao clinica
e ao doente em causa ©. O controlo da prescri¢do inadequada destes
farmacos e consequente redugdo das resisténcias bacterianas, resulta
inevitavelmente de acgdes de promogdo de boas praticas clinicas in-
centivando ao uso judicioso de antibiéticos, devendo o eleito apresen-
tar um espectro de acgdo o mais restricto possivel para ser eficaz. O
uso apropriado de antibiéticos deve ter em aten¢@o ndo sé ao uso do

1 Interna de Pediatria, Servigo de Pediatria do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia; 2 Assistente Hospitalar, Servigo de Pediatria do Centro Hospitalar de
Vila Nova de Gaia; 3 Chefe de Servigo de Pediatria do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia.
Correspondéncia: Joana Cardoso - jfcardoso10@gmail.com ou jfcardoso@yahoo.com
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antibidtico adequado, mas também na dose e duragéo necessaria para
n&o promover o aparecimento de resisténcias .

Como referido, nos ultimos anos tem-se assistido a um aumento da re-
sisténcia antibiética entre os agentes mais frequentemente responsaveis
pelas infecgbes respiratdrias como o Streptococcus pneumoniae, o Ha-
emophilus influenzae e a Moraxella catarrhalis tornando-se assim num
problema major de saude publica a nivel mundial "“#), sendo o seu uso,
com ou sem justificagdo médica, promotor dessa resisténcia .

A Otite Média Aguda (OMA) surge frequentemente como uma compli-
cagdo de uma infecgdo virica das vias aéreas superiores 9, manifes-
tando-se clinicamente por um inicio agudo, associado a otalgia e eri-
tema que interferem com a actividade diaria e sono, e/ou presenca de
derrame no ouvido médio com abaulamento e auséncia de mobilidade
da membrana timpanica ). Resolve-se espontaneamente em cerca de
80-90% dos casos ©*'*), sendo frequente o seu sobrediagnastico ©. E
a doenga mais frequentemente diagnosticada nas criangas e segundo
alguns estudos, a principal indicag&o para antibioterapia nas criangas
(11019 "sendo o Streptococcus pneumoniae o principal agente isolado
©1316) O aumento da resisténcia deste agente a penicilina, correlacio-
na-se ndo com a produgédo de B-lactamases mas com uma alteragdo
das proteinas que se ligam a penicilina ¥, devido ao uso massivo de
antibiéticos B-lactamicos (7.

A faringoamigdalite aguda (FA) é pouco frequente abaixo dos 2 anos e
praticamente inexistente abaixo dos 18 meses 7, sendo que na grande
maioria dos casos esta patologia é de etiologia virica ®. Manifesta-
-se clinicamente por febre, inflamagéo, exsudado amigdalino e ade-
nopatias . O agente mais comummente associado a FA de etiologia
bacteriana é o Streptococcus grupo A, sendo este agente responsavel
por cerca de 10-20% de todas as FA 7). O seu diagndstico & possi-
vel mediante o isolamento do agente numa zaragatoa de exsudado
amigdalino (37, Até a actualidade ainda n&o foi identificada qualquer
resisténcia do Streptococcus grupo A aos antibiéticos ©), devendo o
seu tratamento basear-se no uso de amoxicilina ®), dada a auséncia
de comercializagdo da penicilina V no nosso pais.

Apesar de toda a bibliografia referir a necessidade de reduzir o uso inapro-
priado de antimicrobianos, tal ndo se tem verificado, sendo necessarias in-
tervengdes eficazes para promover a sua utilizagao apropriada e conduzir a
uma diminuigao das resisténcias bacterianas #5192,

Na tentativa de conhecimento da prescrigéo de antibioterapia nos Cuidados
de Saude Primérios e Secundarios representativos do Concelho de Vila
Nova de Gaia, fez-se um inquérito para conhecer a opinido dos Médicos de
Familia e Pediatras quanto a prescri¢do de antibiéticos na OMA e FA.

Material e método

Estudo transversal e analitico realizado sob a forma de questionario
semi-estruturado (ver anexo 1), de resposta ndo exclusiva, distribuido
aos Médicos de Familia (MGF) e Pediatras (Ped) dos Centros de Saude
e Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia sobre as seguintes questdes:
— Uso de antibidticos na Otite Média Aguda (OMA) e Faringoamig-
dalite (FA), solicitando informagdo sobre o uso de tratamento
empirico, critérios de antibioterapia, farmaco utilizado, duragao

do tratamento e qual a dose e tratamento na suspeita de OMA a
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Streptococcus pneumoniae.

— Interacgéo entre pais e médicos no momento de prescrigcao an-
tibiotica, nomeadamente no que diz respeito ao uso exagerado
destes, pedido de antibioterapia pelos pais e cedéncia dos clini-
Cos a sua pressao, bem como solugdes para diminuir o consumo
inapropriado de antibioticos.

As varidveis foram posteriormente registadas e codificadas em

suporte informatico, calculando-se dados estatisticos descritivos e

comparando-se varidveis qualitativas através do programa SPSS

for Windows (verséo 16.0), tendo sido considerado um nivel de sig-
nificancia de 1% (p=0.01).

Resultados

No nosso trabalho obtivemos uma taxa de resposta de 91%, corres-
pondendo a um total de 73 inquéritos entregues, nos quais se baseou
a nossa analise.

A maior parte dos inquiridos eram MGF (58.9%) que em 100% dos ca-
sos trabalhavam nos Centros de Salde, ainda que destes, 9.3% tives-
sem actividade privada (9/43). Os Pediatra corresponderam a 41.1% da
nossa amostra, em 93.3% (28/30) dos casos trabalhavam no Hospital
e 26.7% referiram actividade privada. Os outros 6.7% (2/30) trabalha-
vam no Centro de Salde. A maioria dos inquéritos foi respondida por
especialistas (80.8%), correspondendo os internos complementares de
MGF ou Pediatrias aos restantes 19.2%. Cerca de 59% dos inquiridos
trabalhavam ha mais de 20 anos e 28.7% trabalhavam ha menos de 10.
Em relagdo ha OMA, verificou-se que 31.5% dos inquiridos prescre-
viam antibiotico em todos os casos, referindo a presenga de otorreia
(82%) e a febre associada a otalgia com mais de 48h de evolugao
(72%) como principais critérios de prescri¢do. O antibiético mais uti-
lizado por Ped € MGF é a amoxicilina, sendo prescrito por 74% do
total de inquiridos (correspondendo a 100% da prescrigéo dos Pedia-
tras), seguido da associagdo amoxicilina-acido clavulanico prescito por
31,5% da nossa amostra (correspondendo a 51.2% MGF) (p 0.000). A
maioria dos inquiridos referiu orientar a sua prescri¢éo para tratar o S.
pneumoniae, sequido do H. influenza. Em caso de suspeita de OMA
por S. pneumoniae resistente a penicilina 90% dos Pediatras pres-
creve amoxicilina mas na dose de 80-100 mg/kg/dia; 42% dos MGF
opta por outro antibiético, sendo o mais frequente a cefalosporina de
terceira geragao. Cerca de 93% dos Pediatras indica no caso da OMA
o cumprimento de terapéutica por um periodo de 7-10 dias vs 70% dos
MGF (p 0,009). Cerca de um ter¢o dos MGF indicam um periodo de
tratamento de 5-6 dias (tabela 1).

Nesta amostra, 23.3% dos MGF vs 0% dos Pediatras medicam sempre
com antibiético uma crianga com FA. Nos que referiram que medicam
apenas em algumas situagées os principais critérios escolhidos para
a utilizagao de antibiético sdo o exsudado amigdalino (67.6% MGF e
75.9% Pediatras), a idade igual ou superior a 3 anos no caso dos Ped
e a febre, odinofagia e adenopatias no caso dos MGF (p 0.000). O
antibiotico mais prescrito pelos Pediatras é a amoxicilina (90%) e pe-
los MGF é a amoxicilina-&cido clavulanico (63%) (tabela 2). A duragéo
recomendada de tratamento € de 7-10 dias pela maioria dos MGF e
dos Pediatras.



Tabela 1 ¢ Critérios, antibiético usado, agente alvo e duragao de tratamen-
to na OMA pelos Ped e MGF (n=73)

OMA MGF Ped p
Sempre 41,9% | 16,7%
«Quando usa ATB?» <0,05
Algumas vezes 58,1% | 83,3%
Idade inferior a 2 anos | 30,4% | 69,6% | <0,05
«Se respondeu ante- Idade inferior a 12
riormente algumas meses 20% 80%
vezes, qual(is) o(s) | Fepre e otalgia > 48h | 47,2% | 52,8%
critério(s) que usa 5 - 16.3% | 53.7% | ~ 0,05
para iniciar antibiote- torreia 3% 7%
rapia?» Otites de repeticao 58,3% | 41,7%
Dificil reobservagéo 35,3% | 64,7%
Amoxicilina 55,8% | 100% | < 0,05
Amoxicilina-clavulanico | 51,2% | 3,3% | <0,05
«Qual o ATB que Cefalosporina 22G 0% 0%
usa?» Cefalosporina 32G 2,3% | 3,3% 50,05
Claritromicina 2,3% 0% ’
Azitromicina 2,3% 0%
S. pneumoniae 80,5% | 96,7%
«Com o ATB, qual <0.05
0 agente que quer H. influenzae 63,4% | 20% ’
tratar?» M. catharalis 17,1% | 23,3% | >0,05
flr;:j,l de 30-50 mg/ 9.3% 0%
«Se suspeita de Pneu- | X9/d1a
mococo resistente é. Sim,l de 60-80 mg/ 14% 10%
penicilina, usa amoxi- | kg/dia <0,05
cilina? Se sim, em que | Sim, de 80-100 mg/
doses?» kg/dia 34.9% | 90%
Nao, uso outro 41,9% 0%
«Qual a duragéo do 5-6 Dias 30,2% | 6,7% <005
tratamento?» 7-10 Dias 69,8% | 93,3% ’

Uso Racional de Antibiéticos

amostra 34.9% dos MGF referem que raramente cedem ao pedido dos
pais vs 76.7% dos Pediatras que referem nunca ceder a esse pedido.
De acordo com os MGF o que mais contribuiu para a prescrigéo inadequada
de antibioticos é a necessidade de ser «eficiente» na pratica clinica
(76,2%), enquanto para os Pediatras é o receio de falha no diagndstico
numa patologia em que os antibidticos estéo indicados (56,8%).

A melhor forma de reduzir este consumo inadequado de farmacos
seria, na opinido dos MGF, a proibi¢éo de venda de ATB sem receita
(77,8%) e, para os Pediatras, a elaboragéo de critérios rigorosos de
tratamento (57,6%), seguida da educacéo parental (tabela 3).

Tabela 3 - Relagdo Pais/Médicos na prescri¢cdo de antibiéticos e factores
que influenciam a prescrigao inadequada de antibiéticos (n=73)

Uso de Antibiéticos MGF Ped

«Quantos pais
demonstram
preocupacao pela
prescricao de excesso
de ATB aos seus
filhos?»

«Quantas vezes cedeu
no ultimo més ao
pedido pelos pais de
ATB inadequado?»

«Quantas vezes cedeu
no ultimo més ao
pedido pelos pais de
ATB diferente do que
pensava receitar?»

Poucos pais (37,2%) | Alguns pais (53,5%)

Raramente (34,9%) | Nunca (76,7%)

Nunca (65,1%) Nunca (66,7%)

No que diz respeito a interacgéo entre pais e médicos no momento de
prescri¢do de antibiéticos, 37% dos MGF e 54% dos Pediatras inquiridos
referem ser questionados pelos pais das criangas observadas quanto
ao facto do seu filho receber demasiados antibiéticos. Ainda assim,
32.6% dos MGF e 56.7% dos Pediatras referem sentir frequentemente
pressd@o por parte dos pais para prescrever antibioticos. Na nossa

Tabela 2 - Critérios, antibiotico usado e duragdo do tratamento na FA pe-
los Ped e MGF (n=73)

FA MGF Ped p
«Quando usa Sempre 233% | 0%
ATB?» Algumas vezes 76,7% | 100% <005
Idade = 3 anos 12,9% | 55,2% <0,05
«Qual o critério Febre e odinofagia 6,5% 6,9% >0,05
qAﬁD’;J)s)a para iniciar ng:gp(;?i:sfagla e 58.1% | 13.8% | <0,05
Exsudado amigdalino 67,7% | 75,9% | >0,05
Amoxicilina 27,9% 90% < 0,05
Penicilina G

0, 0,
Benzatinica IM 18,6% 16,7% >0,05

Amoxicilina + ac 62,8% 6,7% <0,05

«Qual o ATB que | clavulanico

usa?» Cefalosporina 23G 23% | 0%
Cefalosporina 32G 0% 3,3% >0,05
Claritromicina 4,7% 0%
Azitromicina 11,6% 0% <0,05

«Qual a duragéo do | 9-6 Dias 20,9% | 13,3% >0.05

tratamento?» 7-10 Dias 79,1% | 86,7% ’

«Sente a pressao por
parte dos pais para a
prescricao de ATB?»

Frequentemente

0,
(32,6%) Frequentemente (56,7%)

Receio de falha no
diagnostico numa
patologia em q os ATB
estéo indicados (56,8%)

Necessidade de
ser «eficiente»
na pratica clinica
(76,2%)

«O que mais contribui
para a prescrigéo
inadequada de ATB?»

«Qual o aspecto mais
importante para reduzir
o consumo inadequado
de ATB?»

Proibi¢éo de venda
de ATB sem receita
(77,8%)

Elaboragéo de critérios
rigorosos de tratamento
(57,6%)

Discussao

O nosso estudo obteve uma elevada taxa de resposta, no entanto apresenta
algumas limitagdes. A maior é o facto de ser uma amostra pequena que
podera néo ser representativa do concelho de Vila Nova de Gaia, uma vez
que se tal tivesse sido feito, inevitavelmente teriamos obtido uma maior
percentagem de respostas de MGF. Outra limitagdo do estudo a considerar
sera a possibilidade do diagndstico ser realizado incorrectamente. Por outro
lado, 0 anonimato proporcionado pelo tipo de inquérito distribuido permite-
-nos acreditar na sinceridade das respostas obtidas.

Segundo diversos estudos, a OMA tem uma taxa de cura espontanea
elevada, que ronda os 80-90% ©*'), sendo necessario ponderar
adequadamente o beneficio da prescri¢do de antibioterapia de acordo
com os seus efeitos adversos ©%'4, Segundo uma reviséo da Cochrane
de 2000 o uso de antibidticos nas criangas com OMA associou-se a um
pequeno beneficio, variando a sua prescri¢ao de 31% na Holanda a 98%
nos Estados Unidos e Australia (¥, estando a taxa de antibioterapia na
nossa amostra de acordo com 0s paises europeus.
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Os principais critérios referidos pelos inquiridos para iniciar antibioterapia
na crianga com OMA foram a presenga de otorreia e a febre associada
a otalgia com mais de 48h de evolugdo. Diversos estudos demonstram
que o deferimento da antibioterapia por 48h ndo se associou a aumento
de complicagdes, nomeadamente mastoidite ou meningite ©¢101529,
Segundo diversas revisdes, a amoxicilina devera ser o antibidtico de
primeira linha na OMA, sendo esta indicagdo baseada em ensaios
clinicos randomizados (31522, Apesar de na amostra total obtida, a
maioria dos médicos inquiridos indicar a amoxicilina como antibiético
de eleigdo na otite média aguda, verificamos que uma percentagem
significativa de médicos aponta como antibiético de eleicdo a
amoxicilina-acido clavulanico.

O Streptococcus pneumoniae é o agente que os MGF e os Pediatras
apontam como etiologia principal a considerar no tratamento da OMA.
Nos Ultimos anos, dado o aparecimento de estirpes deste agente
resistentes a penicilina, a antibioterapia empirica no tratamento da
OMA sofreu alteragbes. Assim, actualmente, a dose recomendada
de amoxicilina é uma dose elevada, de 80-100 mg/kg/dia ©121516),
No caso de faléncia terapéutica as criangas devem ser tratadas com
cefuroxima ou amoxicilina-acido clavulanico 80-100 mg/kg/dia (21516),
O ceftriaxone € um farmaco que podera ser utilizado no caso de
faléncia dos tratamentos anteriores ou no caso de intolerancia oral 19,
AAAP e vérios outros estudos defendem que a duragéo do tratamento
na OMA, no caso de criangas com menos de 2 anos de idade, com
otites recorrentes, doenga grave ou faléncia terapéutica, seja de
10 dias. Nas criangas com 6 ou mais anos e com doenga leve a
moderada a duragdo do tratamento recomendada é de 5-7 dias '
131516 Na nossa amostra a maioria dos inquiridos indicam 7-10 dias de
antibioterapia, o que esta de acordo com a literatura.

Como ja referido, a FA bacteriana deve-se maioritariamente a presenca
do Streptococcus grupo A, sendo este agente responsavel por cerca
de 10-20% de todas as FA 7. Na nossa amostra, os inquiridos que
referiram que apenas medicam em algumas situacdes, a presenga
de exsudado foi o principal critério utilizado no geral para prescrigdo
de antibioterapia. Diversos estudos referem que para o diagnostico
de FA ser possivel, € necessaria a comprovagdo da presenca do
Streptococcus grupo A em testes laboratoriais, tendo ainda em conta
os achados clinicos e epidemiolégicos. Na tentativa de diminuir a
prescricdo de antibidticos alguns autores defendem uma atitude
expectante, adiando a antibioterapia até se obter confirmagdo da
cultura exsudado faringeo (teste standard recomendado) ou teste de
deteccdo do antigénio (se negativo, fazer cultura) 79,

Na nossa amostra mais de metade dos MGF recomendam a
amoxicilina-acido clavulénico como antibiotico de escolha na FA,
enquanto que a grande maioria dos Pediatras recomendam o uso de
amoxicilina. A duragdo recomendada de tratamento € de 7-10 dias
pela maioria dos MGF e dos Pediatras. As recomendagdes actuais do
CDC/AAP de 2000 defendem o uso de penicilina oral durante 10 dias,
dado o seu baixo custo, pequeno espectro de acgao, eficacia provada
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e auséncia de resisténcias ©, 0 que ndo se verificou no nosso estudo,
com uma taxa elevada de prescrigdo de amoxicilina-acido clavulanico.
No que diz respeito a interacgdo pais/médicos no momento de
prescrigdo antibidtica, segundo os inquiridos no nosso estudo, uma
razoavel percentagem de pais referem preocupacgéo pelo excesso de
antibidticos que lhe sdo prescritos. No entanto, numa percentagem
semelhante, que varia entre 30-60%, os MGF e Pediatras relatam
sentir pressdo por parte dos pais para prescrever um antibiético,
sobreponivel ao valor de um estudo realizado pela AAP em que
esse facto se regista em 48% dos casos @. Nesse mesmo estudo
verificou-se ainda que apesar de os médicos ndo acharem o antibiético
necessario, as expectativas dos pacientes nesse sentido aumentam a
probabilidade de ceder ao pedido, 0 que acontece em cerca de 33%
dos médicos americanos, verificando-se um valor sobreponivel na
nossa amostra.

Apesar do estudo da AAP referir que o melhor método de reduzir o
consumo inadequado de antibidticos seria a educagédo dos pais, os
MGF inquiridos referiram na maioria dos casos a proibi¢do de venda
de antibioticos sem receita médica, e os Pediatra a elaboragéo de
critérios rigorosos de tratamento, seguida da educagéo parental. Na
nossa amostra 0 que mais contribui para a prescrigdo inadequada
de antibidticos foi, segundo os MGF, a necessidade de ser eficiente
na pratica clinica, enquanto que para os Pediatras € o receio de
«falhar» no diagnostico de uma patologia em que os antibiéticos estdo
indicados, ao contrario do verificado num estudo da AAP, em que ¢ a
pressdo dos pais que em 78% dos casos conduz a uma prescrigdo
inadequada de antibioterapia ®. Um estudo de 2005 revelou ainda
que apenas uma minoria dos pais fica confortavel com a opgao de
observagao previamente ao inicio de tratamento com antibioterapia .
Segundo Pichichero @, 0 uso racional de antibiéticos resulta do balango
adequado entre a sua prescri¢do, com a frequéncia e duragdo apropriadas
para conduzir a cura clinica das infe¢des bacterianas; pelo contrario a sua
sobre prescrigao, leva a um aumento dos custos, aumento de resisténcias
bacterianas, ndo aderéncia ao tratamento e efeitos laterais.

Em conclus&o, podemos afirmar que o uso racional de antibiéticos
incluiria a elei¢do da amoxicilina no tratamento da OMA e FA. Tal ndo
se verificou na nossa amostra, sendo a amoxicilina-acido clavulanico
a primeira escolha no tratamento da FA pelos MGF. A discrepancia
na escolha de antibiético entre ambos os grupos de profissionais
conduz a necessidade de criagdo de critérios de tratamento da OMA
e FA, visando a utilizagdo do antibiético mais adequado a patologia.
A escolha, dose e duracdo correcta da antibioterapia sdo factores
imprescindiveis para o uso racional de antibioticos merecendo um
maior destaque na pratica clinica diaria.



Uso Racional de Antibiéticos

Anexo 1+ Questionario sobre o Uso Racional de Antibiéticostratamento na OMA pelos Ped e MGF (n=73).
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ARTIGOS ORIGINAIS

O Choro e o Riso — 0 Choro (parte 1)
Crying and laughter — Crying (part 1)

Resumo

Chora-se por tristeza, por dor, por alegria, por conveniéncia, por ci-
nismo ou simplesmente porque apetece chorar. E até se chora pelo
cheiro das cebolas ou de outro irritante ocular qualquer. A excegéo
deste ultimo mecanismo, é saudavel chorar.

Em relagdo ao choro descreve-se: a sua anatomo-fisiologia, a consti-
tuicdo dos trés tipos de lagrimas, a sua mimica, o seu papel fisioldgico
e social, as diferengas entre homens e mulheres, 0s seus objetivos e
o choro fingido com a explicagéo da frase «lagrimas de crocodilo».
Palavras-chave: choro, lagrimas, sociedade.

Introducao

O choro é uma capacidade quase exclusiva de humanos, consistindo
na produgdo, em grande quantidade, de lagrimas, sem associagéo a
um irritante ocular.

Existem dois tipos de choro: o choro resultante de algum tipo de emo-
¢ao espontanea e o choro intermitente ou persistente, que pode surgir
com ou sem motivo, sendo indicador de uma possivel doenga, como a
depresséo. Nas situagdes em que traduz um estado emocional alterado,
pode ocorrer na presenca de terceiros ou quando se esta s, podendo
ser o resultado de medo, tristeza, depressao, alegria exagerada, raiva,
aflicéo, luto, dor, desespero, frustragdo, impoténcia, amor, melancolia,
nervosismo, panico, nostalgia, rejei¢ao, opressao, pena, alegria, admira-
¢ao, condoléncias, arrependimento, afeto, simpatia, carinho, entre mui-
tas outras causas ", exprimindo assim os sentimentos de quem chora.
Curiosamente, um choro feliz dura em média 2 minutos, enquanto um
choro triste ja dura cerca de 7 minutos .

Os Grandes Pensadores e o Choro

Ao longo dos anos, o choro tem sido descrito por varias figuras historicas,
sendo caracterizado pelos grandes pensadores de diferentes formas:
— Darwin referiu-se ao choro como uma expresséo especifica do
Homem.
- Aristoteles afirmava que era uma forma de limpeza emocional.
— Freud descrevia as lagrimas da crianga como manipuladoras e
as do adulto como regressivas.
— Descartes desvalorizava a relagdo entre o choro e a mente,
considerando-o apenas uma reag&o do corpo.

Tipos de Lagrimas

Estdo descritas 3 tipos de lagrimas: as lagrimas basais com funcéo
de lubrificagdo, as lagrimas reflexas desencadeadas por alguma
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Abstract

We cry out of grief, pain, joy, convenience, cynicism or simply because
we feel like it. We even cry because of the smell of onions or some
other eye irritant. Apart from this last mechanism, it is healthy to cry.
Crying is described regarding: its anatomy and physiology, the constitu-
tion of the three kinds of tears, its mimics, its physiological and social
role, the differences between men and women, its purposes and the
explanation for «crocodile tears».

Keywords: cry, tears, society.

substéncia irritante, mas com constituicdo equivalente as lagrimas
basais @, e as lagrimas emocionais ou psicogénicas que surgem
devido ao stress emocional, sofrimento ou dor fisica “.

As lagrimas psicogénicas tém uma constituigdo diferente das lagrimas
basais. Tém um teor proteico superior, com maior concentragdo de
hormonas proteicas como a prolactina que estimula a produgdo de
lagrimas; a adrenocorticotropina (ACTH), uma hormona de stress, a
leucina-encefalina que afeta a sensibilidade a dor e modula alteragées
induzidas pelo stress no sistema imune; e a serotonina. Tem ainda
maior teor em manganésio e potassio .

Anatomo-fisiologia do choro

Os mesmos nervos, recetores e transmissores parecem estar envolvi-
dos na produgéo dos varios tipos de lagrimas. No entanto, os estimu-
los para as lagrimas psicogénicas e consequentemente para o choro
séo recebidos através de um determinado contexto social “. Isto por-
que o choro é o resultado de um processo emocional e cognitivo ).
Em termos fisioldgicos, inicialmente é ativado o cdrtex pré-frontal: ha um
aumento da frequéncia cardiaca sugerindo uma activagéo nervosa sim-
patica ®. Logo de seguida é activado o sistema limbico ©, responsavel
pelas respostas emocionais, tendo o hipotalamo um particular papel no
controlo do ramo parassimpatico do sistema nervoso auténomo: é no hi-
potalamo que é feito o controlo da produgéo de lagrimas pelas glandulas
lacrimais, mediado pelo neurotransmissor acetilcolina e pela activagéo
dos recetores nicotinicos e muscarinicos. E pela ativagdo de todos estes
mecanismos que sao produzidas as lagrimas .

A mimica do choro

O choro acompanha-se de varios gestos e expressdes, que dependem
do tipo de emogao em causa, bem como da situagao e personalidade



de quem chora. Para além da produgéo de lagrimas, pode existir o
rubor facial, flexdo da cabeca, fechar dos olhos, baixar das palpebras,
esconder da face com as mé&os, suspirar, respiragdo convulsiva, por
vezes associada a espasmos da parte superior do corpo e dos muscu-
los da face (Figura 1 e 2), gritar, entre outros .

Logo, durante o choro, s&o tipicamente utilizados diversos musculos da
face: inicialmente ha contragdo dos musculos da orofaringe, sendo pos-
teriormente usados outros musculos, como o depressor do anguli oris,
mentalis e o procerus 7.

Fotografia 1 « Choro manipulativo com lagrimas,
numa crianga de 2 anos
(publicagdo autorizada pelos pais).

Fotografia 2 « Crianga de 3 anos com depressao re-
activa a morte da mae. Tinha poucas
lagrimas e antes um semblante muito,
muito triste
(publicagdo autorizada pelo pai).

Ontogénese

Choramos desde o nascimento. No entanto, nos recém-nascidos e pe-
quenos lactentes, o choro é um reflexo, uma forma de comunicagéo,
de linguagem &9 porque tém fome, sono, dor...

O choro e o riso — O choro (parte 1)

Segundo Darwin, as lagrimas psicogénicas surgem mais tarde que
as lagrimas reflexas. Diferentes estudos sugerem diferentes periodos
para o inicio do choro emocional: um estudo descreve que a maioria
das criangas chora emocionalmente pela sexta semana de vida (19,
no entanto outros estudos referem que sera pelos 4 ou 5 meses (' 2,

O papel social do choro

O choro n&o patologico pode dever-se tanto a uma necessidade do
organismo em expressar uma emogao, como pode ser simulado para
conquistar algum objetivo. Aqui inclui-se o choro da crianga para cha-
mar a atencéo (Figura 1), do adulto com o propdsito de desencadear
uma reagao de empatia ou solidariedade e aquele usado por atores na
dramatizagéo («O ator pensa em algo pessoal que ajude a desenca-
dear a sua emogédo», Constantin Stanislavski). O choro é considerado
normal em bebés e criangas. E, como j& descrito, no recém-nascido é
considerado como uma forma de comunicagéo ©.

Pode ser classificado como negativo ou positivo de acordo com ser de-
sencadeado por tristeza ou felicidade. Também pode ser classificado
de acordo com o seu proposito, se representa um apelo para ajuda ou
uma oferta de ajuda ou apoio. Neste Ultimo caso, novamente pode-
mos considerar o choro como sendo positivo ou negativo... Negativo
quando desencadeado pelo sofrimento de outros e positivo quando
desencadeado pela felicidade de outros .

Mas nem sempre o choro é bem aceite pela sociedade, demonstran-
do «fragilidade» em algumas culturas. Na cultura Zuni, aos parentes
em luto, sdo apenas permitidos 4 dias para chorar. Apds este periodo,
considera-se que o luto terminou. J& os gregos guardavam as proprias
lagrimas em frascos e enterravam-nas com os entes queridos, para
mostrar 0 quanto sentiam a falta deles. Ainda no século XVIII os ho-
mens eram reverenciados pela sua sensibilidade, chorando por isso
frequentemente em publico (como por exemplo na dpera).

Verifica-se portanto que numerosos fatores, como o grupo étnico, es-
tatuto social, profisséo, alteragdes hormonais, sexo e carateristicas
individuais vao influenciar a relagdo de cada um com o choro .

O papel fisiolégico do choro

William Frey especula que a produgéo de lagrimas psicogénicas sera essen-
cial para a libertagao de quimicos produzidos em resposta ao stress, como a pro-
lactina e ACTH, tendo um papel fundamental em restaurar o balango quimico do
corpo ao eliminar hormonas de stress (3.

Diferencas entre homens e mulheres

Socialmente o choro é melhor aceite em mulheres do que em homens.
As mulheres choram 4 vezes mais frequentemente que os homens, tém
em média 5 episddios / més de choro ™ e tém uma maior produgéo de
lagrimas (Figura 3). Também, em geral, as mulheres choram por razdes
positivas e negativas e os homens quase sempre por razdes negativas.
Esta diferenga nas carateristicas do choro entre sexos é especialmente
evidente apds a entrada do adolescente na puberdade.

A maior frequéncia do choro em mulheres pode ser explicada pelos
niveis de prolactina nas mulheres serem 50-60% superiores aos ni-
veis nos homens — niveis elevados de prolactina diminuiréo o limiar de
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O choro e o riso — O choro (parte 1)

choro, logo as mulheres chorardo mais frequentemente ™ e as gra-
vidas ainda mais facilmente. E ainda maior facilidade em chorar tém
as puérperas, com as tdo comuns alteragdes do humor do pds-parto,
representadas pelos baby blues ou pela depressao do pds-parto (9.

Figura 3 * Uma maior propensao para o choro
é propria das mulheres.

Especula-se assim que a prolactina possa ter por isso um papel duplo:
aumenta a vulnerabilidade da pessoa ao stress, bem como aumenta a
tendéncia para chorar e assim libertar o stress (9.

As diferengas anatomicas entre as glandulas lacrimais dos homens e
das mulheres poderdo também explicar a maior frequéncia de choro
pela mulher: as gléndulas lacrimais sdo dos poucos 6rgéos que séo
maiores nas mulheres do que nos homens ('6),

Entdo como libertam os homens as hormonas de stress?

A natureza elimina fungdes bioldgicas desnecessérias para a sobre-
vivéncia. Uma teoria possivel, que contempla a evolugéo da espécie,
baseia-se nos homens serem os cagadores, com necessidade de ver
bem as suas presas. Embora a caga fosse uma atividade com elevado
nivel de stress, este seria libertado de uma forma que nao induzis-
se alteragdes visuais, nomeadamente pelo suor. Assim, no homem,
as hormonas de sfress séo eliminadas prioritariamente pelo suor e,
na mulher, pelas lagrimas. No entanto, a partir da meia-idade, com
a diminuig&o dos niveis de testosterona nos homens e dos niveis de
estrogénio nas mulheres, a tendéncia natural € que os homens chorem
proporcionalmente mais e as mulheres menos (7,

O choro patolégico

Quando o choro traduz uma doenga ou um disturbio emocional, a mais
evidente sera a depresséo. No entanto, estudos confirmam que quanto
maior a duragdo da depressdo, menor a propensao para o choro (),
pois 0s mecanismos de auto-equilibrio do corpo ficam alterados.

No que diz respeito a depressao na crianga, esta é caracterizada es-
sencialmente por alterages emocionais, da fungdo cognitiva e sinto-
mas somaticos. O principal sintoma emocional é a tristeza, o humor
deprimido. A crianga pode chorar mais do que habitualmente mas em
alguns casos, tal como os adultos, as criangas afirmam que embora
lhes apetega chorar, ndo o conseguem fazer (19,

Com caracteristicas bastante diferentes temos como outro exemplo
de choro patoldgico o lacrimejo excessivo da depresséo induzida por
cocaina @,

O choro fingido

Finalmente, ndo nos devemos esquecer das carpideiras que pagas
para gritar, com ou sem lagrimas. Nem das «lagrimas de crocodilo»,
tradutoras de uma demonstrag&o ndo sincera de arrependimento. Esta
designagao tem origem no facto do crocodilo, quando come a sua pre-
sa, ter de abrir a mandibula de tal forma que comprime a glandula
lacrimal, causando lacrimejo. Ja a sindrome de lagrimas de crocodilo
ou de Bogorad é uma complicagéo rara da paralisia facial de Bell. E ca-
racterizada por lacrimagéo do mesmo lado da paralisia, desencadeada
pelo acto de mastigagéo @".

Conclusao

Nove em cada dez pessoas sente-se melhor depois de chorar (13).
Chora-se por tristeza, por dor, por alegria, por conveniéncia, por ci-
nismo, ou simplesmente porque apetece chorar. E até se chora pelo
cheiro das cebolas ou de outro irritante ocular qualquer. A excegéo
deste ultimo mecanismo, € saudavel chorar...

Mas rir é ainda o melhor remédio!
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Quedas frequentes — o que pensar?

Frequent falls - what to think?

Resumo

Introdugéo: As quedas podem ter varias etiologias. As doengas neu-
romusculares podem estar na sua génese, nomeadamente a distro-
fia muscular de Duchenne (DMD), doenga de transmisséo ligada ao
cromossoma X, de deterioragdo progressiva e de mau prognéstico. O
diagnéstico precoce permitira melhorar a qualidade de vida e realizar
aconselhamento genético. No caso apresentado o diagnostico foi feito
apenas aos sete anos, quando foi referenciado a consulta por quedas
frequentes. O estudo subsequente aos irmdos de trés anos e onze
meses Vveio a revelar a mesma doenga.

Caso clinico: Rapaz de sete anos, investigado por quedas frequentes/
alteragdes motoras com quatro meses de evolugéo. Iniciou marcha
aos doze meses, mas sempre teve dificuldade em levantar-se do
chédo. Os antecedentes familiares eram irrelevantes. O exame fisico
demonstrava sinais sugestivos de distrofia muscular; pseudohipertrofia
gemelar bilateral, retragdo aquiliana, marcha miopatica e sinal de
Gowers presente. Analiticamente tinha CK (creatina-kinase) total
elevada, bem como os irmaos de trés anos (com sinal de Gowers) e
de onze meses (assintomatico). O estudo complementar, que implicou
bidpsia muscular, concluiu tratar-se de DMD com identificagdo de
mutacdo pontual do gene da distrofina (mutagéo ¢.5899C>T) no ex&o
41, igualmente encontrada nos irmaos e mée. A familia foi orientada
para um Hospital Central para abordagem multidisciplinar.
Discussdo: O diagndstico de DMD faz-se inicialmente pela
historia clinica e exame fisico. E fundamental que em consultas de
acompanhamento, os médicos assistentes procedam a um exame
objetivo completo, nomeadamente neuroldgico. Devido as repercussdes
motoras, respiratorias, cardiacas, esqueléticas e cognitivas e ao mau
progndstico desta doenga, uma equipa multidisplinar é crucial. O
apoio psicolégico e o aconselhamento genético sao igualmente uma
prioridade, ainda mais evidente neste caso demonstrado.
Palavras-chave: fraqueza muscular, distrofia, Duchenne.

Introdugao

As quedas frequentes sdo um motivo recorrente de consulta em
idade pediatrica. Na maioria dos casos, ndo se comprova doenca, e
noutros esta subjacente uma causa ortopédica. Destas destacam-
se, as quedas secundarias a rotagao interna dos pés por anteverséo
femoral exagerada, torsdo interna da tibia e/ou metatarso aductus (2.
Contudo, ha sinais que devem alertar o médico assistente para outras
etiologias, nomeadamente doengas neuromusculares. O exame fisico

Sénia Santos (), Pedro Fernandes (), Rita Oliveira (", Cristina Faria ("),
Elisabete Santos (), Nuno Andrade (", Isabel Fineza ?

Abstract

Introduction: Falls can have multiple etiologies. The neuromuscular
diseases may be in its genesis, including Duchenne muscular dystrophy
(DMD), that is a X-linked transmission disease with progressive
deterioration and poor prognosis. Early diagnosis will improve the
quality of life and will perform the genetic counseling. In the presented
case the diagnosis was done only at the age of seven, when he was
referenced to consultation by frequent falls. The subsequent study of
the brothers at three years of age and eleven months confirmed the
same disease.

Case report: Boy of seven years old, investigated by frequent falls/
motor abnormalities with four months of evolution. He began the gait at
twelve months of age, but always had difficulty getting up off the floor.
The family history was irrelevant. The physical examination showed
signs suggestive of muscular dystrophy: pseudohypertrophy of the calf,
shortening of the Achilles tendons, a waddling gait and a Gower’s sign.
Analytically he had a total CK (creatine kinase) value increased, as
well as the brothers of three years old (with Gower’s sign) and eleven
months of age (asymptomatic). The additional study, which involved
muscle biopsy, concluded that it was DMD with the identification of
point mutation of the dystrophin gene (mutation ¢.5899C> T) in exon
41, also found in siblings and mother. The family was geared to a
Central Hospital for multidisciplinary approach.

Discussion: The diagnosis of DMD is made initially by medical history and
physical examination. It is essential that in follow-up visits, the physicians
assistants proceed to a complete physical examination, including
neurological exam. Due to the motor, respiratory, cardiac, skeletal, and
cognitive impact and the poor prognosis of this disease, a multidisciplinary
team is crucial. The psychological support and genetic counseling are also
a priority, even more obvious in this case demonstrated.

Keywords: muscle weakness, dystrophy, Duchenne.

completo, com exame neuroldgico associado, pode colocar-nos no
encalce dessa etiologia. O sinal de Gowers, ou seja 0 recurso ao
apoio das maos para a crianga se levantar a partir do chédo, é um sinal
tradutor de fraqueza muscular da cintura pélvica, devendo considerar-
se a presenca de uma distrofia muscular ©.

As distrofias musculares sdo um grupo heterogéneo de doengas
hereditérias, resultantes de defeitos em genes que contribuem para a

1. Servigo de Pediatria — H. S&o Teotdnio, Viseu 2. Neuropediatria do H. Pediatrico Carmona da Mota, Coimbra
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normal fungdo muscular, sendo a fraqueza muscular o primeiro sintoma ©,
Das distrofias musculares de transmisséo ligada ao cromossoma X,
destacam-se a distrofia muscular de Duchenne (DMD) e a doenga de
Becker, ambas com mutagdes no gene responsavel pela produgéo da
distrofina (proteina que contribui para a estabilizacdo e prote¢éo da
fibra muscular), estando esta ausente na DMD e diminuida ou alterada
da doenga de Becker ©.

A DMD manifesta-se clinicamente aos dois / trés anos de idade por
fraqueza muscular com atingimento primario da cintura pélvica e depois
dos membros inferiores e mais tarde da cintura escapular e membros
superiores. Sdo criangas com dificuldade em correr e saltar, com
marcha miopatica (ou marcha «a pato» pelos movimentos oscilantes
da bacia) e em «bicos de pés», que apresentam sinal de Gowers e
auséncia ou diminui¢do dos reflexos. Apresentam ainda clinicamente
hiperlordose lombar, pseudohipertrofia gemelar e retragdo do tendéo
de Aquiles, ocorrendo défices cognitivos variaveis ©.

Para o diagnéstico contribui ainda, o aumento da creatina-kinase (CK)
total, a biopsia muscular e o estudo molecular do gene da distrofina.

Figura 1 « Pseudo-hipertrofia gemelar.

Caso clinico

Rapaz, de sete anos de idade, foi internado no hospital da area de
residéncia (novembro de 2009) por quedas frequentes / alteragdes
motoras, dificuldade em correr e saltar com quatro meses de
evolugdo, de agravamento progressivo e nogao de perda de peso néo
quantificada. N&o tinha queixas do foro gastrointestinal, genito-urinario
ou respiratério.

Era o primeiro filho de uma gestagdo de 34 semanas, tendo nascido
por cesariana com boa adaptagéo a vida extrauterina. Apresentava a
nascenca um peso de 2450 g (~P50), comprimento de 43.5 cm (~P10)
e perimetro cefélico de 32.5 cm (~P50). N&o teve intercorréncias
no periodo neonatal. Iniciou a marcha com cerca de doze meses
de idade, mas havia ja referéncia a «dificuldade em levantar-se do
chao» e marcha esporadica em «bicos de pés». A partir dos quatro
anos registou-se uma importante desaceleragédo no peso e depois
na estatura, com cruzamento de percentis, estando atualmente
abaixo do P5. Frequentava o segundo ano de escolaridade, mas
apresentava dificuldades escolares a todas as disciplinas. Os
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antecedentes familiares eram irrelevantes, nomeadamente auséncia
de consanguinidade e de doengas neuromusculares.

Ao exame fisico apresentava aspeto emagrecido com amiotrofia
(atrofia muscular) generalizada. Nao apresentava alteragdes cutaneas,
respiratorias ou abdominais. Auscultava-se um sopro sistélico cardiaco
no foco mitral de grau Il/Vl. Era evidente uma marcha miopatica,
muitas vezes em «bicos de pés», retragao aquiliana, pseudohipertrofia
gemelar bilateral (Figura 1), escoliose com giba a direita e hiperlordose
lombar. Ao exame neurologico destacava-se a auséncia de reflexos
rotulianos e a presenca de sinal de Gowers (Figura 2), com forga
muscular de grau V (normal) a nivel dos membros superiores.

Figura 2 « Sinal de Gowers.

Evocada a hipdtese diagndstica de doenga neuromuscular, efetuou
estudo analitico que revelou CK total de 6.887 UI/L (N<160 UIL),
ALT/AST de 384/203 UIIL (N< 45 e 55 Ul/L, respetivamente).
O eletrocardiograma (ECG) revelou uma arritmia sinusal e o
ecocardiograma mostrou um coragdo anatémico e funcionalmente
normal.

Os pais e irmdos foram igualmente estudados. A mde e o pai
apresentavam CK totais normais de 69 e 187 UI/L, respetivamente;
os irm&os de 3 anos e 11 meses apresentavam valores de CK total
de 21.316 UI/L e 11.325 UI/L, respetivamente. Clinicamente apenas o
irmao de 3 anos apresentava ja sinal de Gowers.

Prosseguiu-se a investigagdo com estudo molecular para DMD,
inicialmente para as delegdes e duplicagdes mais frequentes do
gene da distrofina, tendo sido inconclusivo, mas compativel com um
modo de transmissdo ligado ao cromossoma X, com identificagdo
do haplotipo de risco, estando os marcadores DMDSTR44 a MP1P
presentes nos trés filhos estudados.

O caso index foi submetido a bidpsia muscular, verificando-se em
estudo imunocitoquimico das fragdes Dys1, Dys2 e Dys3 da distrofina
que a maioria das fibras estava ausente, fenémeno que permitiu
o diagnéstico de DMD (Figura 3). O estudo das mutages pontuais
do gene da distrofina identificou a mutagéo ¢.5899C>T no ex&o 41
(p-Arg1967X), igualmente encontrada nos irméos e méae.



Figura 1 « Biopsia muscular, demonstrando necrose de
fibras, fibrose, nicleos internos e variabilidade
anormal do didmetro de fibras. Foto gentilmente
cedida pelo Prof. Dr. Melo Pires (Hospital Santo
Anténio - Porto).

A familia foi orientada para consultas de Doengas Neuromusculares,
Genética, Medicina Fisica e de Reabilitagéo, Cardiologia, Pneumologia,
Ortopedia e Nutrigdo de um Hospital Central. A avaliagdo cognitiva
demonstrou um QI de 71, com défice de ateng@o, pelo que apresenta
atualmente apoio escolar. Sob o ponto de vista cardioldgico mantém
ecocardiograma normal embora 0 ECG tenha demonstrado «eixo a
80°, com ligeiro predominio do ventriculo esquerdo. Iniciou Inibidores
de enzima de convers@o da angiotensina (IECA) (pirindopril) e faz
ainda, ventilagdo noturna n&o invasiva e corticoterapia oral. Tem
sessdes semanais de fisioterapia e terapia ocupacional, mantendo até
a data deambulagéo.

Discussao

A DMD afeta aproximadamente 1:3.500 nados vivos do sexo masculino
. O gene envolvido esta localizado no brago curto do cromossoma
X (Xp21), responsavel pela producéo de distrofina ©. A maioria das
mutacdes deste gene resulta de delegdes e duplicagdes (cerca de 80
% das mutacdes) e menos frequentemente de mutacdes pontuais (15
a 20 %) ™. A auséncia de distrofina resulta em degeneracéo das fibras
musculares, responsavel pela fraqueza muscular ©.

A DMD tem ainda complicagdes cardiacas, com o aparecimento de
miocardiopatia dilatada, cuja incidéncia aumenta com a idade e
arritmias cardiacas ®. Surgem ainda, complicagdes ortopédicas, com
fraturas dsseas dos membros inferiores e superiores © e escoliose
progressiva, que associada a fraqueza muscular agrava a disfungéo
pulmonar ©,

Até adatandoexiste cura, pelo que se exige prevengao das complicagdes.
S&80 necessarios mais estudos relativamente a administragdo de
Inibidores de Enzima de Converséo da Angiotensina (IECAs) e ao seu
beneficio na progresséo de doenga cardiaca em criangas com DMD
com Frag&o de Ejegao do Ventriculo Esquerdo (FEVE) normal, mas se
ja existir miocardiopatia dilatada pode ser util a administragéo de IECAs
ou beta-bloqueantes ", A ventilagdo ndo invasiva noturna é usada em

Quedas frequentes — 0 que pensar?

casos de hipoventilagdo noturna sintomatica (%, A corticoterapia pode
ser realizada nas criangas com cinco ou mais anos de idade, cujas
aptiddes motoras tenham estabilizado ou regredido 2. A sua utilizagéo
esta associada a um aumento significativo da forga muscular e da
fungéo pulmonar, diminuigao do risco de escoliose e aumento do tempo
de deambulagdo (. Contudo, os efeitos adversos ja conhecidos dos
corticoides devem ser ponderados, sobretudo o risco de osteoporose
e fraturas, o aumento de peso/obesidade e o desenvolvimento de
hipertensdo arterial, pelas repercussfes que podem ter numa crianga
com DMD (9. Apesar destas medidas, a maioria das criangas aos doze
anos de idade encontra-se numa cadeira de rodas e a morte surge na
adolescéncia tardia ou na segunda década de vida por insuficiéncia
respiratéria ou cardiomiopatia ©.

Embora a DMD se manifeste precocemente, na maioria dos casos o
diagndstico apenas é feito aos trés/sete anos de idade . O caso clinico
apresentado manifestava na altura do internamento, um conjunto
de sinais e sintomas j& sugestivos de distrofia muscular. Contudo,
a historia clinica revelava sinais precoces de doenga como a nogao
de dificuldade em levantar-se do ch&o «desde sempre» e a marcha
em «bicos de pés», que poderiam ter ajudado num diagnostico mais
precoce e consequente aconselhamento genético. A desaceleragéo no
peso deve-se a degeneragdo das fibras musculares (pela auséncia
da distrofina), havendo substituicdo por tecido adiposo e conjuntivo.
A pseudohipertrofia gemelar resulta desse mesmo processo de
substituicdo. Podem ocorrer défices cognitivos em 20-30% dos casos
3 situagdo observada no nosso caso clinico.

Aelevagéo da CK total corrobora o diagndstico, podendo atingir valores
maximos antes do aparecimento da clinica, com um pico maximo por
volta dos dois anos de idade, que pode ser dez a 20 vezes superior
ao limite méximo. Depois, esses valores de CK véo diminuindo cerca
de 25 %lano, podendo normalizar em alguns casos & medida que o
musculo é substituido por tecido adiposo e conjuntivo ©. E de facto, dos
trés irmaos, o caso index era o que tinha o valor de CK total mais baixo
(6.887 UI/L) apesar das manifestagdes clinicas. O irm&o de trés anos
tinha o nivel de CK total mais elevado (21.316 UI/L) o que corresponde
aproximadamente a idade do pico maximo de CK total atingido.

Das mées portadoras da doenca, 70% apresentam CK totais elevadas,
embora os valores diminuam com a idade ©. No caso relatado, a mae
apresentava CK total normal.

O estudo molecular para DMD deve iniciar-se para estudo das
delegdes e duplicagdes do gene da distrofina (pois s&o as situagdes
mais frequentes), que no caso foi inconclusivo. A bidpsia muscular, ao
demonstrar substituicdo de musculo por tecido adiposo e conjuntivo
e a analise imunocitoquimica a demonstrar auséncia de distrofina,
permitiu o diagndstico de DMD. Contudo, a identificagdo da mutagéo
¢é fundamental, sobretudo para aconselhamento genético, pelo que
se prosseguiu com o estudo das mutagBes pontuais, que so deve
ser pedido quando o primeiro estudo para duplicagdes e delegdes €
inconclusivo, como foi 0 caso. Este identificou uma mutagéo pontual
no exdo 41, pelo que os restantes irmédos e mée foram estudados
revelando a mesma mutag&o. O diagndstico pré-natal é possivel apés
identificagdo da mutagdo ), contudo neste caso, ja dois irmaos tinham
nascido e ambos do sexo masculino, com DMD diagnosticada. A
familia foi referenciada a consulta de aconselhamento genético.
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Perante as complicagbes cardiacas, pulmonares e ortopédicas €
fundamental o seguimento por equipas multidisciplinares de forma a
preveni-las (%, Até a data, nenhum dos casos apresenta cardiomiopatia.
0O caso index ainda deambula e encontra-se a fazer ventilagéo noturna
nao invasiva pelo padrdo restritivo pulmonar desta doenga. O apoio
psicoldgico torna-se evidente, sobretudo neste caso quando os trés
irm&os tém a doenga.

Conclusao

Um motivo frequente de referenciagao a consulta como quedas, implica
uma histéria clinica completa e exame fisico que inclua o exame
musculo-esquelético e neurologico. O diagnostico precoce de DMD

permitird 0 aconselnamento genético e atrasar o desenvolvimento
das complicagbes da doenga. Salienta-se ainda, que por se tratar de
uma doenga com mau prognostico e sem cura, 0 envolvimento de
uma equipa multidisciplinar é crucial, dadas as repercussdes motoras,
respiratorias, cardiacas, esqueléticas e cognitivas inerentes a DMD. O
apoio psicoldgico e o aconselhamento genético s@o igualmente uma
prioridade, ainda mais evidente neste caso demonstrado.
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Hepatite cronica — um caso clinico de desafio diagnéstico

Cronic hepatitis — a clinical report of a difficult case

Resumo

A elevagdo persistente das transaminases representa um desafio
diagnostico e por vezes, mesmo apds exaustiva investigagéo, ndo se
atinge um diagnostico definitivo. Das inumeras causas realgamos a
existéncia de patologia extrahepatica, nomeadamente muscular ou
sistémica.

Apresenta-se uma crianga do sexo feminino referenciada a Consul-
ta de Hepatologia do Hospital Pediatrico aos 13 meses por elevagao
mantida das transaminases apés infecgao aguda a virus Epstein Barr.
Ao exame objectivo apresentava uma relagéo peso/estatura acima do
P95, estatura com evolugéo regular no P25, distenséo abdominal com
hepatomegalia, sem sinais de hepatopatia cronica. A ecografia abdo-
minal sugeria esteatose hepatica mas o doseamento de imunoglobu-
linas, auto-anticorpos e a1 antitripsina ndo apresentaram alteragdes.
Por episddios recorrentes de recusa alimentar, vomitos e diarreia as-
sociados a ingestéo de fruta efectuou estudo molecular de intolerancia
hereditaria a frutose que foi negativo. Foi realizada bidpsia hepatica
aos 25 meses, que revelou hiperplasia das células de Kupffer com
fibrose ligeira, sem esteatose.

A persisténcia de hepatite associada a diarreia recorrente levou ao diag-
nostico de doenca celiaca. O rastreio de doenga celiaca fora adiado pelo
excesso de peso e pelas manifestagdes de intolerancia a frutose.

Palavras chave: hepatite, crianga, doenca celiaca, obesidade, frutose.

ACRONIMOS

NAFLD - Esteatohepatite ndo alcodlica

HPC — Hospital Pediatrico de Coimbra
Introdugao

Com a maior disponibilidade dos meios complementares de diagnosti-
co e particularmente com a maior frequéncia de avaliagdes analiticas,
a detecgdo da elevagdo incidental das transaminases tem aumentado
™, Poucos estudos tém sido dedicados ao tema da elevagéo das tran-
saminases em criangas assintomaticas, mas estima-se que seja uma
situagdo pouco frequente (frequéncia de 1/1.000 criangas), e geral-
mente de evolugéo benigna @,

Avacinagéo universal para a Hepatite B, causa mais frequente de ele-
vagao assintomatica das transaminases até 1999, levou a um declineo
daquela entidade como causa hepatite persistente, sendo hoje suplan-
tada por outras causas, em particular causas de esteatohepatite ndo
alcodlica (NAFLD) e de hepatite auto-imune @4,

Alexandra Luz ", Susana Almeida ?,
Ricardo Ferreira @, Isabel Gongalves ?

Summary

Persistent and isolated hypertransaminasemia represents a major di-
agnostic challenge, that sometimes stays undiagnosed even after thor-
ough investigation. From all the major causes, extrahepatic diseases
(namely muscular or systemic) stand out.

The authors present a female infant of 13 months referred to the hepa-
tologist for persistent hypertransaminasemia following an Epstein Barr
acute infection. She presented a weight/length above P95, a stature
evolution on P25, abdominal distention with hepatomegaly and no oth-
er signs of chronic liver disease. Abdominal ultrasound suggested liver
steatosis, both immunoglobulin and a1 antitrypsin levels were normal
and no auto-antibodies were found.

Following repeated episodes of vomiting and diarrhea associated
with fruit ingestion a genetic study of hereditary fructose intolerance
was done, and came out negative. A liver biopsy was performed at 25
months of age and disclosed Kupffer cell hyperplasia, with mild fibrosis
and no steatosis.

Persistent hypertransaminasemia with diarrhea lead fo celiac disease
diagnosis. In this particular child, celiac disease investigation was post-
poned due to her overweight and fructose intolerance symptoms.

Keywords: hepatitis, child, celiac disease, obesity, fructose.

AST - Aspartato aminotransferase
ALT — Alanina aminotransferase
VEB — Virus Epstein Barr

Apresenta-se um caso problema de transaminases persistentemente
aumentadas.

Caso clinico

Crianca do sexo feminino de 13 meses de idade, recorreu ao Servigo
de Urgéncia do Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC) por febre eleva-
da com 6 dias de evolugéo, acompanhado de discreta obstrugdo nasal.
N&o apresentava outras queixas.

Os antecedentes pessoais e familiares eram irrelevantes. O exame ob-
jectivo revelou um excelente estado geral, sem alteragdes relevantes
para além de adenopatias cervicais bilaterais (a maior descrita como

1 — Hospital de Santo André, Leiria 2 — Hospital Pediatrico Carmona da Mota, Coimbra
Unidade de Gastrenterologia e Hepatologia do Hospital Pediatrico de Coimbra, CHC EPE
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2,5 cm na cadeia cervical anterior esquerda, e a direita a maior com
2 cm, também anterior) e figado palpavel até 2 cm abaixo do rebordo
costal direito na linha média clavicular.

Foi realizada investigagdo de sindrome febril prolongado. Desta des-
tacava-se aspartato aminotransferase (AST) 77 UI/L, alanina amino-
transferase (ALT) 90 UI/L e serologia com IgM 41 U/ml (negativo < 20
U/ml) para virus Epstein Barr (VEB), tendo sido o quadro interpretado
como infecgdo aguda a este agente virusal - mononucleose infecciosa.
Foi reavaliada clinica e laboratorialmente duas e seis semanas ap6s
0 episddio agudo. Ficou apirética trés dias apds a vinda ao Servigo de
Urgéncia e mantinha a elevagdo das transaminases (AST 187 e 155
UI/L, ALT 255 e 186 Ul/L), com doseamento de creatina fosfoquinase
(CPK) e lactato desidrogenase normais, auto-anticorpos (anti-nucle-
ares, anti-antigénio nuclear extraivel e anti-masculo liso) negativos,
doseamento de imunoglobulinas e a1 antitripsina normais. Foi refe-
renciada & consulta de Hepatologia por provavel hepatite a VEB com
percurso atipico ou de evolugdo pouco favoravel.

Na consulta de controlo, aos 15 meses de idade, foram valorizados
episédios de vomitos desencadeados pela ingestédo de fruta, e a re-
cusa selectiva para fruta e doces desde sempre. Na histdria alimentar
havia a referir a introdugdo do leite adaptado aos 2 meses de idade, e
introdug&o do gluten entre os 5 e os 6 meses de idade.

Na avaliagdo antropométrica, a crianga apresentava uma relagéo
peso/estatura superior ao P95, evolugdo regular da estatura no P25
(Figura 1) e, ao exame objectivo, discreta distensdo abdominal, com
bordo hepatico palpavel 3 cm abaixo do rebordo costal, de consistén-
cia mole, n&o ultrapassando a linha média. Nao apresentava espleno-
megalia ou outros sinais de hepatopatia cronica.
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Figura 1+ Evolucdo do peso e da estatura
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Laboratorialmente constatou-se descida do valor das transaminases
(AST 59 UI/L, ALT 64 UI/L), com fosfatase alcalina, gama-glutamil-
transferase, triglicerideos, proteinas totais e albumina normais. A se-
rologia para VEB demonstrava convers&o, com IgM negativa e IgG >
600UIL, confirmando infecg&o recente a VEB.

A ecografia abdominal, realizada aos 18 meses de idade, revelou fi-
gado no limite das dimensdes normais para a idade, hiperreflectivo
sugerindo esteatose, sem esplenomegalia. A pesquisa de agucares re-
dutores na urina foi negativa. Manteve flutuagéo dos valores das tran-
saminases (méaximo de AST 203 Ul/L e ALT 477 Ul/L aos 18 meses) até
aos 2 anos. O estudo metabdlico efectuado foi negativo (&cidos gordos
livres urinarios, aminoacidos plasmaticos, perfil de acilcarnitinas e cro-
matografia de agucares na urina). A biopsia hepatica, efectuada aos 25
meses de idade, ndo mostrou esteatose mas apresentava hiperplasia
das células de Kupffer com fibrose ligeira, € infiltrado mononuclear li-
geiro a moderado nos espacos porta (Figuras 2 e 3).

Figura 2 « Biopsia hepatica demonstrando infiltrado mononuclear discreto a
moderado nos espagos porta

Figura 3 « Bidpsia hepatica demonstrando veia centrolobular, hiperplasia
discreta das células de Kuppfer.




Aos 2 anos e 9 meses mantinha excesso de peso (IMC 18,2 Kg/m?,
P75-90), com perimetro braquial adequado, discreta distenséo abdo-
minal com timpanismo, mas sem hepatomegalia. Para além da ja re-
ferida recusa alimentar selectiva a fruta e doces associaram-se varios
episédios de diarreia, ndo acompanhada de febre ou outra sintoma-
tologia, sem resposta @ administragéo de tinidazol e, posteriormente,
ao metronidazol. Por suspeita de intolerancia hereditéria a frutose foi
efectuada sequenciagéo do gene da aldolase B que foi negativa.

Seis meses depois, por persisténcia da sintomatologia com elevagéo
flutuante das transaminases, foi realizado rastreio de doenca celia-
ca: doseamento dos anticorpos IgA anti-transglutaminase de 627
UIL,(negativo < 8UIL ), IgA anti-endomisio 320 U/L (negativo <5 U/L) e
IgA anti-gliadina 156 U/L(negativo <25 UIL).

Foi realizada endoscopia digestiva alta com biopsia jejunal cuja ana-
lise histopatologica descreve achados compativeis com doenga celi-
aca grau llla de Marsh (Figura 4), pelo que iniciou dieta sem gldten.
Reavaliada aos 3,5 anos e aos 4 anos, a crianga encontrava-se sem
queixas, com tolerancia a frutose. Mantinha obesidade (IMC 18,6 Kg/
m?, >P95) sem distensdo abdominal e, analiticamente, apresentava
hemoglobina, transaminases e doseamento de vitaminas lipossoluveis
dentro de valores normais.

Figura 4 « Biopsia jejunal demonstrando atrofia vilositaria.

Discussao

A abordagem de uma hepatite de causa indeterminada é equaciona-
da por fases e dirigida de acordo com a idade, sexo e apresentagéo
clinica. De uma forma geral, o rastreio da doenca celiaca encontra-se
contemplado numa fase precoce desta abordagem, por ser uma situa-
cao tratavel e relativamente frequente.

Outra situagdo que néo devera ser negligenciada relaciona-se com o
facto de as transaminases, particularmente a ALT, ndo serem enzimas
exclusivamente de sintese hepatica, o que implica o despiste obriga-
torio inicial de miopatias por norma efectuado com o doseamento da
CPK. Aelevagdo da CPK, que orienta para um diagnéstico de distrofia

Hepatite cronica — um caso clinico de desafio diagndstico

muscular, evita a progressao para exames diagndsticos invasivos e
nao isentos de iatrogenia. O atraso diagndstico pode ainda ser maior
pelo facto de muitas destas miopatias ainda nao terem tradugao clinica
a altura da detecgéo da elevagao das transaminases ©9). Nesta crian-
¢a, este despiste fez parte da avaliagdo inicial da elevagao persistente
das transaminases, a partir do momento em que esta deixou de ser
justificada pelo contexto de infecgéo aguda a VEB.
Ahipertransaminasémia persistente, mesmo como achado isolado, em
particular abaixo dos dois anos de idade deve evocar o diagnéstico de
doenga celiaca, embora constitua uma forma de apresentagéo desta
doenga em menos de 3% dos casos. Alteragdes inespecificas na biop-
sia hepatica ocorrem em 30% dos doentes com sintomas classicos de
doenca celiaca 79,

Neste caso clinico, o excesso de peso e os achados ecogréficos leva-
ram a considerar como diagnéstico inicial uma NAFLD, situagdo que
também tem aumentado de frequéncia no contexto actual. Contudo a
NAFLD é sempre um diagndstico de exclusao @, o que leva a um sub-
sequente conjunto de exames conforme abordagem protocolada. De
realgar a importancia da realizagdo da biopsia hepatica nos casos em
que a investigacdo ndo conduza a diagndstico etiolégico, uma vez que
ainda é considerada o gold standart no diagnéstico de figado gordo. A
associagéo da intolerancia digestiva a frutose veio reforcar a suspeita
inicial, uma vez que a manifestagdo hepatica é frequentemente a este-
atose com elevagao das transaminases ©.

O rastreio de doenca celiaca foi adiado pelo facto desta crianga apre-
sentar evidéncia de infec¢@o aguda a VEB, causa frequente de hepa-
tite. A cronicidade das alteragdes, 0 excesso de peso e manifestagdes
digestivas predominantemente ligadas a ingestao da fruta conduziram
a outras hipéteses de diagnostico que foram entretanto excluidas.
Deve ser portanto enfatizado o facto de que o rastreio da doenca ce-
liaca ndo deve ser adiado além das primeiras abordagens, uma vez
que com o aumento do numero de formas atipicas, as manifestagdes
classicamente associadas a doenga celiaca estdo a tornar-se cada
vez mais raras ©. Esta situagdo torna-se cada vez mais verdadeira
com o aumento de casos de doenga celiaca descritos em associagao
a obesidade (01,

A associaga@o da doenga celiaca a intoleréncia digestiva a lactose tem
sido descrita em varios trabalhos e atribuida frequentemente a diminui-
¢do das dissacaridases por lesdo da mucosa (2. Contudo, a associa-
¢do a intolerancia digestiva a frutose esta raramente descrita (), e os
seus mecanismos ainda permanecem por esclarecer.

Sé recentemente se reconheceu a individualidade do transporte da
frutose no intestino delgado, que depende de transportadores pro-
prios com limitada capacidade de absorg&o. A frutose da dieta entra
no enterdcito através de um transportador da membrana vilositaria, Glucose
Transporter - 5 (GLUTS) e passa para a corrente sanguinea saindo da célula
por um outro transportador, o Glucose Transporter -2 (GLUT2) 4. A possi-
bilidade desta crianga ter associado defeitos destes transportadores e
doenga celiaca requer estudos moleculares que teriam interesse me-
ramente académico ja que se observou melhoria clinica com a dieta
sem gluten.

45

SETEMBRO

2012 // 34 (2): 43-46

SAUDE INFANTIL



2012 // 34 (2): 43-46 SETEMBRO

SAUDE INFANTIL

Hepatite cronica — um caso clinico de desafio diagndstico

Bibliografia

1. lorio R, Sepe A, Giannattasio A, Cirillo F, Vegnente A. Hypertransaminasemia in childhood as
a marker of genetic liver disorders. J Gastroenterol 2005; 40:820-6.

2. Bugeac N, Pacht A, Mandel H, et al. The significance of isolated elevation of serum amino-
transferases in infants and young children. Arch Dis Child 2007;92:1109-12.

3. Patton HM, Sirlin C, Behling C, Middleton M, Schwimmer JB, Lavine JE. Pediatric nonalco-
holic fatty liver disease: a critical appraisal of current data and implications for future research.
J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2006; 43(4):413-27.

4. Murray KF, Shah U, Mohan N, et al. Chronic hepatitis. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2008;
47(2):225-33.

5. Vajro P, Del Giudice E, Veropalumbo C. Muscular dystrophy revealed by incidentally discov-
ered elevated aminotransferase levels. J Pediatr. 2010;156(4):689.

6. Zamora S, Adams C, Butzner JD, Machida H, Scott RB. Elevated aminotransferase activ-
ity as an indication of muscular dystrophy: case reports and review of the literature. Can J
Gastroenterol. 1996;10(6):389-93.

7. Nanda K. Non-alcoholic steatohepatitis in children. Pediatr Transplant 2004;8(6):613-8.

8. Rubio-Tapia A, Murray JA. The liver in celiac disease. Hepatology 2007;46(5):1650-8.

9. Dewar D, Ciclitira P. Clinical features and diagnosis of celiac disease. Gastroenterology
2005;128:519-S24.

10. Moscheo C, Vieni G, Pellegrino S, et al. The changing face of celiac disease: a girl with
obesity and celiac disease. Paediatr Child Health. 2010;46(11):696

11. Venkatasubramani N, Telega G, Werlin SL. Obesity in pediatric celiac disease. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2010;51(3):295-7.

12. Prasad KK, Thapa BR, Nain CK, Sharma AK, Singh K. Brush border enzyme activities in rela-
tion to histological lesion in pediatric celiac disease. J Gastroenterol Hepatol 2008;23:¢348-52.

13. Barrett JS, Irving PM, Shepherd SJ, Muir JG, Gibson PR. Comparison of the prevalence of
fructose and lactose malabsorption across chronic intestinal disorders. Aliment Pharmacol
Ther 2009; 30(2):165-74.

14. Corpe C, Burant C, Hoekstra H. Intestinal fructose absortion: clinical and molecular aspects.
J Ped Gastroenterol Nutr 1999;28(4):364-74.

46



TEXTO PARA PAIS

A crianga e a televisdo: os seus riscos e recomendagoes

E comum os pais referirem o cenario diario em que a crianga
volta da escola, entra em casa, deixa a mochila no chéo e liga
a primeira televisdo que encontra.

Atelevisdo pode ser benéfica na infancia desde que selecionados progra-
mas educativos mas 0 seu uso excessivo pode ter impacto negativo na
salde, relacionando-se com comportamentos agressivos, mau aproveita-
mento escolar, dificuldade de interagdo com os pares, défice de atengéo,
obesidade, alteragdes do padréo do sono, entre outros.

A exposigéo a televisdo pode afetar a saide do meu filho?

Os meios de comunicag&o social, pela importancia que adquiriram no nos-
sos dias, desempenham um lugar de destaque na vida da maioria das
familias, podendo afetar a saude da crianga. A televiséo € o meio de co-
municagao social que tem maior relevancia.

Sera de perguntar se nos preocupamos e controlamos o que
as nossas criangas comem, quanto tempo dormem, com que
brincam, ndo devemos controlar também quanto e quando
veem televisdo?
Qual é o papel dos pais?
Os riscos de ver muita televisdo sdo bem conhecidos e estudados e por
isso os pais devem desempenhar um papel ativo na educagdo sobre o
uso racional deste meio de comunicagéo social. E importante que os pais
se preocupem com o tempo e com 0s programas televisivos que os filhos
veem. Mais importante do que serem restritivos, é discutir os programas
com as criangas, comentar as situagdes, explica-las, ajuda-las a distinguir
0 que é real e 0 que é fantasia.
Torna-se assim necesséario que os pais conhecam 0s principais riscos de
exposi¢do excessiva a televisao:

* Violéncia
De todos os efeitos negativos atribuidos a televisao, o impacto da violéncia é
0 que gera maior preocupagéo aos pais, educadores, professores e médicos.
A crianga corre maior risco de tornar-se agressiva depois de ver violéncia
na televisdo, especialmente desenhos animados. A televisdo pode dar
uma viséo distorcida do mundo, fomentando a violéncia e produzindo in-
sensibilidade na propria crianca. Estudos de evidéncia tém demonstrado
que a violéncia nos media pode contribuir para um comportamento agres-
sivo, dessensibilizacéo & violéncia, pesadelos, medos e perturbagdes do
sono nas criangas. Mesmo em canais televisivos para as criangas existem
anuncios publicitarios que contém algum tipo de comportamento violento,
perturbador ou sexual.
A violéncia na televis@o surge como uma ameaga para a crianga de duas
formas. Em primeiro lugar, embora os pais queiram transmitir aos filhos
que a violéncia ndo é o melhor caminho para a resolugéo de problemas,
muitas vezes a televis@o apresenta-a sob o ponto de vista dos «bonsy,
dos herdis que simplesmente fazem justica e déo aos «maus» aquilo que
eles merecem, transmitindo a ideia errénea de que, dependendo de quem
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Correspondéncia: doragomes@gmail.com
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a pratica e das suas intencdes, a agressividade € um ato justificado e um
meio adequado de resolver problemas e alcangar objetivos.

Por outro lado, ver cenas de violéncia pode assustar a crianga, de for-
mas variadas dependendo da sua idade. Dos 2 aos 7 anos, a crianga fica
particularmente assustada com cenas que apresentam figuras grotescas
como bruxas e monstros, pois nesta fase tem ainda alguma dificuldade em
distinguir a fantasia e a realidade. Mais tarde, dos 8 aos 12 anos, os medos
associam-se a cendrios de desastres naturais, guerras ou situagdes em
que as criangas sao vitimas, quer estas sejam apresentadas em ficgao,
nas noticias ou em reality shows.

» Comportamentos de risco
Os comportamentos de risco como o consumo de alcool, drogas ou tabaco
podem ser apresentados em séries de ficgao, filmes ou antincios como sen-
do cool e normal, ndo mostrando as reais consequéncias destes habitos.
Da mesma forma, a atividade sexual € muitas vezes banalizada e des-
contextualizada, ndo se dando a importancia necessaria e o alerta sobre
doencas sexualmente transmissiveis e gravidez na adolescéncia.

* Obesidade
E conhecida e comprovada a ligagao entre a exposicéo excessiva & televi-
sdo e a obesidade infantil, sendo esta um grave e preocupante problema
de saude publica.
As razbes apontadas para esta associagdo s&o: por um lado, se uma
crianga passa grande parte do seu tempo a ver televisdo (atividade que
nao exige grande dispéndio de energia), passa menos tempo a realizar
atividade fisica; por outro lado, a crianga é sujeita constantemente a antin-
cios de alimentos apelativos e altamente energéticos como os snacks,
chocolates, hamburgueres, gomas, batatas fritas e bebidas gaseificadas,
que por vezes se associam a oferta de brindes (dos herdis da televisdo
mais conhecidos), tornando-os absolutamente irresistiveis para qualquer
crianga. E também descrito o incentivo a ingestdo de alimentos caléricos
enquanto se assiste a televisdo. Esta combinagdo de sedentarismo com
alimentos de elevado teor caldrico € uma das grandes responsaveis pela
obesidade.
Arelacéo entre 0 excesso de peso / obesidade infantil e habito de televisao
aumenta ainda mais quando a televisdo, o computador ou a consola estéo
no quarto da crianga.

* Publicidade
A televis&o estimula o consumismo através da publicidade. Assim sendo,
a publicidade é um dos grandes perigos da televis@o, ndo so por influen-
ciar aspetos como a obesidade e os comportamentos de risco, como pela
ansiedade que pode causar na crianga que quer ter determinado produto
altamente publicitado. Isto pode constituir um grave problema para os pais
na medida em que o filho exige o objeto anunciado, causando muitas ve-
zes rivalidades e disparidades entre os pares. As criangas com menos de
8 anos tém dificuldade em entender que a publicidade ¢ uma forma de
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vender um produto, tornando-se assim impossivel ver qualquer defeito no
objeto anunciado.

* Alteracéo dos padrées de sono

Aexposicao a mais de 3 horas de televisdo por dia eleva significativamente
o risco de perturbacées de sono. As razées da alteragdo do padréo de
sono da crianga prendem-se com a dificuldade que muitos pais tém de
tirar os filhos da frente do ecrd na hora de deitar e com a existéncia de
cada vez mais programas com contetdos apelativos para os mais jovens
a horas tardias. Um outro motivo diz respeito ao contetido dos programas
a que a crianga assiste. Programas televisivos com figuras agressivas
(monstros, bruxas, etc.) geram medos e angustias que podem perturbar
0 sono causando insénia ou terrores noturnos. Nas criangas mais velhas,
que assistem frequentemente aos noticiarios, pode ocorrer ansiedade e
medo de acontecimentos muitas vezes ai reportados como crimes violen-
tos, guerras ou catastrofes naturais.

* Dificuldades escolares
O tempo passado em frente da televisdo e do computador é subtraido a
atividades importantes como os trabalhos escolares e a leitura, interagao
com a familia e desenvolvimento social.
Um maior tempo dedicado a ver televisdo associa-se a um menor nivel
educacional alcangado na vida adulta, uma maior taxa de abandono dos
estudos e piores classificagdes.

* Défice de atengédo
Aexposicao a televisdo em idades precoces (menos de 2 anos), coincidin-
do com periodos criticos no desenvolvimento cerebral, parece aumentar
o risco de problemas de atengéo, embora os estudos de evidéncia sejam
escassos. A AAP (American Academy of Pediatrics) néo recomenda a ex-
posicdo da crianca abaixo de 2 anos diante do ecra (e note-se que ecré
inclui ndo so a televisdo, mas também DVD, jogos de video, efc.)

Quais os conselhos para os pais que querem tornar a televisao
uma atividade mais segura para os seus filhos?

* Retire a televis@o do quarto das criangas e coloque brinquedos, jogos
e outras alternativas apeteciveis na diviséo onde esta se encontra.

+ Evite que criangas com menos de 2 anos vejam televisdo.

* Limite o tempo dispendido a ver televis&o para o maximo de 2 horas
por dia.

* Desligue-a na hora das refeiges, privilegiando assim um momento
de convivio em familia.

+ Os pais também n&o devem permitir que as tarefas escolares sejam
realizadas com a televis&o ligada, pois esta estara a desviar a aten-
¢éo da crianga.

+ Selecione os programas mais adequados de acordo com a idade da
crianga, e, idealmente, veja-os com o seu filho — isso proporcionar-
-lhe-a uma forma de filtrar contetidos, bem como a possibilidade de
explicar e educar a medida que o programa decorre.

+ Tenha em atencéo o sistema de classificagdo etaria do programa de
televisao, filme, e/ou jogo de video / consola.

* Deve limitar a quantidade de violéncia que o seu filho esta exposto
ao assistir televiso e controle 0 seu comportamento depois de as-
sistir a programas violentos.

+ Discuta as suas preocupagdes com outros pais e professores, pois
assim podera evitar que o seu filho seja o Unico que néo vé um deter-
minado programa, sentindo-se de certa forma diferente.

* \eja também poucas horas de televisdo: além de dar o exemplo
podera passar mais tempo com o seu filho a praticar desporto, ler ou
simplesmente brincar.

* Proporcione atividades alternativas nomeadamente a leitura, o exer-
cicio fisico, os hobbies instrutivos e permita tempo para brincadeiras
imaginativas!
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