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EDITORIAL

A aplicabilidade da Declaragao dos Direitos das Criangas na realidade portuguesa

A infancia, sendo o inicio da construgdo da identidade individual, é
uma idade crucial e simultaneamente fragil, meritoria de protegéo.
Neste sentido surge a Declaragdo dos Direitos da Crianga, como reco-
nhecimento de que as criangas séo iguais aos adultos em dignidade
e ainda com mais direitos face & sua imaturidade, vulnerabilidade e
dependéncia. Pretende-se travar a discriminagéo da crianga s6 por ser
crianga e impedir a invisibilidade juridica. Contudo, as palavras sole-
nes dos tratados e declaragbes universais muitas vezes ndo passam
disso mesmo, de palavras, ndo saem do papel, ndo se materializam.
Urge, portanto, refletir acerca da sua aplicabilidade em cada nag&o.

De acordo com os dados ja disponibilizados pelo relatério de 2018
da organizag&o internacional dos direitos das criangas — KidsRights
- Portugal encontra-se entre os trés lideres mundiais na protecéo dos
direitos das criangas. Realmente parece que os direitos basicos estdo
a ser cumpridos, somos um pais em que cada crianga tem uma nacio-
nalidade e um nome desde o nascimento, e que continuamente tenta
fazer prevalecer a direito a ndo discriminagéo. E os demais?

Embora exista uma preocupagéo crescente em integrar a crianga
nas decisdes de vida coletiva, a participagdo das mesmas ainda esta
aquém do desejado e frequentemente n&o é feita da forma mais cor-
reta, ou se d& demasiada liberdade de escolha sem qualquer orien-
tagdo ou se restringe totalmente essa possibilidade. Neste sentido, o
interesse superior da crianga continua a ser arbitrério e dependente
do entendimento dos adultos, por sua vez influenciados pelas conven-
¢Oes sociais.

Ainda existem desigualdades sociais impeditivas do acesso equitativo
a cuidados médicos pré e pds-natais € a condi¢des que permitam um
desenvolvimento e crescimento saudaveis, tais como a habitagdo com
os confortos basicos, 0 acesso a espagos e atividades de lazer e a
alimentagdo cuidada e nutricionalmente adequada, a propdsito deste
Ultimo aspeto poucas politicas tém sido implementadas a fim de con-
tornar o paradigma atual da obesidade.

E no que diz respeito a crianga mental ou fisicamente deficiente ou
que sofra de diminuigdo social? Eis o SNIPI! O Servico Nacional de

Andreia Palma’, Andreia C. Marinhas? Ana Isabel Martins?, Nelson Neves®

Intervencdo Precoce funciona através da agao coordenada dos Mi-
nistérios do Trabalho e da Solidariedade Social, da Educagéo e da
Saude, conjuntamente com o envolvimento das familias e da comu-
nidade. Tem a missdo de garantir a Intervencdo Precoce na Infancia
(IP1), através de medidas de apoio integrado centrado na crianga e na
familia, incluindo agdes de natureza preventiva e reabilitativa, no ambi-
to da educacdo, da saude e da agéo social. Relembre-se aqui também
os grandes passos que se tém dado no que diz respeito aos cuidados
domiciliarios, permitindo deste modo que criancas em situagdes de
salde particulares tenham o acompanhamento mais conveniente de
forma mais regular, quer cuidados médicos que de enfermagem.

Todos assumimos como principio que «a crianga precisa de amor e
compreens&o para o0 pleno e harmonioso desenvolvimento da sua
personalidade (...)». Este vai sendo promovido néo sé de forma gera-
cional mas também social. Ainda assim nem sempre as melhores cir-
cunstancias para a crianga sdo crescer e ser cuidada no seio familiar,
aos cuidados dos pais. Neste caso existe a agéo direta dos servigos
sociais, nucleos hospitalares que promovem a protegdo da crianca
em risco e que ddo primazia a seguranga da crianga, articulando-se
com as entidades necessarias de forma a que isso seja garantido. Mas
estardo verdadeiramente identificadas todas as criangas em risco? A
formagao no sentido da identificagdo e sinalizagdo deve continuar a
ser incentivado.

Ja quando as familias sdo numerosas de que forma séo ajudadas?
Com Abonos de familia para criangas e jovens atribuidos pela Segu-
ranga Social que visam compensar os encargos familiares respeitan-
tes ao sustento e educagéo das criangas e jovens. Mas serdo estes
valores realmente suficientes? Ora, a partir dos 3 anos é quando co-
megam verdadeiros encargos escolares, ha familias que podem estar
a receber em torno de 40 euros por filho, ndo esquecendo que antes
disto houve necessidade de pagar creches, privadas na maioria. Sera
esta uma verdadeira ajuda a familias numerosas? Nenhuma crianga &
privada de educagdo, mas seré o ensino igualmente sustentavel para
todos as classes sociais e culturais?

" Interna de Formagao Especifica de Cardiologia Pediatrica - Hospital Pediatrico, CHUC; ?Interna de Formagé&o Especifica de Pediatria Médica - Hospital Pediatrico,
CHUC; @ Assistente de Pediatria, Servico de Pediatria Médica - Hospital Pediétrico, CHUC
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EDITORIAL

Hé ainda aqueles principios, demasiado impregnados por ideais éticos
(ou politicamente corretos!) que dificiimente serdo questionados face a
situagdes emergentes — sob circunstancia alguma se questiona que a
crianga devera ser a primeira a beneficiar de prote¢éo ou a usufruir de
qualquer meio de socorro. E todas as outras situagdes, nédo tdo emer-
gentes, ndo tao presentes nos media, sem aquele destaque pitoresco
que todos os dias nos visita a hora de refei¢éo?

A verdade é que os dados recolhidos, dizem sermos lideres — mas
analisando cada parcela individualmente, a nivel da protegao da crian-
¢a, e englobando indicadores como trabalho infantil, gravidez na ado-
lescéncia e registo de nascimento caimos do topo para uma posi¢ao
de 31°. Acima de nds, 30 paises de um total de 182. Poderemos ver
como um balanco positivo, mas néo seria demasiado presungoso ig-
norar esta discrepancia perante todos os outros indicadores? Como
esta a falhar a prote¢éo? Quem esta a falhar? Quem, como... o que
se esta aignorar?

E por fim, algo em que, de acordo com o mesmo relatério, todos os
paises falham - a ndo discriminagdo. Apesar dos esforgos, também
nés somos englobados neste todo. Unidos com todas as suas dife-

rengas, nenhum pais se destaca pela positiva. E aqui, no canto mais
ocidental da Europa, somos levados a pensar naqueles casos (exce-
cOes talvez) dos que de longe vém, esquecendo que a falha, come-
¢a bem mais perto. Entre agdes sociais e programas de integragéo,
esforcamo-nos por receber e integrar quem asilo procura. Mas o direito
a néo discriminagdo tem também de perder o estigma de ser associa-
do ao radicalmente diferente. A ndo discriminagdo comega aqui — de
estratos sociais, a criangas com necessidades especiais, englobando
ainda desigualdades de oportunidades por género. De tao perto para
tdo longe - o principio da n&o discriminagdo implica reconhecer que 0
que desconhecemos, tememos. E o que desconhecemos, é para nds
diferente. Mas dificiimente so sinénimos! E preciso informar, de modo
a melhor proteger quem ¢é mais fragil, por condigdes desfavoraveis ou
por minorias, e que mais dificuldades terdo em ter acesso e a benefi-
ciar de todos os outros principios.

Posto isto, percebemos assim que até agora muito se fez, ainda muito
falta fazer. Mas ndo ha esforgco em védo desde que estes se canalizem
na construgdo de uma sociedade mais consciente e mais adaptada as
necessidades das criangas.
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Des-Envolver: Intervengao terapéutica num grupo de criangas do Lar «O Girassol»

Des-Envolver: Therapeutic intervention with a group of children of «O Girassol» institution

Resumo

As populagdes infantojuvenis que se encontram acolhidas em insti-
tuicbes manifestam maior vulnerabilidade a nivel da saude mental.
A protegdo destas populagbes passa pela diminui¢éo de fatores de
isolamento, a promog&o de fatores de bem estar e a cooperagéo entre
0S seus membros.

O Lar «O Girassol» acolhe criangas e jovens em risco que necessitam
de uma atuagéo acrescida ao nivel dos cuidados de saude mental, tem
recorrido ao Servico de Pedopsiquiatria, como suporte terapéutico e
reparador para as situagdes mais problematicas.

A resposta encontrada juntou, pela primeira vez, técnicos das duas
instituicdes que, quinzenalmente, desenvolveram uma intervengéo de
carater preventivo e terapéutico com seis criangas e, teve por base,
atividades ludicas e expressivas vivenciadas em setting classico, pro-
tegido e estruturado.

As autoras querem partilhar uma experiéncia algo inovadora no atendi-
mento e prestagdo aos cuidados de satde mental infantil que articula
recursos humanos dos dois servigos com vantagens para 0 apoio e
cuidado da saude mental de criangas e jovens em situagéo de vulne-
rabilidade psicolégica.

Palavras-chave: Saude Mental, Grupo terapéutico, Prevengao, Ativi-
dades ludico-expressivas, Instituicdo, Autonomia, Afecto, Positividade,
Interdisciplinar.

Introducgao

As criangas necessitam na sua vida de atividade, vinculagéo, inde-
pendéncia, auto-expressao, multiplas experiéncias e também que lhes
seja dada a oportunidade para brincar, como forma de promogao da
sua salde fisica e mental.

O Servigo de Pedopsiquiatria do CHUC tem vindo a prestar cuidados
de salde mental a criangas e jovens acolhidos no Lar «O Girassol»,
bem como em outras instituicdes de carater semelhante, por estas
acolherem populagdes que apresentam frequentemente sinais eviden-
tes de perturbagdes emocionais, com particular incidéncia nas esferas
do comportamento e da aprendizagem.

A nossa experiéncia mostra-nos que as criangas oriundas de fami-
lias disfuncionais efou maltratantes tém riscos acrescidos de salde
mental. Muitas destas criangas tém seguimento pedopsiquiatrico, em
regime de consulta e/ou em acompanhamentos mais sistematicos.

No ano letivo-terapéutico 2015-2016 o Servico de Pedopsiquiatria
através do seu Gabinete de Educagéo, recebeu dois pedidos para in-
tervengao sistematica.

Ana Paula Carvalho’; Filipa Carvalho?; Filipa Nobre®

Abstract

Children and young people hosted in institutions are, by evidence,
most vulnerable populations that require special attention due to a
higher risk of their mental health. The protection of these populations
can be improved by the reduction of isolation, the promotion of well-
being factors and the cooperation among its members.

The «O Girassol» institution hosts children and young people that
require a special accompaniment what concerns mental health care
services. In this sense, the use of child psychiatry has been useful
not only for its therapeutic and restorative intervention, but also, and
namely, for its leading role in terms of prevention.

This approach joined, for the first time, technicians of the two institutions
who carried out, fortnightly, preventive and therapeutic activities with
six children. These activities were based on playing and expression,
experienced in a classic, protected, warm, reflection stimulating and
relaxation environment.

The authors want to share an experience with innovative character
what concerns the provision of child mental health care that joins
human resources with experience in the support and delivery of mental
health for children and young people in situations of vulnerability, in
order to stimulate and contribute to their personal, emotional and social
development.

Keywords: Mental Health, Therapeutic Group, Prevention, Expressive
Activities, Institution, Autonomy, Attachment, Positivity, Interdisciplinary.

As duas criangas apresentavam um quadro combinado de problemas
de comportamento, dificuldades de aprendizagem, agressividade e
isolamento. Para além do seguimento em consultas de Pedopsiquia-
tria, outra resposta encontrada foi o acompanhamento semanal e indi-
vidual em sessdes psicopedagogicas.

Efetivamente, outras criangas na instituigdo ja tinham sido sinalizadas
pela psicologa por comportamentos desajustados, instabilidade emo-
cional e isolamento, observados nas escolas, nas actividades extra-
-curriculares e na propria Instituicdo. Estas criangas mantinham uma
resposta limitada & interveng@o médica cuja disponibilidade institucio-
nal impossibilitava um seguimento sistematico dos mesmos.

Foi neste contexto que surgiu a possibilidade de desenvolver um
trabalho de intervengao regular abrangendo as criangas que a data
inspiravam maior preocupac&o e cuidado.

Ao acreditarmos que um acompanhamento estruturado e ludico com-
pleta uma interveng&o preventiva e/ou curativa das criangas em gran-
de stress emocional, oferecendo-lhe um campo relaxado e normativo,

' Educadora Especializada; ? Técnica Superior de Educagao; ® Psicloga Clinica — Servico de Pedopsiquiatria do Hospital Pediatrico do CHUC; Lar «O Girassol»
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desafiamo-nos a desenvolver uma interveng&o grupal com uma filoso-
fia baseada no encorajamento, afeto, respeito, suporte, congruéncia,
validagdo, regras, exemplo, empatia, pertenca e na coeréncia.

«As relagdes afetivas s@o consideradas pela maioria das pessoas,
como a parte mais importante das suas vidas» (Hinde & Stevenson-
-Hide, 1988; Skolnick, 1994, cit. por Canavarro, 1999, p. 9).

A nossa intervengao teve por base linhas de orientagdo que assentam
nas abordagens de Lev Vygotsky, Michael Rutter e John Barnes, e
fundamenta a sua agéo através do modelo interacionista, modelo que
coloca em primeira instancia as interagdes entre grupos em diversos
contextos, sejam eles escolares, comunitarios ou familiares.

Rutter (1991, cit. por Barnes & Muller, 2000) afirmou que a maior pos-
sibilidade que as criangas com problemas de conduta e perturbagdes
emocionais, especialmente as que foram diagnosticados em idade
precoce, tém de mudar o seu comportamento reside, principalmente,
na melhoria das suas circunstancias familiares, nas relagdes positi-
vas de grupos de pares € nas boas experiéncias escolares e bastante
menos no contacto directo com clinicos tais como os pedopsiquiatras.
O Plano Nacional de Saude Mental (2007-2016) preconiza que em
Portugal se desenvolvam servigos e programas que permitam dar
respostas de qualidade as necessidades de cuidados da infancia e
adolescéncia, a nivel da prevengdo e do tratamento, de acordo com
0s seguintes objetivos:

* Promover a saude mental infantil e juvenil junto da populagéo;

* Melhorar a prestagédo de cuidados, favorecendo e implementan-
do a articulagdo entre os servigos de saude mental infanto-juvenil
e outras estruturas ligadas a saude, educacéo, servigos sociais e
direito de menores e familia.

O Servigo de Pedopsiquiatria tem por missao, prevenir, promover, tra-
tar e reabilitar os problemas de saide mental de criangas e jovens dos
0 aos 18 anos e suas familias ou substitutos.
Também alguma literatura refere que a promogao da salde mental
infantil é vital para qualquer sociedade porque:
1 — sd0 comuns os problemas infantis de foro psiquiatrico;
2 —um numero significativo destes problemas tém um mau prog-
nostico; e
3 — muitas perturbagdes na idade adulta tém as suas raizes em
fatores de risco da infancia. Para além disso, ha evidéncia que
indica que a prevencédo de salde mental na infancia pode ter
um importante impacto positivo quer ao micro-nivel, para as
criangas e suas familias, quer ao macro-nivel, para as institui-
¢Oes e Comunidades (Barnes & Muller, 2000, p.17).

E as Instituicoes de Acolhimento?

Para Urie Bronfenbrenner (1996, 2004), além da familia, algumas ins-
tituicdes podem servir como ambientes acolhedores para o desenvol-
vimento humano, como a escola e os abrigos, a partir dos primeiros
anos de vida da crianga e afirma que a institucionalizag@o pode cons-
tituir uma situacgdo de protegéo e de oportunidade de fugir de dificulda-
des encontradas na familia. E também assinalado que o meio ambien-
te fisico e social, em certas familias é tdo empobrecido e cadtico, que
colocar a crianga numa instituigdo propicia a promogéo da saude e o
crescimento psicologico (Bronfenbrenner, 1996).

Também Santos e Bastos (2002, cit. por Poletto & Koller, 2008) assi-
nalam que a instituigdo, enquanto novo contexto de desenvolvimento,
pode oferecer recursos aos adolescentes para a construgdo de res-
postas socialmente validas para lidar com as adversidades.

Contudo varios autores consideram a institucionalizagéo como um fa-
tor de risco...

«Os lares s&@o equipamentos sociais que tém por finalidade o acolhi-
mento de criangas e jovens, proporcionando-lhes estruturas de vida
tdo aproximadas quanto possivel as das suas familias, com vista ao
seu desenvolvimento fisico, intelectual e moral, e a sua insergéo na
sociedade» (IDS, 2000, p. 15).

Na opinido de Pedro Strecht (2000), a institucionalizagdo de criangas
e jovens é uma solugéo para um problema sem mais nenhuma saida,
pois todas as criangas separadas dos seus pais, por mais negligentes
que eles tenham sido, sofrem.

Na questdo da institucionalizagdo surgem sempre perguntas que
transmitem inquietagdes.

Raymond (1996; 1998) defende que uma instituigdo que acolhe meno-
res em situacéo de risco deve ser securizante, contentora de angustias
e promotora de desenvolvimento pessoal e da construgéo da identida-
de porque estas criangas e jovens formam a sua identidade devido a
um destino fatal, no qual ndo interferiram.

As instituicbes no seu objetivo primordial de substituicdo dos contextos
precarios da familia de origem destas criangas e jovens, deve definir-
-se pela organizagao, estabilidade e seguranga, nomeadamente pas-
sando pelo estabelecimento de regras e rotinas diarias. A Instituicio
deve fornecer condi¢des que possibilitem uma (re)construgdo do eu,
quer pela reformulacéo do passado, quer pela construgdo de projecos
de futuro, que se acompanhe de uma reestruturagéo do auto-conceito
(Alberto, 2002).

Diversos dados apontam para que relagbes marcadas por suporte,
carinho, disponibilidade e seguranga aumentam a auto-estima e pro-
porcionam o desenvolvimento de capacidades de aprendizagem. No
entanto, sabemos também que as relagdes afetivas com a familia, os
amigos e envolvimentos romanticos podem estar ligadas a grande so-
frimento ao longo da vida. Isto &, as relagdes afetivas estabelecidas
podem ser fatores de vulnerabilidade ou de proteg&o individuais (Ca-
navarro, 1999).

Sem querer substituir o papel da familia, o papel do(s) cuidador(es),
vai ser muito semelhante. Ai entramos nés. Nessa pequena «falhay,
nesse hiato, inspirado em concegdes de socioconstrutivistas de natu-
reza vygotskyana, o projeto (Des)Envolver assume que o desenvol-
vimento humano € influenciado pelo meio, ou seja, algo que envolve
cultura, interagdes, sociedade e praticas.

De resto, resulta da nossa pratica enquanto técnicos de satide mental
e de educagao, a evidéncia que na intervengao ludica se produz uma
melhor flexibilidade nos sujeitos bem com um maior sentimento de per-
tenga que diminui o isolamento e a impulsividade dos mesmos.

Descrigao do Projeto

A fim de estimular e contribuir para o desenvolvimento pessoal, emo-
cional e social de cada crianga do grupo, foram propostas atividades
com vista a prossecugao dos seguintes objetivos especificos:
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- Desenvolver a empatia, a expressdo dos afectos e emogdes;
- Promover a disciplina;

- Fomentar o sentido de pertenca, autoeficacia e de confianca;
- Promover a esperanca e a positividade;

- Treinar competéncias sociais;

- Melhorar o autoconceito e trabalhar a autoestima;

- Diminuir o isolamento € os niveis de impulsividade;

- Aumentar a cooperagao;

- Melhorar a integragéo, a resiliéncia e o desempenho escolar.

No fundo, o grande objetivo subjacente é o de promover e proteger a
salde mental destas criangas.

A intervencdo foi composta por 10 sessdes de expressao criativa®
de periodicidade quinzenal, com duragdo de 60 minutos, no periodo
compreendido entre 25 de janeiro a 30 de maio de 2016. As semanas
intercalares as sessdes eram dedicadas a avaliagdo da sessé@o que
decorreu e a planificagdo da sesséo seguinte.

As sessdes realizaram-se no ginasio do Servigo de Pedopsiquiatria
do Hospital Pediatrico, uma sala com espaco amplo, com boas condi-
¢oes, acolhedora, com conforto e privacidade.

O grupo foi constituido por seis criangas com idades entre 8 e 0s 12
anos, do sexo masculino e feminino, todas elas acolhidas no Lar «O
Girassol».

A equipa dinamizadora reuniu trés técnicas de areas diferentes: uma
Educadora do Servigo de Pedopsiquiatria, uma Estagiaria do Mestrado
em Ciéncias da Educagdo da FPCEUC e uma Psicéloga do Lar «O
Girassol», sob superviséo de um Pedopsiquiatra do servigo de Pe-
dopsiquiatria.

Material e métodos

O trabalho desenvolvido com o grupo de criangas consistiu na realiza-
cdo de atividades expressivas e ludicas tais como: pintura, colagem,
cangdes e musica, representagao, culinaria, bem como varios tipos de
jogos de competicdo e cooperagao (ex. corrida de sacos, corrida a trés
pés, jogos de cartas), jogos dramaticos e de relaxamento.

Para a concretizagdo destas atividades as criangas iam tendo a sua
disposic&o os recursos materiais necessarios, desde material de escri-
ta, desenho e pintura, pincéis, tesouras, colas, alimentos para confe-
cionar, brinquedos, jogos.

Algumas sessbes foram organizadas com as criangas, envolvendo-
-as assim, para que pudessem expressar as suas preferéncias e ver
concretizadas as atividades desejadas.

Resultados

As sessdes deste projeto foram planificadas, implementadas e metodi-
camente avaliadas, numa perspetiva de impacto, ou seja, de alteragéo
de comportamentos, e numa perspetiva de analise de resultados.
Para tal, recorremos a uma avaliagdo com base na observacédo, no
registo e analise de incidentes e comportamentos, e através da aplica-
¢do da Escala de Autoconceito de Piers-Harris*™ (Veiga, 2006).
Através de uma avaliagéo feita com base na observagéo, no registo
das atividades desenvolvidas ao longo das sessdes e posterior analise
critica do desenrolar das mesmas, foi percetivel que, na sua maioria
as atividades proporcionaram momentos agradaveis para todas as
criangas e promoveram momentos de cooperagdo, questionamento,
alegria, sentimentos de partilha e de pertenga. No entanto, em alguns

Escala de auto-conceito de Piers Harris
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Figura 1 » Resultados da aplicagao da Escala de Autoconceito de Piers Harris.

" Expresséo criativa: termo que a Pedopsiquiatra Cristina Villares Oliveira atribuiu em 1994 as atividades que eram desenvolvidas com criangas em unidades que dirigia
tais como pintura, culinaria, modelagem, fantoches, jardinagem, como abordagem psicopedagdgica e terapéutica de grande valor. Esta dindmica permite as criangas
manifestar de forma natural o seu modo de funcionamento e facilita a comunicacéo. Nestas sess6es a comunicagao ndo-verbal é assim facultada como aliado para o

ajustamento das criangas.

" A Escala de Autoconceito de Piers-Harris é um instrumento de avaliagdo do autoconceito frequentemente utilizado na investigagéo cientifica. Esta escala, desenvolvida
inicialmente por Piers, & composta por afirmagdes que descreve como a pessoa se sente acerca de si mesma.
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momentos, também se observou isolamento, julgamento, frustracéo e
agressividade que foram geridos, trabalhados e devidamente integra-
dos no grupo.

A Escala de Autoconceito de Piers-Harris (Veiga, 2006) foi aplicada
em dois momentos de avaliagdo (antes da intervencéo e no final do
projeto) e os dados foram obtidos através da média percentilica de
cada crianga. O recurso a esta escala teve como objetivo uma melhor
compreensdo acerca das atitudes e sentimentos das criangas.

A avaliagao feita num primeiro momento revelou, de uma forma geral,
baixa auto-estima, impulsividade e isolamento.

Apos a aplicacdo final da Escala, e analisando os resultados, destaca-
mos os fatores «ansiedade», «estatuto intelectual», «popularidade» e
«aparéncia fisica» como aqueles em houve mais ganhos. O «aspeto
comportamental» e «satisfagdo / felicidade» nao atingiram valores fa-
voraveis e esperados, o que nos surpreendeu e nos levou a refletir e
analisar, concluindo com a enumeragao de hipéteses: as criangas de-
senvolveram um maior insight, com percegdo e maior consciéncia so-
bre o que o fator «aspeto comportamental» avalia; o fator «satisfacéo/
felicidade» podera ter sido afetado pelo facto das criangas saberem
que se tratava da Ultima sess&o e dedicada & despedida (Figura 1).
De uma forma global, a pontuag&o obtida no total das escalas na ava-
liag&o final foi superior a avaliagéo inicial, sugerindo-nos uma melhoria
na auto-percegao de cada um.

Discussao e conclusdes

Esta intervengdo que utilizou um contexto ludico, pessoas signifi-
cativas e constantes, gerou dindmicas positivas com os elementos
do grupo que se traduziram na melhoria do sentimento de auto-
-eficacia, maior controlo comportamental e maior bem-estar.

O ter proporcionado atividades ludicas e expressivas ajudou as
criangas a lidarem melhor com as suas tensdes diarias. O brincar
esta cheio de simbolismo. A origem etimoldgica da palavra brincar
provém do latim vinculum, que significa vinculo, lago, unido. Assim,
o brincar, o faz de conta, o desenhar e o jogar, foram os meios de
abordar e convidar as criangas a participar. Partilhamos as nossas
memorias, as nossas vivéncias infantis criando uma maior proximi-
dade e afeto. Estas partilhas, que permitiram um maior relaxamen-

to e diminuicdo da tens@o e agressividade, melhoraram a coeséo
de grupo e contribuiram para uma maior espontaneidade e alegria.
As reflexdes que nos acompanharam levaram-nos a constatacéo
de algo inovador que produziu resultados e que marcou a diferen-
ca desta intervengéo:

1 -0 grupo foi constituido apenas por criangas da mesma insti-
tuigdo, com vivéncias comuns mas que agora lhes foi propor-
cionado um outro espago que permitiu uma dindmica e uma
intervencao diferente fora do espago da instituigéo;

2 - Alintegracao de um Técnico da Instituic&o, permitiu uma maior
cooperagao e articulagdo entre instituicdes ligadas a area da
infancia e adolescéncia, e a consequente rentabilizagdo dos
recursos humanos e diminui¢do de custos;

Para além de confirmarmos os aspetos Uteis associados as terapias
grupais, tais como:

3 -Dinamica inter-relacional forte num espago contentor e terapéu-
tico, com maior disponibilidade para as criancas;

4 — Acompanhamento mais sistematico e estruturado comparati-
vamente a outras intervengdes do &mbito da pedopsiquiatria, sen-
do um aliado terapéutico.

Dos resultados observaveis salientamos a diminuigdo da necessidade
de consultas; a diminui¢do da necessidade de medicagéo, com retira-
da total em dois casos; informag&o de maior estabilidade nas criangas
sentido ao nivel institucional e escolar, bem como diminuigéo dos ni-
veis de stress, maior tolerancia e menor impulsividade; e o impacto
positivo da intervencao referenciado pelas instituigdes envolvidas no
projeto de vida destas criangas.

Foi uma aventura conhecer cada um e ver desabrochar mais esponta-
neidade, onde anteriormente era mais evidente o sentimento de menor
competéncia e agressividade.

Os comportamentos menos adaptativos das criangas foram-se modi-
ficando, havendo mais confianga, sentimento de pertenga, coopera-
¢ao, seguranga, sentimento de sucesso e uma maior aceitagdo das
derrotas.

Todas as atividades desenvolvidas s&o tidas como uma ferramenta
muito util na prevengdo e melhoria da salde mental. Um grama de
prevengéo vale mais que um quilo de cura.
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A Psicologia Pediatrica no Servico de Urgéncia

The Pediatric Psychology in Emergency Service

Resumo

Desde o inicio de 2016, o Servico de Urgéncia do Departamento de
Pediatria do Hospital de Santa Maria — CHLN, conta com mais uma
valéncia na sua intervencao. Tradicionalmente especializado na abor-
dagem da patologia orgénica, integra agora a intervengao especializa-
da da Psicologia Pediatrica na equipa fixa do Servigo de Urgéncia (SU)
de Pediatria.

Tendo por objetivo a prestagdo de cuidados ao nivel da avaliagéo,
diagnostico e intervengdo psicologica dos utentes que recorrem a
urgéncia, a Psicologia Pediatrica no SU atua tanto no Balc&o, como
no Servico de Observagdo. Tem o proposito especifico de intervir em
situagdes de urgéncia, emergéncia e na crise, identificando as proble-
maticas que beneficiam de uma intervengao numa perspetiva comple-
mentar, com recurso a utilizagdo de estratégias que atenuem e tratem
o intenso mal-estar cognitivo, comportamental e emocional do doente
pediatrico e respetiva familia/cuidadores. Por vezes, torna-se neces-
sario 0 encaminhamento/referenciagéo da situagéo para uma consulta
de especialidade.

Dado o novo paradigma de intervengao, prestado por equipas multidis-
ciplinares que intervém com o doente nas suas multiplas dimensdes
do existir, 0 SU de Pediatria considera imperativo tratar ndo s6 a doen-
¢a mas, sobretudo e mais que tudo, o bebé, a crianga e o adolescente
que esta doente, isto €, trata o doente tal como ele se apresenta: como
um todo coeso e coerente.

E inserida nesta visdo abrangente e integradora que a intervengao
psicolégica no SU se posiciona, desenvolvendo a sua atuagdo em 3
campos de ag&o: com o doente, com a familia e com a equipa.
Palavras-chave: Psicologia Pediatrica; Servigo de Urgéncia; Interven-
¢&o na crise; Saude Psicoldgica.

Introdugao

Desde o inicio de 2016, o Servigo de Urgéncia (SU) do Departamento
de Pediatria do Hospital de Santa Maria — Centro Hospitalar Lisboa
Norte, conta com mais uma valéncia na sua interveng&o. Tradicional-
mente especializado na abordagem da patologia orgénica, integra
agora a intervengao especializada da Psicologia Pediatrica na equipa
fixa do SU de Pediatria.

As variaveis psicologicas tém vindo a assumir uma maior relevancia
clinica, e o bem-estar psicolégico nas urgéncias pediatricas deve ser
uma realidade crescente na pratica médica (American Academy of
Pediatrics, Committee on Pediatric Emergency Medicine, American
College of Emergency Phsysicians & Pediatric Emergency Medicine
Committee, 2006) . Contudo, a inclusdo da Psicologia no SU ainda

Pedro Dias-Ferreira’, Gabriela Aratjo e S&?, Maria do Céu Machado®

Abstract

Since the beginning of 2016, the Emergency Service of the Pediatric
Department of Hospital de Santa Maria — CHLN, takes into account
one more valence in its intervention. Traditionally specialized in the
organic pathology approach, it now integrates a specialized Pediatric
Psychology intervention in the fixed team of the Pediatric Emergency
Service (SU).

With the objective of providing care in terms of evaluation, diagnosis
and psychological intervention of the patients who resort to the
emergency, the Pediatric Psychology in the SU acts in the Counter, as
well as in the Observation Service.

It has the particular purpose of intervening in situations of urgency,
emergency and, crisis, identifying the problematics that benefit of an
intervention in a complementary perspective, resorting strategies that
mitigate and treat the intense cognitive, behavioral and emotional
malaise of the pediatric patient and families/caregivers. Occasionally,
it's necessary to refer the case to a specialist consultation.

Given the new paradigm of intervention, provided by multidisciplinary
teams that intervene next to the patient in its multiple dimensions of
existence, the Pediatric SU considers imperative the treatment not only
of the disease but, above-all and more than all, of the baby, children
and adolescent who is ill, that is, the treatment of the patient as he
presents himself: as a cohesive and coherent whole.

Itis in this comprehensive and integrative vision that the psychological
intervention in the SU is implemented, developing along the way its
work in three fields of action: with the patient, the families, and the
team.

Keywords: Pediatric Psychology; Crisis
Intervention; Psychological Health.

Emergency Service;

ndo é transversalmente implementada (Kwok, Tori & Rainer, 2013) 2,
embora se verifique que contribua para a redugdo de idas ao SU, de
prescri¢des terapéuticas, do nimero de consultas e da frequéncia das
hospitalizagdes (Carlson & Bultz, 2003; Sobel, 2000a) **.

Com o objetivo da prestagéo de cuidados ao nivel da avaliagéo, diag-
néstico e intervengao psicoldgica dos utentes que recorrem a urgéncia,
a Psicologia Pediatrica no SU atua tanto no Balc&o, como no Servigo
de Observagdo. Tem o propésito especifico de intervir em situagdes
de urgéncia, emergéncia e na crise, identificando as problematicas
que beneficiam de uma intervengdo psicologica (American Academy
of Pediatrics, Committee on Pediatric Emergency Medicine, American
College of Emergency Phsysicians & Pediatric Emergency Medicine

' Psicologo especialista em Clinica e Satde; Coordenador da Psicologia Pediatrica do Servigo de Urgéncia Pediatrica/Departamento de Pediatria no HSM-CHLN
2 Pediatra; Coordenadora do Servigo de Urgéncia Pediatrica/Departamento de Pediatria no HSM-CHLN * Pediatra; Atual Presidente do Conselho Diretivo do
INFARMED; Diretora da Clinica Universitaria de Pediatria da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

Correspondéncia: Pedro Dias-Ferreira - pedro.diasferreira@gmail.com

ABRIL

2018 // 40 (1): 09-11

SAUDE INFANTIL



ABRIL

2018 // 40 (1): 09-11

SAUDE INFANTIL

A PSICOLOGIA PEDIATRICA NO SERVIGO DE URGENCIA

Committee, 2006). Estes recursos assumem-se numa perspetiva com-
plementar, com a utilizagao de estratégias especificas que atenuem e
tratem o intenso mal-estar cognitivo, comportamental e emocional do
doente pediatrico e da respetiva familia/cuidadores.

Dado o novo paradigma de intervengdo que visa a transversalidade
dos cuidados prestados por equipas multidisciplinares ao encararem o
doente nas suas multiplas dimensdes do existir, o SU Pediatrico con-
sidera imperativo tratar ndo s6 a doenga mas, sobretudo e mais que
tudo, o bebé, a crianga e o adolescente que esta doente, isto é, trata
o doente tal como ele se apresenta: como um todo coeso e coerente.
E inserida nesta visdo abrangente e integradora que a intervengao
psicolégica no SU se posiciona, desenvolvendo a sua atuagdo em 3
campos de ag&o: com o doente, com a familia, e com a equipa (Vieira,
2010) 5.

O Doente: o bebé, a crianga e o adolescente no SU

As situagdes de urgéncia remetem para situagdes de vulnerabilidade
psiquica particulares, ja que o doente ¢ retirado abruptamente da sua
rotina diaria por um inusitado mal-estar ou inesperado acidente de di-
versas ordens. Ao encarar 0 doente como um todo e almejar a huma-
nizagdo da prestacé@o de cuidados, torna-se necessario atuar néo s
no tratamento dos danos fisicos, mas também na reparagao dos danos
emocionais latentes ou adjacentes (Sterian, 2001) 6.

Face ao acontecimento traumatico, o doente encontra-se numa situa-
¢do de desamparo psicoemocional, muitas vezes disruptivo e evoca-
dor de angustias de mdltiplas naturezas (constitutivas ou adquiridas)
(Barbosa, 2007) 7. E neste tempo de ansiedade e lugar de angustia
que o Psicdlogo intervém na contencdo e compreensao da vivéncia
afetiva em sofrimento, com vista & sua transformagao. E pela escuta
clinica da sua histéria e pela intervengéo especifica no seu sofrimento
presente, que o Psicdlogo discrimina a urgéncia fisica da subjetiva e
procura resgatar o sujeito (Silva, 2014) &,

Torna-se, também, relevante, neste contexto de urgéncia, uma avalia-
¢éo psicologica atenta sobre os doentes, para sinalizagéo e referen-
ciagao de casos de psicopatologia marcada ou latente, ou de casos
que necessitem de acompanhamento psicologico ulterior (Kwok, Tori
& Rainer, 2013).

A Familia do doente do SU

Na chegada ao SU, geralmente o doente néo esta so, ndo vem so. As-
sistimos que atras do bebé, crianga ou adolescente que adoece, existe
uma familia que adoece também. A familia é igualmente implicada pela
urgéncia e atingida pelo trauma, apresentando uma variedade de res-
postas emocionais: da preocupagao a incerteza, da vulnerabilidade a
ansiedade generalizada, da falta de esperanga a angustia traumatica.
Face a desorganizagdo e desestruturagdo familiar, o SU deve estar
atento e preparado para acolher as familias e o seu sofrimento, res-
pondendo a necessidade — muitas vezes premente — de uma nova
reestruturagdo (Barbosa, 2007). A intervengéo psicolégica deve abran-

ger as familias para que estas se sintam apoiadas e seguras, inves-
tindo numa comunicagéo adequada e de proximidade que propicie 0
reequilibrio funcional da estrutura familiar (Kwok, Tori & Rainer, 2013),
0 que implica conter as suas ansiedades com uma presenca afetiva,
real e firme.

Acresce que, com uma intervencéo adequada, a familia pode contri-
buir para a potencializagdo dos recursos terapéuticos e para o con-
texto de cura, devendo ser considerada como parte integrante e im-
portante do processo de hospitalizagdo. Assim, se tradicionalmente a
familia ficava a porta do SU, é agora aberto um espago acolhedor para
a mesma dando enfoque num tratamento que pretende ser tanto total,
como integrador.

A Equipa do SU

Por ser um local onde é exigido o confronto com emogdes intensas e
onde se operam importantes descargas afetivas (sem muitas vezes
haver espago ou tempo para a sua elaborag&o), todos os envolvidos,
técnicos e profissionais inclusos, se deixam inevitavelmente afetar por
estas. O Psicologo deve estar também atento a este vértice da triade
Doente-Familia-Equipa, isto €, a saude psicolégica da propria equipa
onde se insere, dada a exposi¢ao aos elevados niveis de ansiedade a
que estdo sujeitos e as situagdes de stresse agudo que invariavelmen-
te tendem a acumular. Esta fungéo especifica ajuda & coeséo grupal
com vista a maximizagéo da eficiéncia e eficacia dos cuidados pres-
tados (The Centre for Economics Performance’s Mental Health Policy
Group, 2006) °.

Ja a integragdo e comunicacéo permanente com a equipa é uma exi-
géncia da intervengao psicoldgica em contexto de urgéncia, sendo por
vezes requerido ao Psicdlogo a tradugdo do significado psicolégico
das vivéncias dos doentes, 0 aviso sobre a compreensao de situagdes
de complexo entendimento emocional e, em certos casos, algum grau
de mediagéo relacional entre os técnicos e o doente/familia. Esta ulti-
ma intermediagao visa garantir a partilha de uma linguagem comum,
necessaria a uma interagdo conjunta construtiva, procurando minimi-
zar 0s desencontros e salvaguardar a expresséo das necessidades e
desejos do doente (American Academy of Pediatrics, Committee on
Pediatric Emergency Medicine, American College of Emergency Phsy-
sicians & Pediatric Emergency Medicine Committee, 2006).

A somar a prevaléncia de situagdes do foro psicologico que ocorrem
no SU, todo este trabalho explica a intervengao psicolégica como um
recurso de 12 linha, ndo s6 em relagdo aos utentes e familias, mas
também relativamente a toda a equipa na qual o Psic6logo se inse-
re, contribuindo de forma decisiva para uma verdadeira integracéo da
prestagdo dos diversos cuidadores de salde e respetivas familias.

Conclusao

Mediante as necessidades e vicissitudes do trabalho desenvolvi-
do ao nivel de um SU de Pediatria, a Psicologia Pediatrica aplicada
ao trabalho em contexto de urgéncia assume-se como uma area de



formagéo pés-graduada especifica, que tem em conta a imprevisibi-
lidade das circunstancias atendidas em contexto de crise (Lorente,
2005) 0. Requer, por isso, importantes capacidades de flexibilidade e
de ajustamento, assim como a capacidade de integragdo numa equipa
multidisciplinar, com registo, numa plataforma informatica, das situ-
acdes e respetiva referenciagéo e, por outro lado, 0 seguimento de
outros casos em Consulta Externa.

A PSICOLOGIA PEDIATRICA NO SERVIGO DE URGENCIA

Pela natureza da propria intervengdo, esta assume-se como um dos
garantes da humanizagéo da prestacéo de cuidados pretendida no
SU, onde o doente € abordado nas multiplas dimensdes do seu existir
e em todo o processo do seu tratamento: na reparagdo das suas le-
sOes fisicas, emocionais e relacionais. Torna-se, portanto, fundamental
que todo o doente que entre pela porta de entrada das urgéncias pedi-
atricas seja recebido e tratado como o todo que é.
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ARTIGOS ORIGINAIS

Impacto das primeiras palavras no desenvolvimento da linguagem numa populagao
com perturbagao do espectro do autismo: estudo longitudinal
Impact of the first words in language development in a population with autism spectrum

disorder: a longitudinal study

Resumo

Introducao e Objetivos: Segundo 0 DSM 5, o atraso na aquisi¢do da
linguagem n&o é um critério de diagnostico de Perturbacéo do espec-
tro do Autismo (PEA), mas uma comorbilidade importante. Objetivo:
avaliar o impacto da idade do aparecimento das primeiras palavras no
desenvolvimento da linguagem de criangas com PEA, nivel cognitivo e
gravidade dos sintomas de autismo.

Material e métodos: Recolhidos dados clinicos de 46 criangas segui-
das no Centro de Neurodesenvolvimento de um hospital terciério com
o diagndstico de PEA. Os dados foram recolhidos em trés momentos:
idade das primeiras palavras; primeira avaliagdo em Neurodesenvolvi-
mento e segunda avaliagdo, em média cinco anos depois.
Resultados: A idade média de aquisigdo da primeira palavra foi aos
22,8 meses (16,5 meses no grupo sem perturbagéo do desenvolvi-
mento intelectual (PDI); 25,6 meses no grupo com PDI). A data da
primeira avaliagdo 56,5% das criangas ndo construiam frases e 9%
nao tinham oralidade. Nas duas avaliagdes, verificou-se uma correla-
¢do inversa entre idade de aparecimento da primeira palavra € o nivel
linguistico e cognitivo. Esta correlagdo foi mais forte nos que adqui-
riram a primeira palavra depois dos 24 meses. Verificou-se também
uma correlagéo inversa entre a gravidade dos sintomas de autismo e
o nivel linguistico.

Conclusées: Os resultados encontrados sugerem que quanto mais
cedo a crianga adquiriu as primeiras palavras melhor foi 0 seu desem-
penho linguistico. O subgrupo sem PDI adquiriu as primeiras palavras
dentro da normalidade, o que suporta a convic¢do da importancia da
identificacdo de subgrupos de PEA, para melhor identificar as suas
necessidades e adequar a intervengéo.

Palavras-chave: Perturbagéo do espectro do Autismo, aquisi¢éo de
linguagem, primeiras palavras, Perturbagéo do Desenvolvimento Inte-
lectual / Atraso Global do Desenvolvimento.

Introdugao

A Perturbagao do espectro do Autismo (PEA) é uma perturbagdo do
Neurodesenvolvimento (ND), que se caracteriza por alteragbes na
comunicagao e interacdo social, bem como no comportamento da
crianga'. De acordo com os dados do Centers for Disease Control and
Prevention 20142, a prevaléncia atual de PEA é de 1:68 com um pre-
dominio do sexo masculino (4-5:1), sendo que esta prevaléncia tem
vindo a aumentar nos Ultimos anos. Nao estéo esclarecidas as causas
deste aumento na prevaléncia, contudo especula-se que seja, entre
outras causas, resultado de um maior conhecimento por parte dos pro-

Rosa Martins’, Claudia Bandeira de Lima? Catia Pereira’,
Manuela Baptista?

Abstract

Introduction and Objetives: According to the DSM 5, the delay of
language acquisition is not a diagnostic criterion of autism spectrum
disorder (ASD), but an important comorbidity. Objetive: to evaluate the
impact of the onset age of first words for language development in
children with ASD, as well as cognitive level and severity of autism
symptoms.

Material and methods: Clinical data were collected from 46 children
followed at the Neurodevelopment Center of a tertiary hospital with
the diagnosis of PEA. The data were collected in three moments:
age of first words; first evaluation in Neurodevelopment and second
evaluation, on average five years later.

Results: The mean age of first words acquisition was 22.8 months
(16.5 months in group without intellectual disability (ID); 25.6 months in
group with ID). At the time of the first evaluation 56.5% of children did not
do sentences and 9% had no orality. It was found, in the two evaluative
times, an inverse correlation between the age of acquisition of the first
words and the language and cognitive level. This correlation was even
stronger when the first word was acquired after 24 months. There was
also an inverse correlation between the severity of symptoms of autism
and language level.

Conclusions: The linguistic performance was better as sooner
children acquired the first words. The subgroup without ID acquired the
first words within the normal range, which supports the importance of
PEA subgroups identification, to better identify their needs and adjust
the intervention.

Keywords: Autism spectrum disorder, language acquisition, first
words, Intelectual Disability.

fissionais de salde que melhor identificam e diagnosticam os casos de
PEA, bem como do aumento da idade materna e paterna®.

A etiologia da PEA pode ser genética em 10% dos casos®. A heredita-
riedade também tem um papel importante, sendo a probabilidade de
um casal ter um segundo filho autista de 2 a 18%*. Fatores de carater
biolégico podem ser implicados na etiologia desta perturbagao, nome-
adamente idade materna e paterna avangada, prematuridade ou baixo
peso ao nascer’,

'Servigo de Pediatria Médica, Departamento de Pediatria, Hospital de Santa Maria (CHLN), Centro Académico de Medicina de Lisboa
2Centro de Neurodesenvolvimento, Servico de Pediatria Médica, Departamento de Pediatria, Hospital Santa Maria (CHLN), Centro Académico de Medicina de Lishoa.
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Em 2013, apds uma revisao dos critérios de diagndstico da PEA pu-
blicados no DSM 5, o atraso de linguagem deixou de ser um critério
de diagndstico, sendo atualmente considerada uma comorbilidade. As-
sim, o diagndstico de PEA, de acordo com o DSM 5', assenta em dois
critérios: A — Défice consistente na comunicagéo e na interagao social
em varios contextos (na reciprocidade sécio-emocional; nos comporta-
mentos comunicativos nao verbais; no desenvolvimento, manutengdo
e compreensao de relagdes sociais); B — Padrdes restritos e repetitivos
de comportamentos, interesses ou atividades, em pelo menos dois dos
seguintes: discurso, movimentos motores ou uso de objetos de forma
repetitiva ou estereotipada; ades&o excessiva a rotinas, padrdes ri-
tualizados de comportamentos verbais e ndo-verbais ou resisténcia
excessiva a mudanga; interesses fixos e muito restritos, que s&o ané-
malos na intensidade ou no foco; hiper ou hipo-reatividade ao input
sensorial ou interesse invulgar em aspetos sensoriais do ambiente.
Muitas das criangas com PEA tornam-se adultos que ndo sdo capazes
de viver de forma auténoma, necessitando sempre do apoio e super-
visdo de terceiros®. No entanto, sabe-se que as criangas com PEA
com melhor desempenho cognitivo e linguistico serdo adultos mais
capazes e funcionais. Segundo Gilberg®, a capacidade de construgéo
frasica aos seis anos de idade correlaciona-se positivamente com um
melhor desempenho global na idade adulta, pelo que as capacidades
linguisticas podem ser um preditor importante do desempenho futuro
da crianga com PEA.

Apesar do atraso na aquisicao de linguagem nao ser atualmente um
critério de diagndstico de PEA, trata-se de uma importante comorbili-
dade que tem repercussdes no desenvolvimento da crianga na medida
em que é fundamental para comunicar, aprender e consequentemente
interagir com os outros. Os lactentes com seis meses de idade ja séo
capazes de reconhecer algumas palavras® e aos doze meses a maioria
ja diz as primeiras palavras’. Grande parte das criangas entre os 12 e
os 18 meses é capaz de comunicar utilizando palavras soltas®, embora
exista uma grande variabilidade individual na idade de aquisicdo de
linguagem.

Embora alguns autores tenham defendido que os défices linguisticos
nas criangas com PEA resultavam das dificuldades no relacionamento
com as outras criangas e que as capacidades linguisticas bésicas es-
tavam intactas, os estudos publicados nesta matéria demonstram que
o atraso de linguagem ¢ na realidade frequente em criangas com PEA®.
A ecoldlia e a linguagem idiossincratica caracteristicas das criangas
com esta perturbagdo parecem dificultar as aquisicbes e avangos no
desenvolvimento da linguagem®'. Alguns estudos apontavam mesmo
percentagens muito elevadas de criangas com PEA com défices lin-
guisticos, cerca de 50% sem discurso funcional™. Estudos mais re-
centes apontam para uma percentagem menor de criangas com PEA
nao verbais®. O nivel linguistico & muito variavel entre criangas com
PEA, desde criangas em idade escolar com discurso fluente e outras
no extremo oposto sem oralidade, embora a maioria apresente défices
de vocabulério, compreensao e pragmatica’.

O objetivo deste estudo foi correlacionar a idade do aparecimento das
primeiras palavras com o desenvolvimento da linguagem numa amos-
tra de criangas com PEA, tendo em conta o seu desempenho intelec-
tual e a gravidade da PEA.

Material e métodos

Realizou-se um estudo retrospetivo longitudinal que incluiu uma amos-
tra de 46 criangas com o diagndstico de PEA, acompanhadas no Cen-
tro de Neurodesenvovimento de um hospital terciario. A amostra trata-
-se de um subgrupo de doentes com PEA, obtido a partir de uma base
de dados prévia ao presente estudo, dos quais foram selecionados do-
entes com pelo menos cinco anos de seguimento a data da realizagao
do mesmo. Foram recolhidos dados demograficos, idade de aquisicao
das primeiras palavras, nivel de linguagem adquirido, nivel de cogni-
cao verbal e ndo verbal, nivel global do desenvolvimento psicomotor,
numero e intensidade de estereotipias, gravidade de PEA e comorbili-
dades em ND. Esta informagao foi obtida através da consulta dos pro-
cessos clinicos das criangas em estudo. Todas as criangas incluidas
foram submetidas a duas avaliagdes formais em ND. Os dados foram
recolhidos em trés momentos diferentes: idade de aparecimento das
primeiras palavras; primeira avaliagédo do ND e segunda avaliag&o do
ND, esta realizada em média cinco anos depois da primeira. As avalia-
¢oes formais em ND realizadas permitiram avaliar o desempenho das
criangas em estudo nos niveis cognitivo e linguistico, com recurso as
escalas de Desenvolvimento de Ruth Griffiths, especificamente as su-
bescalas da linguagem (QG Linguagem) e realizagéo (QG Realizag&o)
ou Escala de Inteligéncia de Wescheler (WISC Ili), nos seus Quocien-
tes de Inteligéncia Verbal (QI Verbal) e de Realizagao (Ql Realizagao).
A classificagdo da PDI foi realizada ainda de acordo com os critérios
do DSM IV TR, em vigor a data da recolha dos dados - Ql Realizagao
inferior a 70: ligeira (QI 50-70), moderada (Ql 35-50), grave (Ql 20-35)
e profunda (Ql <20). A gravidade dos sintomas de autismo foi avaliada
com recurso a escala Childhood Autism Rating Scale (CARS), cujo
somatdrio da cotagao vai de 15 a 60 e permite classificar o autismo em
ligeiro/moderado (30-36,5) e grave (37-60).

Os dados recolhidos foram inseridos numa base de dados informatica
em Excell®e foram analisados com recurso ao SPSS 20°. Efetuou-se
analise estatistica e assumiu-se um nivel de significancia de 0,05.

Resultados

Foram incluidas 46 criangas com o diagnéstico de PEA, 76% (n=35)
do sexo masculino. Estas criangas, em seguimento no Centro de Neu-
rodesenvolvimento de um hospital terciario foram submetidas a duas
avaliagdes formais em ND em dois momentos diferentes com intervalo
temporal médio de cinco anos. A idade média na primeira avaliagéo foi
aos 4 anos (minimo 1; maximo 10 anos) e na segunda avaliagéo aos 9
anos (minimo 5; méximo 16 anos).

A pontuagao obtida no CARS foi em média de 32 (minimo 17,5; ma-
ximo 56,5) na primeira avaliagdo - autismo ligeiro/moderado - e 31
(minimo 18; maximo 50) na segunda avaliagéo.

As principais comorbilidades encontradas foram a PDI em 36,9%
(n=17) e a Perturbagdo da Linguagem em 29,5% dos casos (n=13).
A maioria (n=10) das PDI era ligeira, cinco moderadas e apenas duas
graves.

Aidade média de aquisicdo da primeira palavra foi aos 22,8 meses de
idade (minimo 8; méximo 108 meses), sendo que 50% (n=23) adquiriu
a primeira palavra com idade igual ou superior a 24 meses. Quando
estratificadas nos subgrupos com QI Realizagao <70 (com PDI) e Ql
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Realizagdo =70 (sem PDI) constatou-se que a idade média de aquisi-
¢éo da primeira palavra no subgrupo sem PDI foi de 16,5 meses e no
subgrupo com PDI foi de 25,6 meses.

A data da primeira avaliagao formal, a maioria das criangas 56,5%
(n=26) ndo construia frases e dizia apenas palavras soltas e 9% (n=4)
ndo tinha oralidade. Na segunda avaliagdo, com idade média de 9
anos, constatou-se uma evolugdo favoravel no nivel linguistico, sendo
que a maioria ja apresentava capacidade de construgao frasica (85%;
n=39), 13% (n=6) dizia apenas palavras soltas e apenas uma crianca
ainda n&o tinha adquirido oralidade (2%) (Figura 1).

100%

80%

T0% -

60%

50% = 1* avaliagio
40% = 2* avaliagio
0%

20%

10% Wl

2
0% SR

Sem oralidade Com construgéo frasica

Figura 1 « Nivel linguistico na primeira e segunda avaliagéo formal em
Neurodesenvolvimento (n=46).

Na Tabela | estdo apresentados o nivel de desenvolvimento global e os
seus dominios de linguagem e realizagéo obtidos nas avaliagdes for-
mais realizadas, apds estratificagdo dos doentes nos subgrupos com e
sem PDI. Verificou-se, nos dois momentos avaliativos, uma correlagéo
inversa e significativa entre a idade de aparecimento da primeira pala-
vra e 0s niveis linguistico (r=-0,379, p=0,048; r=-0,0296, p=0,048) e de
realizagéo (r=-0,472, p=0,001; r=-0,350, p=0,019). Esta correlagao foi
ainda mais forte nas criangas que adquiriram a primeira palavra depois
dos 24 meses de idade (r=-0,714, p<0,001; r=-0,705, p<0,001) (Tabela
I1). Verificou-se ainda uma correlagéo inversa entre a gravidade dos
sintomas de autismo e o nivel linguistico (r=-0,391, p=0,015; r=-0,517,
p=0,001) (Tabela Il).

Discussao e conclusdes

A PEA é uma perturbagao do ND, mais frequente no sexo masculino,
tal como se constatou na amostra estudada (76%).

A principal alteragdo nos critérios de diagnostico da PEA encontrada
no DSM 5 prende-se com o facto da aquisi¢éo da linguagem ter dei-
xado de ser considerado um critério de diagndstico. A PDI e a pertur-
bagéo da linguagem s&@o comorbilidades frequentes na PEA. Embora
seja frequente o atraso de aquisigdo de linguagem nestas criangas,
muitas podem ter um desempenho linguistico tipico™. Assim se com-
preende que o atraso de linguagem n&o seja atualmente considerado
um critério de diagnostico de PEA. Na verdade, esta alteragéo permite-
-nos distinguir de forma mais clara as criangas que apresentam uma
dificuldade priméria na interagéo social das criangas com dificuldades
de comunicagao/interagdo secundarias aos défices na linguagem.

Um estudo de Lazenby et al’ demonstrou que as criangas que desen-
volvem PEA apresentam aos 12 meses de idade um nivel linguistico
inferior as criangas com desenvolvimento tipico. Este achado j& tinha
sido demonstrado em estudos anteriores'™, pelo que foi sugerido que
a aquisigdo da linguagem nas criangas com PEA € inferior ao normal
desde muito cedo, nomeadamente desde o segundo ano de vida".
No entanto, outros estudos demonstraram ndo haver diferengas na
aquisicdo da linguagem aos 18 meses de idade™®? entre as criangas
com e sem PEA. De facto, os estudos ndo séo consistentes no que diz
respeito a aquisigéo de linguagem nas criangas com esta perturbagéo
do ND, pelo que s&o necessarios mais trabalhos nesta area que per-
mitam compreender melhor o desenvolvimento da linguagem na PEA,
sendo por isso relevante o presente estudo.

No presente trabalho, a percentagem de criangas com PEA sem orali-
dade aos 9 anos foi muito baixa (2%), tendo-se assistido a uma evolu-
cao favoravel do nivel linguistico da primeira para a segunda avaliagéo.
De acordo com os dados apresentados por Howlin et aP' a idade mé-
dia de aquisi¢éo da primeira palavra numa populagéo de criangas com
PEA foi aos 38 meses versus 8-14 meses em criangas com desenvol-
vimento tipico. Neste estudo, a idade média de aquisi¢do da primeira
palavra foi de 2,8 meses e 50% adquiriu a primeira palavra apenas
depois dos 24 meses, ndo tendo sido tao tardia como no trabalho de
Howlin et aP'.

Uma vez que o atraso na aquisi¢do da linguagem é uma comorbi-
lidade frequente, € também um dos principais motivos de referen-
ciagao de criangas com PEA, muitas vezes antes das limitagdes na

Tabela | « Nivel de desenvolvimento psicomotor/desenvolvimento intelectual na primeira e segunda avaliagéo formal em ND.

Primeira avaliagdo em ND

Nivel Desenvolvimento Psicomotor

(média 4 anos de idade)

Segunda avaliagdo em ND
(média 9 anos de idade)

QD Global / QI Total 90,67

55,91 88,84 52,74

QD Realizagéo / Ql Realizagao 91,81

65,05 93,73 59,60

ND - Neurodesenvolvimento; QD — Quociente de Desenvolvimento; QI - Quociente de Inteligéncia; PDI - Perturbagao do Desenvolvimento Inteletual
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Tabela Il « Correlagéo entre idade de aquisigéo de linguagem e nivel linguistico adquirido.

Primeira avaliagdo em ND
(média 4 anos de idade)

Correlagoes

Idade 12 palavra vs nivel linguistico 0,379

Segunda avaliagado em ND
(média 9 anos de idade)

0,048 -0,296 0,048

Idade 12 palavra vs nivel cognitivo -0,472

Sintomas de autismo vs nivel linguistico 0,391
ND - Neurodesenvolvimento. Nivel de significancia - p <0,005

interagdo social serem valorizadas?. Sendo esta uma comorbilida-
de tao frequente, a questdo que se impde é de que forma o atraso
na aquisi¢do da linguagem e o nivel linguistico adquirido podem
determinar o prognostico futuro destas criangas.

Arelagao entre o nivel linguistico e o prognéstico estd comprovada?,
sendo a aquisi¢do da linguagem um importante preditor do desempe-
nho futuro das criangas®. Deste modo, o atraso de desenvolvimento
da linguagem, frequente em criangas com PEA, é considerado uma
comorbilidade importante na medida em que parece ter um papel pre-
ditor da funcionalidade futura destas criangas®.

O desempenho linguistico aos cinco anos de idade parece ser um im-
portante preditor de prognéstico e funcionalidade na idade adulta®? e
que tem implicagdes importantes no desempenho escolar e na intera-
¢do social®. Os dados apresentados no presente trabalho vao de en-
contro aos trabalhos internacionais, pois demonstram uma correlagao
inversa e estatisticamente significativa entre a idade de aquisicdo da
primeira palavra e o nivel linguistico e cognitivo da crianga. Ou seja,
estes resultados sugerem que quanto mais tardia for a aquisigdo das
primeiras palavras, pior sera o futuro desempenho linguistico e cogni-
tivo da crianga®?.

APDI é também uma comorbilidade frequente nas criangas com PEA,
com um estudo recente a apontar uma prevaléncia de 38%?. Na nossa
amostra 36,9% das criangas com PEA tém PDl.Trabalhos publicados

0,019
0,001 -0,350

0,015 0,517 0,001

também demonstraram que as competéncias linguisticas estéo asso-
ciadas ao nivel cognitivo”?, pelo que se compreende que na amostra
estudada as criangas com PDI tenham uma idade de aquisi¢&o das pri-
meiras palavas (25,6 meses) mais tardia do que as criangas sem PDI
(16,5 meses), bem como um nivel linguistico inferior. Como se pode
constatar dos dados apresentados, a aquisigdo das primeiras pala-
vras no subgrupo de criangas com PEA sem PDI parece ocorrer dentro
da normalidade, o que aponta para a importancia de se identificar os
subgrupos dentro da PEA, em fungéo das comorbilidades existentes,
para melhor adequar a interveng&o e estabelecer prognosticos. Estes
resultados sdo concordantes com os novos critérios do DSM 5.
Apesar da Academia Americana de Pediatria preconizar o rastreio da
PEA aos 18 meses de idade, a sua referenciagéo € ainda tardia quer
para consulta de especialidade, quer para intervengdo, perdendo-se
uma janela fundamental para intervir. Apesar do atraso na aquisi¢éo
da linguagem ndo ser critério de diagnostico de PEA, os resultados en-
contrados demonstram que se trata de uma comorbilidade com impac-
to negativo no desenvolvimento e desempenho futuro destas criancas,
pelo que ndo deve ser descurada a sua referenciagéo atempada, pre-
ferencialmente antes dos dois anos de idade, para que a intervengé@o
seja feita 0 mais precoce possivel.
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Retocolite alérgica no lactente — experiéncia de um hospital nivel 3

Allergic Proctocolitis — the experience of a tertiary center

Resumo

Introdugao: A retocolite alérgica é uma manifestagdo de alergia ali-
mentar, frequente em pequenos lactentes sob leite materno (LM). A
proteina do leite de vaca (PLV) é o alergeno mais comum. Se suspeita
clinica fundamentada, é recomendada a excluséo das PLV da alimen-
tagdo. A Prova de Provocagdo Oral (PPO) diagnéstica é importante
para selecionar os casos em que esta evicgdo deve ser mantida. O
objetivo foi caracterizar o circuito do lactente com retocolite alérgica,
de forma a otimizar a orientagdo desta patologia.

Material e métodos: Analise retrospetiva, durante dois anos, dos ca-
sos de retocolite de provavel etiologia alérgica em lactentes. Foram
avaliadas as variaveis clinicas e o circuito do doente.

Resultados: Foram incluidas 31 PPO (26 doentes), inicio da clinica
aos 2meses (mediana) (15dias — 3.5 meses), 62% sob LM exclusivo.
Em 11.5% ocorreu na transicdo de LM para formula infantil. A apresen-
tacéo clinica mais frequente foi retorragia isolada (42%), com diarreia
(27%) ou vomitos (4%). O periodo mediano entre a apresentagao clini-
ca e a implementag&o de dieta de evicgéo foi 12 dias. Em 42% houve
resposta incompleta a dieta e em dois casos houve suspenséo do LM.
O periodo entre a resolugéo clinica e a primeira PPO foi 3.8 meses
(mediana). A primeira PPO foi realizada aos 6.8 meses (mediana),
35% antes dos 6 meses. Houve cinco PPO positivas, realizadas aos
4.5 meses (mediana), duas das quais Food Protein Induced Entero-
pathy Syndrome (FPIES). As PPO de tolerancia foram negativas em
3casos, em 2casos (FPIES) mantiveram-se positivas.

Concluséo: A confirmacéo formal do diagnéstico ocorreu apenas em
cinco casos, dois dos quais FPIES. As restantes provas negativas po-
dem corresponder a ganhos precoces de tolerancia oral, ao atraso na
realizagéo da PPO ou a casos de retocolite de outra etiologia. No futu-
ro, pode ser otimizado o periodo até a realizagdo da PPO diagndstica,
de forma a avaliar mais precocemente a possibilidade de suspender a
dieta de evicgéo.

Palavras-Chave: retocolite, proteina, leite de vaca, dieta de evicgéo.

Introdugao

A retocolite € uma das manifestagbes gastrointestinais mais frequen-
tes da alergia alimentar, particularmente em lactentes. Uma das cau-
sas mais frequentes € a alergia a Proteinas do Leite de Vaca (PLV).
Esta descrita em 2 a 3% dos lactentes, com incidéncia crescente nas
Ultimas décadas 2.

Trata-se de uma reacé@o néo IgE-mediada, habitualmente benigna e
com boa evolug&o sob dieta de evicgédo. Estima-se que possa ser res-
ponsavel por 18 a 64% dos casos de retorragia no lactente 4.

Ana Rodrigues Silva’, Raquel Penteado’, Juliana Roda’,
Carla Maia', Susana Almeida’, Ricardo Ferreira’

Abstract

Background: Allergic proctolitis (AP) is a common manifestation of
food allergy in infants under breast milk (BM). Usually has good prog-
nosis. Cow ilk protein (CMP) is the most common responsible allergen.
When high clinical suspicion do occur, it is recommended to avoid CMP
in mother’s or infant's diet. Oral Food Challenge (OFC) is important
to clarify the diagnosis and select the cases in whose the diet must
be kept. The objective was to analyse the circuit of the infant with AP
suspicion, to optimize the management of this condition.

Methods: Retrospective analysis, along 2years, of the cases of AP
suspicion in infants. It was evaluated the clinical variables and the cir-
cuit of the infant.

Results: Thirty-one OFC were included (26 infants). Clinical symptoms
began at 2months (median) (15days to 2.5months), 62% with exclusive
BM. In 11.5%, occurred in the transition from BM to Infant Formula.
The most common clinical presentation was blood in stools (42%), with
diarrhea (27%) or vomiting (4%). The median period between clinical
presentation and the beginning of diet without CMP was 12days (me-
dian). In 42% there was not complete clinical resolution and in 2 cases
BM was stopped. The median period between clinical resolution and
first OFC was 3.8months. The first OFC was realized at 6.8months
(median), 35% before 6months. Five OFC were positive (median
4.5months), two of them corresponding of FPIES (Food Protein Indu-
ced Enteropathy Syndrome) cases. The posterior OFC were negatives
in three cases. Two cases (FPIES) persisted positive.

Conclusao: Confirmed Diagnosis of AP only occurred in five cases,
two of them FPIES. The remaining negative OFC might be due to early
gain of oral tolerance, to the late realization of OFC or cases with other
etiology. In the future, the time of realization of OFC must be optimized
to evaluate earlier the possibility of stopping restrictive diets.

Keywords: allergic proctocolitis, cow milk protein, eviccion diet.

As manifestagbes gastrointestinais de alergia as PLV podem incluir
retorragia (sangue nas fezes) isolada ou

associada a diarreia e/ou vomitos 3. Raramente, pode observar-se
também ma progresséo ponderal, distensdo abdominal, obstipagao e
nauseas. Apesar de ndo-IgE mediada, pode ainda apresentar-se sob
a forma de quadros mais graves, como é o caso do «Food Protein-
-Induced Enterocolitis Syndrome» (FPIES), com casos descritos de
choque e acidose metabolica 2.
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Os diagnosticos diferenciais de retocolite na infancia estéo represen-
tados na Tabela 1 5.

- Enterocolite necrotizante
- Sépsis
Graves - Invaginagéo
- Volvo
- FPIES*
- Fissura anal

- Dermatite / escoriagdes Perianais
- Gastroenterite infeciosa (Salmonella,
Moderadas | ligeiras Shigellla, Campulobacter, Yersinia sp,
parasitas)
- Coagulopatia
- Défice de Vitamina K
- FPIAP**

Tabela 1« Diagnéstico Diferencial de Retorragia na infancia adaptado de
Nowak-Wegrzyn A. in Allergy and Asthma Proc 2015.

* FPIES - food protein-induced enterocolitis syndrome; ** FPIAP - foof protein-
induced allergic proctocolitis

Recomenda-se que o diagndstico seja confirmado-através da realiza-
¢ao de prova de provocagao oral (PPO) preferencialmente apds 2 a 6
semanas de resolugéo da clinica sob dieta de evicgao de PLV 4.

O tratamento consiste na dieta de evicgdo de PLV, que deve ser insti-
tuida no momento da suspeita diagnostica. Se a PPO diagnéstica for
negativa a dieta de evicgdo deve ser suspensa 2. Se positiva, é feito 0
diagnostico definitivo de retocolite alérgica as PLV e deve ser mantida
a dieta de evicgdo sem PLV. A maioria dos autores propdem a idade
de 9 a 12 meses para ganho da tolerancia oral, podendo esta persistir
além dos 18 meses, resolvendo geralmente até aos 3 anos de idade.
A manutengéo de PLV na dieta pode levar a reagdes graves, incluindo
casos de malabsorgéo 7.

Adieta de evicgdo, nos casos sob aleitamento materno exclusivo, deve
ser feita pela mae com evicgdo de todos os produtos alimentares com
PLV, dieta esta restritiva, com possiveis implicagdes na vida familiar
e social %8 e no aporte de calcio na alimentacdo materna, pelo que
deve ser equacionada a sua suplementag&o. Nos lactentes alimenta-
dos com formulas infantis, estas devem ser substituidas por formulas
extensamente hidrolisadas ou férmulas de aminoacidos, caso nédo haja
resposta adequada, particularmente nos casos mais graves (FPIES).
Além de se tratarem de regimes dietéticos mais dispendiosas e de me-
nor aceitabilidade é também conhecido o risco nutricional associado
as dietas restritivas, pelo que a implementagdo da mesmas deve ser
feita cuidadosamente °.

Na maioria dos casos ha resolugéo da retorragia cerca de 2 a 4 dias
apds a exclusdo das PLV da dieta, mas pode demorar algumas se-
manas. Ha a possibilidade de persisténcia temporaria de sangue
oculto ou raramente retorragia macroscépica 2. A PPO diagnostica é
importante para decidir acerca da manutencdo da dieta de evicgdo

de acordo com recomendagdes publicadas em 2014 2. Quando néo
realizada no periodo recomendado, ha o risco de serem perpetuadas
dietas restritivas desnecessarias.

O objetivo deste estudo foi a avaliagdo dos procedimentos diagnésti-
cos e terapéuticos desta situagé@o, com vista a sua otimizagao.

Material e métodos

Amostra: Analise retrospetiva dos lactentes com suspeita de retocolite
alérgica a PLV durante dois anos (1 de janeiro de 2015 a 31 de dezem-
bro de 2016) que realizaram PPO em Hospital de Dia sob orientagdo
de equipa diferenciada em Gastrenterologia Pediatrica de um Hospital
Terciario.

Dados: foram colhidos os dados demograficos e clinicos dos lactentes
incluidos.

Anélise: Foi feita a caracterizagdo dos dados clinicos dos individuos
incluidos. Foi também avaliado o circuito do lactente desde o diagnés-
tico até a PPO e foram calculados os periodos que decorreram entre:

1 —inicio da clinica e suspeita de diagndstico;
2 - a implementagéo da dieta de evi¢do até a resolugdo dos sin-
tomas;
3 - a suspeita de diagnéstico até a primeira avaliagao pela equipa
de Gastrenterologia Pediatrica;
4 — a suspeita de diagndstico até a primeira PPO.
Critérios de inclusdo: clinica de retorragia associada ou n&o a diarreia
e/ou vémitos; resolugdo da clinica apos implementacdo da dieta de
evicgdo de PLV. Em todos os casos incluidos foi excluida patologia
infeciosa (por pesquisa negativa de virus nas fezes e coprocultura sem
proliferacéo bacteriana).

Resultados

Foram realizadas 31 PPO, 87% (n=27) provenientes do servi¢o de
urgéncia, 5% (n=3) hospitais nivel Il e 2% (n= 1) de pediatra particu-
lar. Estas provas correspondem a 26 lactentes, 42.3% (n=11) do sexo
masculino, idade mediana a apresentagédo 2 meses (15 dias — 3.5 me-
ses). Em 38.5% (n=10) a clinica teve inicio em idade inferior a 1 més.
A clinica a apresentag&o foi retorragia isolada em 42% (n=11), asso-
ciada a diarreia em 27% (n=7) ou a vomitos em 4% (n=1). Em 27% dos
doentes havia outra sintomatologia associada a retorragia, nomeada-
mente muco nas fezes (n=4), febre e perda ponderal (n=2).

O regime alimentar a apresentagao era aleitamento materno exclusivo
em 62% (n=16) , formula infantil exclusiva em 26.5% (n=7) e aleita-
mento misto em 11.5% (n=3). Em 11.5% (n=3) a clinica surgiu apds
transicéo de aleitamento materno para formula infantil.

O periodo mediano entre o inicio da clinica e a implementagao da dieta
de evicgao foi 12 dias (0 - 63 dias). O periodo mediano até a primeira
observagdo em Gastrenterologia Pediatrica foi de 1.2 meses (0 a 9 me-
ses). Em 50% (n=13) dos casos houve remisséo completa até & data
da primeira consulta. Dos restantes 50% (n=13), em 15% (n=2) houve
necessidade de suspens&o do aleitamento materno e em 42% (n=11) foi
ajustada a dieta, todos com remiss&o clinica completa posterior.

A primeira PPO foi efetuada em mediana aos 6.8 meses (2.35 - 11.7
meses), apos 3.8 meses (mediana) da resolucéo clinica completa (1.5
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- 9.5 meses). Foram positivas 19.2% (n=5) das provas, mediana 4.5
meses, das quais dois casos corresponderam a FPIES. Em 80.8%
(n=21) a primeira prova foi negativa.

Nos 5 casos com PPO positiva foi realizada Prova de tolerancia, 60%
(n=3) negativas, realizadas aos 5, 6 € 9 meses. Em dois lactentes
houve persisténcia da prova positiva (FPIES). Havia antecedentes de
atopia em 24% (n=6).

Na Tabela 2 estdo caracterizados todos os doentes incluidos, no que
respeita a idade de apresentagao, idade de primeira observagdo mé-
dica, idade da primeira PPO, resultado, idade da 22 PPO e respetivo
resultado.

B SE &
2 | 28| 22 |52 £ 3
g | 22| 28 |25 Fi k:
o [22] == |23 g 3
= 32 &
1 19 LM+LA®™ 21 3.3 NEG
2 0,8 LA 1.1 3.8 NEG
3 1,6 LA 1.9 5.1 NEG
4 1 LM 2.2 34 NEG
& 2 LM 41 75 NEG -
6 2.6 LA 3.1 8.7 NEG -
7 1.7 LM+LA®™ 17 9.8 NEG
8 04 LM+LA*™ 07 24 NEG
9 2 LM 3.7 5.3 NEG
10 24 LM 3.9 8 NEG
1 4 LM 4 8.5 NEG -
12 3.5 LM 3.5 10.1 POS  POS (19m)
13 23 LM 24 8 NEG -
14 2 LM 3 6.5 NEG
15 28 LM 28 6.9 NEG
16 0.8 LA 0.8 4.6 POS*  NEG (9m)
17 11 LM 12 43  POS* POS (9m)
18 2 LM 2.3 45 POS  NEG (6m)
19 29 LM 3.3 7 NEG
20 1.4 LM 2.2 6.6 NEG
21 1 LA 1.5 1" NEG
22 1 LM 1.5 4.5 POS  NEG (6m)
23 3.5 LM 3.5 9.1 NEG
24 1 LM 21 1.7 NEG
25 0.5 LM 1.8 5 NEG
26 2 LM 2.5 7.5 NEG

Tabela 2 « Caraterizagéo clinica da amostra.

* FPIES; ** casos que ocorreram na transi¢ao de LM para LA; (m) meses; (LM) leite
materno; (LA) férmula para lactentes; (NEG) negativa; (POS) positiva.

Discussao e conclusées

Este estudo representa uma amostra de lactentes com retocolite de
provavel etiologia alérgica.

A maior incidéncia da retocolite alérgica é descrita entre a 2% e 6 se-
mana de vida &, como se verificou também na nossa amostra (40%).
Também de acordo com o esperado, a maioria dos lactentes a data
da apresentagao clinica encontrava-se sob aleitamento materno ex-
clusivo ", Nestes casos, a primeira opgéo terapéutica deve ser a
dieta materna com evicgéo dos alimentos com PLV. A alteragao para
féormula infantil extensamente hidrolisada apenas deve ser considera-
da em casos refratarios a exclusdo das PLV da dieta, sendo neces-
sario um questionario minucioso para estabelecer esta concluséo 2.
Em casos raros, sem resolugdo dos sintomas ap6és dieta de evic¢do
materna completa ou com resposta clinica grave, pode também haver
lugar ao inicio de formula infantil extensamente hidrolizada 2, que na
nossa amostra corresponderam apenas a dois casos de FPIES, que
cursaram também com ma progresséo ponderal.

Houve alguns casos em que a retocolite surgiu na sequéncia de tran-
sicdo de regime alimentar sob aleitamento materno exclusivo para
féormula infantil, sendo este ja um fator de risco conhecido para sensi-
bilizagéo a PLV.

A primeira PPO, que habitualmente tem um objetivo de confirmagéo
do diagnostico, foi nesta amostra efetuada em mediana aos 6.8 me-
ses, apds um periodo mediano de 3.8 meses de resolugéo clinica sob
dieta de evicgéo das PLV. Este intervalo, superior as 6 semanas reco-
mendadas 2, pode ter influenciado a elevada taxa de provas negativas
(80.8%). Por outro lado, embora a maioria dos autores proponham o
periodo entre 0s 9 e os 11 meses, como aquele em que ha maior pro-
babilidade de aquisicdo da tolerancia oral ™™, ha ja alguns trabalhos,
que embora relatem periodos medianos para ganho de tolerancia de
14.7 meses, propdem a possibilidade de aquisicdo mais precoce desta
tolerancia oral, desde os 3 meses .

Nesta amostra, apenas em 5 casos o diagndstico foi confirmado, ca-
sos estes que apresentaram a primeira PPO diagnostica positiva. Nos
restantes, uma vez que na maioria as provas foram efetuadas apds o
periodo sugerido de 6 semanas, ndo podemos concluir com certeza
quais os lactentes que apresentavam ja ganho de toleréncia oral as
PLV e quais aqueles em que a retocolite tinha outra etiologia, néo in-
duzida pelas PLV.

Como ja sugerido em trabalhos similares ' ', o circuito do lactente
com retorragia como suspeita de alergia alimentar, deve ser agilizado,
de forma a reduzir o periodo de evicgdo alimentar nos casos em que
esta possa ndo ser necessaria e por outro lado a estabelecer o limite
minimo do ganho de toleréncia oral naqueles em que o diagnostico se
confirma. Estas medidas podem ter um elevado impacto na qualidade
de vida destas familias e nos lactentes, uma vez que podem permitir
a suspensao de dietas restritivas de custo mais elevado nas familias.
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Os Pediatras e os Adolescentes

Pediatricians and Adolescents

Resumo

Introdugéo / objetivos: Os pediatras sdo responsaveis pelo atendi-
mento dos adolescentes que representam 53,5% da populagéo pedia-
trica portuguesa. Pretende-se avaliar a sua adaptagéo ao atendimento
do adolescente, necessidades formativas e grau de motivagdo no
atendimento ao adolescente.

Métodos: Estudo transversal. Aplicagéo de questionario eletrénico a
pediatras e internos de formag&o especifica (IFE) de pediatria portu-
gueses.

Resultados: Obtidas 119 respostas, 66% especialistas, 82% do sexo
feminino, média de idades 38+10 anos. 80% teveltera formagdo em
Medicina do Adolescente (FMA) e 90% sente necessidade/muita ne-
cessidade de mais FMA.

86% abordam o adolescente de forma diferente mas 33% desconhece
modelos especificos de entrevista clinica, que sdo mais usados por
quem teve FMA (p<0.001). 35% considera importante promover mo-
mentos a sds com o adolescente na consulta apenas se abordadas
questdes sensiveis, 0 que se associa a observacao diaria de maior
numero de adolescentes (p=0.05).

Observar adolescentes foi descrito como muito satisfatério por 13%
dos inquiridos, com satisfagdo média dos especialistas significativa-
mente superior a dos IFE (p=0.05).

A Consulta de Medicina do Adolescente (CMA) é considerada essen-
cial por 40% dos inquiridos. 35% trabalha onde n&o existe CMA e 83%
destes reconhece mais-valia a sua implementagdo. Quem trabalha
onde existe CMA refere em média maior importancia a sua existéncia
(p<0.01), maior necessidade de FMA (p=0.007) e maior satisfagdo em
trabalhar com adolescentes (p=0.013).

Discussao: Reconhece-se a necessidade de mais FMA e de melhoria
da abordagem ao adolescente. Urge implementar mais CMA, j& que a
sua existéncia parece associar-se a uma melhor relagéo dos pediatras
com os adolescentes.

Palavras-chave: adolescente, Medicina do Adolescente, Educagéo
Médica, satisfagéo no trabalho.

Introducgao

A Organizagdo Mundial de Saude define a adolescéncia como o pe-
riodo de crescimento e desenvolvimento humano que ocorre entre a
infancia e a idade adulta, entre os 10 e os 19 anos." Em Portugal, os
adolescentes representam 53,5% da populagéo pediatrica.?

A adolescéncia € um periodo de profundas transformagdes fisicas,
psicossociais, cognitivas € emocionais em que séo frequentemente
assumidos comportamentos exploratdrios varios.

Sara Pires da Silva’,
Raquel Guedes?, Hugo Braga Tavares?

Abstract

Introduction Objective: Pediatricians are responsible for the health
of adolescents, who represent 53,5% of the Portuguese pediatric
population. This study aimed at evaluating pediatricians adaptability to
this specific age group, training needs and motivation in working with
adolescents.

Methods: Cross-sectional study. An electronic questionnaire was
submitted to Portuguese pediatricians (P) and pediatric residents.
Results: 119 individuals answered the questionnaire, 66% P, 82%
female, mean age 38+10 years; 80% had/will have Adolescent
Medicine training (AMT) and 90% feel the need/greater need for more
AMT.

86% handled the adolescent differently, but 33% were unaware of
structured clinical interview models, which were more frequently
used by those with AMT (p<0.001); 35% considered important only to
promote individual moments with the adolescent during the medical
consultation when addressing sensitive issues. These moments were
more frequently promoted by doctors with higher average number of
daily observed adolescents (p=0.05).

Working with adolescents was described as very satisfactory by 13%
of the participants, and the satisfaction level was significantly higher
for P (p=0.05); 40% considered the Adolescent Medicine Consultation
(AMC) essential; 35% worked in hospitals where there is no AMC and
83% of them recognized added value to its implementation. Those
who work in hospitals with AMC acknowledged the importance of its
existence (p<0.01), a higher need for AMT (p=0.007) and report greater
satisfaction for working with adolescents (p=0.013).

Conclusions: We recognize the need formore AMT and animprovement
in adolescent’s clinical approach. It is urgent to implement more AMC
as they seem to improve pediatrician-adolescent relationship.

Keywords: Adolescent, adolescent medicine, medical education, Work
Satisfaction.

Na maioria dos casos os adolescentes séo saudaveis do ponto de vista
organico e raramente recorrem aos cuidados de salde, apresentando
elevadas taxas de absentismo do acompanhamento médico regular.?

As principais causas de morbimortalidade neste grupo etério séo as
ditas «doengas ndo transmissiveis», com os acidentes a assumirem
papel preponderante. Apesar da mortalidade originada por acidentes

" Interna de Formagcéo Especifica em Pediatria Médica, Servigo de Pediatria, Hospital Pedro Hispano — Unidade Local de Saude de Matosinhos. Matosinhos.
2 Assistente Hospitalar de Pediatria Médica, Unidade de Medicina do Adolescente, Servico de Pediatria, Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia-Espinho.
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se ter reduzido a metade desde 2002, em 2013 permanece como a
principal causa de morte nos rapazes (25,3%), enquanto que, no sexo
feminino, os «tumores malignos» s&o, agora, a principal causa de mor-
talidade (31,0% em 2013, face a 17,2% em 2002). «Suicidios e outras
lesdes autoinfligidas» mantém-se como terceira causa de morte nos
rapazes adolescentes aumentando de 4,3% em 2002 para 10,1% em
2013, enquanto nas raparigas baixou para quinto lugar ao diminuir 0,9
pontos percentuais em 2013 dos 8,0% registados em 2002.*

Estes dados justificam a necessidade de uma abordagem diferencia-
da a este grupo etario, necessariamente sistémica, focando nao s6 o
biolégico / organico, como também os comportamentos e relaciona-
mentos. Assim se entende o papel fundamental da entrevista clinica
ao permitir uma avaliagéo sistematica de todas estas particularidades
e necessidades especificas do adolescente.

Nos Ultimos anos, na tentativa de colmatar as lacunas identificadas no
atendimento ao adolescente em Portugal, tem-se trabalhado no de-
senvolvimento de servigos de satde «amigos do adolescente».
Numa primeira fase havia que definir a quem cabia a responsabilidade
de observar os adolescentes. O pediatra, pelo seu conhecimento nas
areas do desenvolvimento, crescimento e maturacéo, pela preparagéo
na abordagem da familia e compreenséo da dinamica familiar e pela
continuidade na prestagéo de cuidados desde a infancia, apresentava-
-se como o candidato mais natural.* A Administragéo Regional de Sau-
de do Norte deu o primeiro passo, definindo, em 2008, um periodo de
transi¢do de 2 anos que culminaria com a integragdo universal dos
adolescentes na populagéo a ser avaliada por pediatras e em contexto
pediatrico.” Em 2010 um despacho ministerial viria a alargar a imple-
mentagao desta deciséo a nivel nacional.®

Tem sido notdrio o esforco desenvolvido para adaptar os espagos das
diferentes instituigdes para atender os adolescentes, de acordo com as
suas especificidades. Em 2007 eram ainda escassas as instituiges com
recursos fisicos considerados adequados para o atendimento ao adoles-
cente.® Desde entdo, mais recursos foram desenvolvidos, com cobertura
atual de uma percentagem significativa do territorio nacional.®

O esforgo até agora desenvolvido néo fara sentido se ndo houver pro-
fissionais devidamente capacitados para o atendimento ao adolescente.
Um estudo nacional que integrou uma Tese de Mestrado em Salde
do Adolescente relatava que 50% dos 274 pediatras inquiridos ndo
havia tido formag&o especifica em Medicina do Adolescente. Cerca
de metade destes profissionais identificavam como principais barrei-
ras ao atendimento a adolescentes a falta de treino especifico (24%),
as dificuldades na comunicagéo com o adolescente (18%), a falta de
motivagao para trabalhar com situagdes envolvendo perturbagdes do
comportamento (10%), a impossibilidade de assegurar a confidenciali-
dade (10%), a falta de recursos da comunidade (10%), a falta de apoio
de outros profissionais de saude (10%), a exigéncia de tempo (9%), o
ndo se sentir & vontade com o adolescente (4,7%) e a dificuldade em
falar a s6s com adolescente (0,4%).5 Refletindo sobre a sua formagéo
nesta area durante o internato de formagao especifica em Pediatria,
dois tergos dos inquiridos referiam n&o ter tido qualquer formagao es-
pecifica ou consideravam-na insuficiente.?
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Nesta fase de transicdo, até que as modificagbes na formagéo pré
e poés-graduada atualmente em curso, com inclusdo de contetdos e
competéncias especificas, assim como periodos de formag&o opcional
| obrigatdrios na area da Medicina do Adolescente, se fagam sentir,
€ necessario dotar os profissionais ativos de ferramentas para esta
missao.

Neste contexto, considera-se essencial perceber qual a experiéncia,
nivel de satisfag@o, motivagdes e expectativas dos pediatras e Servi-
cos de Pediatria portugueses a esta (ainda) nova realidade.

Assim, este estudo pretendeu avaliar a adaptagéo dos pediatras e IFE
de pediatria médica portugueses ao atendimento ao adolescente, as
suas necessidades formativas na area e graus de motivacéo e interes-
se no atendimento ao adolescente.

Métodos

Trata-se de um estudo observacional analitico e transversal, com reco-
Iha de dados através da aplicagdo de um questionario eletrénico a uma
amostra de conveniéncia.

A populagéo alvo do estudo foram os pediatras e IFE de pediatria
médica portugueses, que constavam numa lista de contactos definida
pelos autores.

O questionario foi distribuido no periodo compreendido entre fevereiro
e junho de 2016. Na mensagem de correio eletrénico onde constava
o link para pagina da plataforma Google Docs® contendo o inquérito,
era sucintamente explicada a finalidade do estudo e garantida a sua
confidencialidade.

O questionario, construido pelos autores, néo validado, era constituido
por trés grupos distintos de questdes. O primeiro grupo abordava da-
dos sociodemograficos e os restantes grupos compreendiam questdes
sobre os respetivos locais de trabalho, conhecimentos e satisfagéo na
abordagem ao adolescente bem como opinides pessoais sobre a area
da medicina do adolescente.

Os dados obtidos foram codificados e registados numa base de dados
informatica utilizando o programa Excel® e posteriormente analisados
com o programa SPSS 20.0°. As variaveis categoricas s&o expressas
em frequéncias e percentagens e comparadas utilizando o teste Qui-
-quadrado ou o teste de Fisher. As variaveis continuas sdo expressas
como médias e desvios padrdo e comparadas utilizando o feste t de
Student. O valor de significancia estatistica adotado foi de 0,05.

Resultados

Aceitaram participar 119 médicos, 82% eram do sexo feminino, com
media de idades de 38 anos +10 anos, sendo que 66% eram especia-
listas em Pediatria Médica (Tabela 1).

Dos inquiridos, 71% trabalhava na regido Norte de Portugal e 53%
exercia fungdes apenas em hospital publico. Na sua pratica clinica ha-
bitual, 53% observava cinco ou mais adolescentes por semana, 50%
predominantemente em contexto de urgéncia (Tabela 1).

Na sua formagéo pos-graduada, 80% referia ter tido ou pretendia vir
a ter alguma formagdo em Medicina do Adolescente (FMA), sendo
que 73% destes o havia feito ou previa fazer apenas sob a forma de
cursos de formagdo. Quando questionados sobre a necessidade de
mais formagéo nesta area, 90% assumia sentir necessidade ou muita
necessidade de mais FMA, néo havendo relagdo com o numero de



Inquiridos 119 (100)
Género

Feminino / Masculino 98 (82) / 21 (18)

Média + DP 3810
Min. - Max. 25 -65
Especialista 79 (66)
Interno Formagéo Especifica 40 (34)

<10 anos 59 (50)
>10 anos 60 (50)
Norte 85 (71)
Centro 20 (17)
Sul 13 (11)
llhas 1(1)
Publico 63 (53)
Privado 10 (8)
Publico e Privado 46 (39)

< 5 adolescentes/semana 56 (47)
> 5 adolescentes/semana 63 (53)
Consulta 56 (47)
Internamento 4(3)

Servico de Urgéncia 59 (50)

Nao 24.(20)
Sim (Apenas cursos) 69 (58)
Sim (Cursos e Estagios) 26 (22)

Tabela 1  Caracterizagdo da amostra.

o1 00)
| iIndiferente | ] 0(0)
o109 2(3
o T4(60 41(70)
3328 16 (27)
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anos de exercicio de pediatria (p=0,16) nem com o nimero médio de
adolescentes observados semanalmente (p=0,41) (Tabela 2). A maio-
ria (89%) tinha conhecimento da existéncia de cursos ou formacdes
especificas nesta area.

Relativamente & abordagem clinica, 86% afirmava adotar uma postura
diferenciada face ao adolescente. No entanto, cerca de 33% assumia
nao se sentir familiarizado(a) com modelos especificos de entrevista
clinica. Estes modelos eram mais conhecidos pelos IFE de pediatria
(p<0,01) e por quem teve FMA (p<0,001). A totalidade dos inquiridos
referia recorrer a momentos a s6s com o adolescente, sendo que 35%
apenas o faziam quando sentiam necessidade de abordar questdes
sensiveis, encontrando-se associagdo entre a observagéo diaria de
maior nimero de adolescentes e maior recurso a momentos a s6s
(p=0,05), ndo dependente de existéncia de FMA prévia (p=0,58).

Ter o habito de informar o adolescente do seu direito a confidenciali-
dade foi reportado por 62% dos inquiridos, sendo esta rotina significa-
tivamente mais frequente nos inquiridos com FMA (p=0,04) (Tabela 3).

Trabalhar com esta faixa etaria foi considerado muito satisfatorio por
13% dos inquiridos, sendo a satisfacdo dos especialistas significativa-
mente superior a dos IFE (p=0,03) (Tabela 4).

Aexisténcia de Consulta de Medicina do Adolescente (CMA) foi referi-
da como essencial por 40% dos inquiridos. Dos 35% que trabalhavam
numa instituicdo onde ndo existe CMA, 83% reconhecia que seria uma
mais-valia a sua implementag&o (Tabela 5). Trabalhar numa instituiéo
onde existia CMA parecia relacionar-se com uma maior familiariza-
¢do com modelos especificos de entrevista clinica (p<0,01), mas ndo
com a utilizagdo de uma abordagem diferenciada nem ter o habito de
informar o adolescente do seu direito a confidencialidade (Tabela 3).
Os profissionais que trabalhavam numa instituicdo com CMA atribu-
iam maior importancia a sua existéncia (p=0,033), assumiam maior
necessidade de FMA (p=0,016) e maior satisfagdo em trabalhar com
adolescentes (p=0,006) (Tabela 5).

FREQUENCIA DE ATENDIMENTO DE

ADOLESCENTES
> 10 g/jos - - <5 ad /sem >5 gd{%sem
1(2) 0(0) 1(2)
1(2) __ 0(0) 1(2)
8¢13  [NNNGTAOINN NG 7(12) 3(4)
33(55) |NNNEAZ(COINN NN27EEN  30(54) 44(70)
17(28)  [N22026)0 RN 19(34) 14(22)

Necessidade pessoal de FMA agrupado

<10anos >10anos Valorp < 5adgl/sem > 5 adol/
I -~ B -

| Desnecessaria - Pouco necesséria]l 1) [PAC/ R/
Chucnsrs-watoroossrs | OB

Tabela 2 * Necessidade formativa em Medicina do Adolescente.

7(12) 5(8)

41
49 (88) 5892

FMA - Formag&o em Medicina do Adolescente; IFE - Interno de Formagao Especifica; adol/sem — Adolescente por semana.
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Sim 76 (80) 6 (25) <0.001 48 (61) 34 (85) <0.01 35(63) 47 (75) 015 62 (80) 20 (48) <0.001
Nio 19(20) 18(75) 31(39) 6 (15) 1@ 1625 15200  22(52) ’
Regularmente 62 (67) 14 (58) 53 (67) 25 (62) 35(62) 43(68) 56 (73) 22 (52)
Apenas se abordar
questdes sensiveis 31(33) 10(42) 06 26 (33) 15 (38) 04 21(38) 20(32) 0,05 21 (27) 20 (48) 0,08
Nunca 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Sempre 36(38) 6 (25) 30(38)  12(30) 20(36) 22(35) 32(42)  10(24)
Frequentemente 3032 2(8) 18(23)  14(35) 16(28) 16 (25) 22(28) 10 (24)
Apenas se abordar 0,04 03 0,4 0,08
questdes sensiveis 2 2%) 14(59) 28(35)  14(3) 20(36) 22(35) 21(27)  21(50)
Nunca 1) 2(8) 3(4) 0(0) 00) 305 2(3) 12

Tabela 3 « Abordagem ao adolescente.

FMA - Formagéo em Medicina do Adolescente; CMA — Consulta de Medicina do Adolescente; adol/sem — Adolescente por semana.

Insatisfeito 3(3) 0(0) 10) 2(5) 1) 2(3) Q) 2(5)
Indiferente 3(3) 1) 20 2(5) 2(4) 2(3) 2(2) 2(5)
Pouco satisfeito 18 (19) 8 (33) 14(18) 12 30) 15 (26) 11 (17) 12(16) 14/(33)
Satisfeito 58 (61) 13 (55) 48(61) 23 (58) 36 (64) 35 (56) s 21 (50)
Muito satisfeito 13 (14) 2(8) 14(18) 1) 2(4) 1321) 12 3(7)

Sim Néo Especialista  Interno 2oy Sl Sim Néo

n%)  n(%) Valor p n (%) n (%) Valor p :t(%‘;:) :?;2) Valor p n (%) n (%) Valor p
Insatisfeito -Pouco 2425 9(a7) 7@ 16(40) 18(32)  15(2) 15(19)  18(43)
Satisfeito . Mu <0,01 0,05 0,12 0,006
Catisfoito 7109 156 627} | 24(60) BE8)  48(77) 62(81)  24(57)

Tabela 4 « Satisfagdo pessoal ao trabalhar com adolescentes.

FMA - Formagdo em Medicina do Adolescente; adol/sem — Adolescente por semana.
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13 (17) 22 (52) 0,033
24 (31) 7(17)
39 (51)

0(0) 1)
0(0) 1)
4(5) 6 (15) 0,016
48 (62) 26 (62)
25 (33)

1(1) 2(5)

22) 2(5)
12 (16) 14 (33) 0,006
50 (65) 21 (50)
12 (16) 3(7)

Tabela 5 « Importancia, necessidade e satisfagdo em locais com e sem CMA.

FMA - Formagéo em Medicina do Adolescente; CMA — Consulta de Medicina do Adolescente.

Discussao

As especificidades da adolescéncia, um periodo de profundas trans-
formagdes fisicas, psicoldgicas e relacionais, tornam o atendimento ao
adolescente um desafio permanente.

A Sociedade Portuguesa de Medicina do Adolescente da Sociedade
Portuguesa de Pediatria (SPMA-SPP), em linha com o preconizado
pela OMS, defende que o atendimento ao adolescente seja feito por
profissionais com competéncias técnicas especificas, sensibilidade
e respeito na compreensao da realidade de cada adolescente, com
treino e maturidade emocional que permitam a gestdo de situagdes
sensiveis e capacidade de trabalho multidisciplinar."

A semelhanga do previamente descrito nos pediatras portugueses,
a necessidade de formagéo especifica nesta area do conhecimento
médico foi assumida pela maioria dos médicos inquiridos, apesar de
uma parte referir ter algum tipo de FMA que apenas raramente incluiu
arealizagédo de um estagio integrado formalmente no seu programa de
formagéo pés-graduado. Sendo a nossa amostra constituida em 60%
por especialistas, esta Ultima constatagdo podera ser justificada ndo
s06 pelo facto de, a data da sua formagao, a observagéo de adolescen-
tes em ambiente pediatrico ndo ser universal e/ou até completar os 18
anos, mas também pelas reduzidas ofertas formativas nesta area, dis-

poniveis na altura em Portugal. Em 2007 existiam apenas 7 CMA es-
truturadas e 3 centros com idoneidade formativa na area da Medicina
da Adolescéncia.® Desde entdo, muito tem mudado e numa avaliagéo
realizada em 2016 existiam pelo menos 35 CMA em funcionamento e
8 centros com idoneidade formativa."

A maioria da amostra avaliada parece estar consciente da necessi-
dade de uma abordagem diferenciada deste grupo etario, no entanto
apenas uma percentagem minima se considera familiarizado com mo-
delos especificos de entrevista clinica. Neste aspeto, os IFE e os mé-
dicos com FMA consideram-se mais capacitados, o que aponta para
a utilidade da FMA.

A entrevista clinica vai além da simples recolha de informagéo clinica,
podendo ser utilizada como instrumento de intervengao terapéutica e
preventiva, sendo essencial que todos os profissionais de salde que
lidam com esta populagéo sejam competentes na sua condug&o.? Os
modelos de entrevista estruturada s&o utilizados de forma quase universal
no atendimento ao adolescente. Um deles, desenvolvido por Goldenring e
Cohen em 1985 ' sob 0 acrénimo HEADSSS, integra as recomendagdes
do Programa Nacional de Satide Infantil e Juvenil de 2013."* O desconhe-
cimento reportado por parte significativa da amostra avaliada realga,
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uma vez mais, a necessidade de investir na FMA dos IFE e pediatras
portugueses.

De acordo com os Consensos da SPMA publicados ha mais de 10
anos, «o adolescente podera ser observado numa primeira aborda-
gem com 0s pais, mas devera ser sempre reservado um momento de
privacidade com o médico»." No presente estudo todos os inquiridos
referiam recorrer a momentos a s6s com o adolescente, no entanto
35% apenas o fazia quando sentiam necessidade de abordar questoes
sensiveis. Esta lacuna traduzira, muito provavelmente, a auséncia de
compreenséo da necessidade de uma abordagem global do adoles-
cente, observando ndo s os seus aspetos somaticos, mas também
os aspetos relacionados com o seu desenvolvimento cognitivo e afe-
tivo e o seu impacto psicossocial™, que sé serd completada dando
ao adolescente a oportunidade de exercer a sua autonomia e de ge-
rir a sua privacidade ficando a sds com o médico. Traduzira também
o desconhecimento e / ou a insuficiente valorizagdo da importancia
desta abordagem individual na otimizagao da relagéo terapéutica, ba-
seada na confidencialidade.'® De facto, neste trabalho, parece haver
por parte dos médicos que observam diariamente maior niumero de
adolescentes, uma maior sensibilidade a esta tematica, colocando-se
a hipotese desta maior sensibilizagdo decorrer da constatagao pratica,
no dia a dia, da sua importancia / necessidade.

Estudos prévios mostram que a adesdo dos adolescentes aos cuida-
dos de saude depende em grande medida das caracteristicas do médi-
co que os atende, identificando-se frequentemente como barreiras ao
acesso a falta de empatia e confidencialidade. s

As diferentes orientagdes sobre o atendimento ao adolescente sdo
claras no sentido de se garantir a estes a confidencialidade, clarifi-
cando os seus limites ainda na presenca dos seus pais/cuidadores. ™8
Numa avaliagéo da realidade portuguesa, 89% dos médicos inquiridos
considerava a confidencialidade como sendo de elevada importancia
na pratica clinica com adolescentes, sendo esta opinido independen-
te de género ou de tempo de especialidade.® A semelhanga de outro
trabalho nacional'®, também na nossa amostra a maioria dos pediatras
(62%) reportou abordar frequentemente a tematica da confidencialida-
de nas suas consultas com adolescentes. O facto dos inquiridos com
FMA o fazerem mais frequentemente realga a importancia da FMA na
sensibilizagdo da populagdo médica para esta temética.

A satisfagdo dos médicos em trabalhar com os adolescentes raramen-
te € avaliada. Num estudo portugués a maioria dos inquiridos con-
siderava o trabalho com adolescentes moderadamente atrativo, des-
tacando o desafio que este atendimento representa, a possibilidade
de intervir na promogao da sua salde, de conjugar aspetos fisicos
e psicossociais e de trabalhar em interdisciplinaridade como aspetos
positivos®, 0 que parece contrariar a nogdo de relutancia e talvez de al-
gum desconforto do pediatra na observagéo deste grupo etario, desde
o alargamento da idade de atendimento pediatrico. Esta percegéo pa-
rece ser corroborada pelos resultados do presente estudo, consideran-
do que apenas uma minoria dos médicos inquiridos (13%) considera
muito satisfatorio trabalhar com adolescentes. O facto de os especia-
listas apresentarem uma maior satisfagdo média podera ser justificado
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por uma maior maturidade e consequente conforto na abordagem ao
adolescente. Os IFE, fruto da sua compreensivel menor experiéncia,
sentirdo como menos aliciante o desafio que é a abordagem global do
adolescente. Por outro lado, fruto da sua proximidade etéria, poderao
sentir maior receio de serem confrontados com problematicas que exi-
giréo maturidade e motivem uma catarse da sua propria adolescéncia.

No presente estudo, 35% da amostra referia trabalhar numa instituicéo
onde néo existia uma CMA, sendo que a maioria reconhecia a neces-
sidade da sua implementagao. Os resultados obtidos parecem indicar
que a existéncia de uma CMA se relaciona com uma melhoria global
da relagao dos pediatras com esta faixa etaria, promovendo uma maior
familiarizagdo com modelos especificos de entrevista clinica e neces-
sidade de FMA, atribuicdo de maior importancia a sua existéncia e
maior satisfagdo no trabalho com esta populacdo. E neste contexto
que os dados mais recentes que apontam para a existéncia de um
consideravel numero de CMA distribuidas pelo territorio continental e
ilhas® sdo vistos como um sinal de evolugdo positiva, ja que, ndo so
permitirdo um melhor atendimento ao adolescente e por profissionais
especificamente treinados e capacitados para o fazer, como serdo em
si locais por exceléncia para 0 ensino e formag&o dos novos IFE nesta
area.

O facto do questionario aplicado nédo ser validado e ser constituido por
questdes fechadas, 0 modo de obtengao da amostra, o seu tamanho e
heterogeneidade da amostra, nomeadamente no que se refere a distri-
buigao geografica dos participantes e ao grau de especializagao, limita
a extrapolacéo de conclusdes para a realidade pediatrica portuguesa.
A auséncia de trabalhos com metodologia semelhante na populagéo
Portuguesa dificulta, também, a possibilidade de se fazerem compa-
ragoes.

Considera-se essencial a realizagdo de mais estudos nesta area.
Avaliar o grau de realizagdo e motivagéo profissional ao trabalhar com
adolescentes e o impacto do investimento da FMA na abordagem dife-
renciada deste grupo etario é um desafio que podera contribuir para a
melhoria dos cuidados de salde aos adolescentes em Portugal.

Em concluséo: Reconhece-se a necessidade de mais FMA pds-gradu-
ada que capacite os profissionais para melhor dar resposta as especi-
ficidades do adolescente e das suas familias.

Reforga-se a necessidade de inclusdo nos curriculos dos diferentes
cursos médicos de temas e treino de competéncias especificas na
abordagem do adolescente.

Urge implementar a criagdo de mais CMA, j& que a sua existéncia
parece associar-se a uma melhor relagdo dos pediatras com esta po-
pulagéo.

Apesar da satisfagdo em trabalhar com adolescentes na amostra ava-
liada ser baixa, considera-se que o reconhecimento por parte destes
profissionais da necessidade de terem mais formagdo para melhor
atender o adolescente, podera ser um sinal de esperanga de que com
0 treino e 0 tempo se sintam mais capacitados, e como tal mais moti-
vados e satisfeitos, com o atendimento aos adolescentes.
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Bullying e Cyberbullying — a realidade dos nossos adolescentes

Bullying e Cyberbullying — the reality of our adolescents

Resumo

Introdugao: O bullying e o seu subtipo cyberbullying séo formas de vi-
timizag&o entre pares que podem levar a alteragdes graves na qualida-
de de vida dos adolescentes. Pretendeu-se caracterizar uma amostra
de adolescentes em relagdo a sua vivéncia de bullying como vitimas e
identificar fatores de risco.

Materiais e métodos: Aplicagdo de questionarios anénimos e con-
fidenciais a adolescentes observados em consulta de Pediatria.
Utilizou-se a escala Multidimensional Peer Victimization adaptada a
populagéo portuguesa, acrescentando-se peso, altura, género, idade e
perguntas relativas ao cyberbullying. Utilizou-se 0 SPSS23® (p<0,05).
Resultados: Avaliamos 233 adolescentes, com idade mediana de 13
anos, sendo 50,6% do género masculino e 22,3% obesos. Admitiram
alguma forma de vitimizag&o no dltimo ano letivo 82,4%, sendo a mais
frequente a verbal (66,1%), seguindo-se a vitimizagao social (54,9%),
em relag@o a propriedade (47,6%) e fisica (30,9%); o cyberbullying
ocorreu em 17,6%. Houve diferenga estatisticamente significativa en-
tre género na vitimizagéo social (p=0,003) e em relagéo & proprieda-
de (p=0,033), mais frequentes no género feminino. Com excegao do
cyberbullying, os adolescentes obesos tiveram resultados superiores
em quase todos os tipos de vitimizagéo, com diferenca estatisticamen-
te significativa no total da escala (p=0,039) e na vitimizagéo verbal
(p=0,046).

Conclusées: A maioria dos nossos adolescentes sofreu alguma for-
ma de vitimizagéo, predominando a verbal. O género feminino admitiu
mais vitimizagdo social e em relagdo a propriedade com diferenca es-
tatistica. A obesidade constituiu um fator de risco para bullying, sobre-
tudo para a forma verbal. O cyberbullying foi a forma menos frequente,
mas a literatura alerta para a sua incidéncia crescente.

Palavras-chave: Adolescente, Bullying, Cyberbullying.

Introdugao

O bullying consiste na vitimizagao entre pares, com assimetria de po-
der entre agressor e vitima, a qual sofre, de forma repetida, intimida-
cdo fisica ou psicoldgica, sendo que o agressor apresenta intencio-
nalidade em magoar.™® Esta forma de violéncia ocorre sobretudo no
recreio das escolas.? A medida que a idade aumenta a prevaléncia de
vitimas de bullying tende a diminuir, constatando-se um aumento da
sua incidéncia nas idades de transigéo de escola.*

Habitualmente a vitimizagéo de forma direta é mais frequente no gé-
nero masculino enquanto a indireta, como os casos de manipulagdo
social em que o agressor utiliza outras pessoas de modo a atingir a

Catarina Pereira’; Marilia Flora?; Nadia Brito®;
Filipa Inés Cunha®; Agostinho Fernandes®

Abstract

Introduction: Bullying and cyberbullying are forms of victimization
among peers that can lead to a decrease in the adolescents’ quality of
life. The aim of this study was to characterize a sample of adolescents
in relation to their bullying experience as victims and to identify risk
factors.

Materials and methods: Application of anonymous and confidential
questionnaires to adolescents evaluated in paediatric appointment.
The Multidimensional Peer Victimization scale adapted to the Portu-
guese population was used. It were added weight, height, gender, age
and questions related to cyberbullying. SPSS23® (p<0.05) was used.

Results: We evaluated 233 adolescents, with a median age of 13 ye-
ars, being 50.6% male and 22.3% obese. Of all, 82.4% admitted some
form of victimization in the last academic year, predominating the ver-
bal form (66.1%), followed by social victimization (54.9%), in relation
to property (47.6%) and physical (30.9%); cyberbullying occurred in
17.6%. There was a significant statistical difference between gender
in social victimization (p=0.003) and in relation to property (p=0.033),
more frequent in females. With the exception of cyberbullying, obese
adolescents had superior results in almost all types of victimization,
with statistical difference in the total scale (p=0.039) and verbal victi-
mization (p=0.046).

Conclusions: Most of our adolescents lived some form of victimiza-
tion, with predominance of the verbal one. The female gender admitted
more social victimization and in relation to property with statistical di-
fference. Obesity was a risk factor for bullying, especially for the verbal
form. Cyberbullying was the less frequent, but the literature warns of its
increasing incidence.

Keywords: Adolescent, Bullying, Cyberbullying.

vitima em vez de atacar ele proprio, estd mais presente no género
feminino.*

O bullying apresenta-se habitualmente sob a forma de agressao fisica,
verbal, social e violéncia através do desrespeito da propriedade da
vitima (F.H. Veiga, comunicacdo pessoal). Contudo recentemente sur-
giu outra forma de bullying através das tecnologias de comunicacéo,
o cyberbullying. Atualmente este subtipo ja é reconhecido como um
problema de saude publica pela Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC).>® Esta forma pode ter maior impacto, pois o agressor
nem sempre se identifica e uma unica humilhagdo pode propagar-se
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exponencialmente a milhares de pessoas, persistindo no mundo virtual
ao longo dos anos."% Além disso, esta forma de bullying ndo se limita
a um determinado espaco fisico, como a escola, pois a vitima recebe
a agressao por telemovel ou computador/tablet independentemente de
onde esteja.”® Verificou-se também que quem vivencia situagdes de cy-
berbullying tem maior relutdncia em apresentar queixa, pois tem medo
que os cuidadores lhes retirem o acesso aos meios eletronicos.>¢

A literatura constata que qualquer forma de bullying pode conduzir a
alteragdes na percegdo da autoimagem, com compromisso do senti-
mento de confianga em relagdo aos pares, sendo também responsavel
por sintomas depressivos, diminuicdo do rendimento escolar, atitudes
antissociais, abuso de substancias e ideagéo suicida,"**'" consequén-
cias que podem persistir pela vida adulta.>®

Os profissionais de saude, incluindo o médico de familia e o pediatra,
tém um papel muito importante na prevengao, na identificagdo das vi-
timas e agressores e na resolugéo destes casos.

E importante para isso ter um elevado indice de suspeicao e conhecer
a realidade local, o que pode ser realizado através de questionarios
anénimos.'® E também fundamental promover estratégias de preven-
¢do e de intervengéo a nivel local™, por exemplo, através de progra-
mas de sensibilizagdo na escola, envolvendo alunos, professores,
auxiliares e cuidadores. Estes mostraram-se eficazes, permitindo uma
redugdo nos comportamentos de bullying entre 30 a 50%.'> Em Portu-
gal, um estudo confirmou que perante um programa de intervengéo, a
prevaléncia de bullying diminui, embora de maneira néo tdo marcada
como descrita anteriormente. '

Tendo em conta a relevancia deste tema na atualidade, os autores
realizaram um estudo com o objetivo de caracterizar uma amostra de
adolescentes em relagdo a sua vivéncia de bullying como vitimas e
identificar fatores de risco associados.

Materiais e métodos

Foram aplicados questionarios anonimos e confidenciais a adoles-
centes, com idades compreendidas entre os dez anos e os 18 anos,
observados em consulta de Pediatria durante um periodo de quatro
meses. O questionario utilizado foi a escala Multidimensional Peer
Victimization adaptada a populagao portuguesa, dado que foi demons-
trado que esta escala apresenta boas qualidades psicométricas, po-
dendo ser utilizada para avaliar a vitimizag&o na nossa populagéo (F.H.
Veiga, comunicagéo pessoal). Esta escala é constituida por 16 ques-
tdes relativas ao ano letivo anterior, relacionadas com a vitimizagéo
fisica, verbal, social e em relagéo a propriedade. Cada questéo recebe
uma pontuagao, sendo zero quando a resposta é nunca, um quando
ocorreu uma vez ou dois quando ocorreu mais do que uma vez. A
pontuagao final pode ir de zero (néo sofreu qualquer vitimizag&o) a um
maximo de 32, sendo que se atribui a cada tipo de vitimizagéo uma
pontuagéo de zero a oito.?

Ao questionario foi acrescentado o registo do peso, altura, género, ida-
de e trés perguntas relativas ao cyberbullying criadas pelos autores:
«ameagaram-me ou insultaram-me por mensagens para o telemovel,
correio electronico ou redes sociais», «colocaram ou manipularam fo-
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tografias ou videos meus na internet sem permisséo» e «invadiram a
minha conta privada na internet para gozar comigo».

As curvas de referéncia da Organizagdo Mundial de Saude foram uti-
lizadas para identificagdo dos casos de excesso de peso (indice de
massa corporal entre o percentil 85 e 97) e obesidade (percentil igual
ou superior a 97 para a idade e género).

A andlise estatistica foi realizada com o programa SPSS® verséo 23.
Procedeu-se & caracterizagéo da populagdo por célculo de medidas
de tendéncia central e de dispers&o para variaveis quantitativas e pela
determinagéo de frequéncias absolutas e relativas para variaveis qua-
litativas. Para as varias variaveis foi aplicado o teste de normalidade
(Kolmogorov-Smirnov) tendo-se verificado sempre uma distribuigdo néo
normal. Assim, para comparar varidveis em dois grupos de individuos
diferentes foi efetuado o teste U de Mann-Whitney. Para avaliar a as-
sociagéo entre duas variaveis quantitativas utilizou-se a correlagdo de
Spearman. Considerou-se um nivel de significancia estatistica a=0,05.

Resultados

Obtivemos questionarios de 233 adolescentes, 50,6% do género mas-
culino (n=118), com idade mediana de 13 anos (amplitude interquartil
15-11,5). Admitiram alguma forma de vitimizag&o no Ultimo ano letivo
82,4% (n=192). A Fig. 1 mostra a distribui¢do da amostra pela pontu-
acdo total obtida.

A forma de vitimizagdo mais frequente foi a verbal (66,1%), seguin-
do-se a social (54,9%), em relagdo a propriedade (47,6%) e fisica
(30,9%). O cyberbullying ocorreu em 17,6% (Fig. 2).

A mediana de idade foi de 13 anos para todos os subtipos de vitimi-
zagao, a excegdo da vitimizagéo fisica cuja mediana foi de 12 anos.
Avaliando a ocorréncia de vitimizagdo com o aumento da idade cons-
tatou-se que a prevaléncia de bullying vai diminuindo ligeiramente para
todos os tipos de bullying, de forma significativa em relagéo ao valor
total obtido pela escala Multidimensional Peer Victimization (r=-0,132,
p=0,04), a vitimizac&o fisica (r=-0.189, p=0,004) e em relagdo a pro-
priedade (r=-0,165, p=0,012). No caso do cyberbullying verificou-se
um ligeiro, mas estatisticamente significativo, aumento a medida que a
idade aumenta (r=0.183, p=0.005).

Houve diferenga estatistica entre género na vitimizagdo social
(p=0,003) e em relagdo a propriedade (p=0,033), mais frequentes no
género feminino.

Tinham excesso de peso 15,9% (n=37) e 22,3% eram obesos (n=52).
Com excegéo do cyberbullying, estes ultimos tiveram resultados supe-
riores em todos os tipos de vitimizagdo, com diferenca estatistica no total
da escala (p=0.039) e na vitimizag&o verbal (p=0,046). Ver Tabela 1.

Foi realizada também a comparacéo da vivéncia de bullying entre ado-
lescentes com excesso de peso e peso adequado a idade e verificou-
-se que ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os
dois grupos para nenhum tipo de vitimizagéo.

Discussao

No nosso estudo, a esmagadora maioria dos adolescentes sofreu al-
guma forma de vitimizag&o. Podemos afirmar que o bullying na sua
definicdo mais tradicional, avaliado pela escala Multidimensional Peer
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Figura 1 * Distribui¢do da amostra pela pontuagao total obtida na escala
Multidimensional Peer Victimization adaptada a populagéao portuguesa.
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Figura 2 « Numero de adolescentes da amostra que reportaram os diferentes tipos de vitimizagao.

Victimization, teve resultados de vitimizagao muito superiores aos veri-
ficados noutros estudos."2'315 O estudo de Chester et al, que envolveu
33 paises da Europa e América do Norte, verificou que o bullying é
frequente em praticamente todos os paises, afetando 29% dos adoles-
centes dos 11 aos 15 anos de forma ocasional (uma ou mais vezes nos
Ultimos dois meses)."® Neste estudo, a prevaléncia de bullying ocasio-
nal, em Portugal, foi de 43,8% nos rapazes e 31,9% nas raparigas.'
Ao avaliar especificamente os varios tipos de vitimizagéo, verificamos
que na nossa amostra a forma verbal foi a mais predominante, seguida
da social, semelhante a outros estudos.™!*

O cyberbullying foi a forma menos frequente, mas estima-se que a sua
incidéncia estara a aumentar.*® De acordo com o estudo portugués de
Costa et al, o cyberbullying afetou 4,3% da amostra, menos do que
no nosso estudo.! Contudo, varios estudos mostram percentagens de
cyberbullying superiores a nossa, variando entre os 4,8% e os 73,5%,
com média de prevaléncia de 23,0%.°
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Relativamente a idade das vitimas, a mediana de 13 anos foi expetavel
dado tratar-se de uma idade de transi¢do, com diversas mudangas
biologicas, mentais e sociais, as quais se associam muitas vezes o
ingresso num novo estabelecimento de ensino, tornando os adoles-
centes mais suscetiveis a vivenciarem experiéncias de bullying.'*

Este estudo documentou ainda uma diminuigdo da ocorréncia de
bullying com o aumento da idade, enquanto o cyberbullying tem ten-
déncia a tornar-se mais frequente em idades mais elevadas, o que
esta de acordo com a maioria da literatura.*578

De salientar que o género feminino sofreu mais vitimizagéo, a excegéo
da forma verbal, tendo-se verificado uma diferenca estatisticamente
significativa em relag&o a vitimizacéo social e em relagéo a proprieda-
de, ndo sendo estes achados consensuais na literatura. %74

Como ja verificado previamente, a obesidade constituiu um fator de risco
para bullying, sobretudo para a forma verbal. Um estudo envolvendo 10
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Tabela 1 « Comparagao entre os varios tipos de vitimizagéo entre géneros e entre adolescentes obesos e nao obesos.

Femininon (%)  Masculino n (%) p Obesos n (%)  Nao obesos n (%) p

Vitimizagao total 96 (83,5) 96 (81,4) 0,053 47 (90,4) 145 (80,1) 0,039
Vitimizagao fisica 36 (31,3) 36 (30,5) 0,965 21(40,4) 51(28,2) 0,057
Vitimizagao verbal 74 (64,3) 80 (67,8) 0,619 37 (71,2) 117 (64,6) 0,046
Vitimizagao social 73 (63,5) 55 (46,7) 0,003 33 (63,5) 95 (52,5) 0,060
Vitimizagao em relagao a propriedade 63 (54,8) 48 (40,7) 0,033 28 (53,8) 83 (45,9) 0,471
Cyberbullying 23 (20) 18 (15,3) 0,251 8(15,4) 30 (16,6) 0,547
Total 115 (100) 118 (100) 52 (100) 181 (100)

paises europeus, mostrou que a qualidade de vida esta significativa-
mente diminuida nas criancas e adolescentes obesos, sendo o bulllying
um fator importante, independentemente da idade, género e pais.' Ja o
cyberbullying foi menos frequente neste grupo, provavelmente pelo facto
de no mundo virtual poderem socializar, estando protegidos das criticas
relativas ao seu aspeto fisico que pode ser modificado ou ocultado.
Em relagdo aos adolescentes com excesso de peso, verificamos que
este grupo néo sofre mais bullying que os normoponderais. Ja outro
estudo tinha obtido resultados semelhantes, sugerindo que as agres-
sBes ocorrem a partir de um determinado limite de adiposidade.
Como limitagdes deste estudo podemos apontar que se trata de uma
amostra de conveniéncia e que alguns adolescentes podem n&o ter sido
sinceros, com receio de haver uma possivel exposi¢ao e julgamentos.
Por outro lado, a definicdo de bullying ndo é consensual em relagéo a
frequéncia com que deve ocorrer vitimizag&o ou o intervalo de tempo
(semanas, meses, anos) que deve ser incluido. A disparidade no con-
ceito de bullying e as diferentes metodologias usadas pelos estudos di-
ficultam a comparacao entre estes."”' A escala usada n&o nos permite

estabelecer o padréo de repeti¢do dos episddios de vitimizagdo nem a
intencionalidade do agressor, o que pode ter levado ao elevado nimero
de adolescentes sujeitos a episddios de vitimizagdo encontrado.

Conclusio

O bullying é uma realidade na vida de muitos dos nossos adolescen-
tes. Esta violéncia afeta 0 bem-estar dos intervenientes que vivem sob
constante ameaga e medo. A ocorréncia deste fenomeno maioritaria-
mente nas escolas, numa idade de transicdo, e as possiveis conse-
quéncias a longo prazo a nivel do desenvolvimento biopsicossocial,
podendo condicionar absentismo escolar, perturbagdo do humor, an-
siedade e até ideagdo suicida deve-nos preocupar enquanto profis-
sionais de saude. Assim, é fundamental criar agdes de prevengéo e
de intervencao contra o bullying, dando particular atengéo aos grupos
de risco de acordo com idade, género e indice de massa corporal, de
modo a minimizar as suas consequéncias devastadoras e a proteger
0s nossos adolescentes.
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Utilizagao de Antibiéticos no Servigo de Urgéncia Pediatrico de um

Hospital Portugués de Nivel Il

Outpatient Antibiotics Use in a Portuguese Paediatric Emergency Department

Resumo

Introdugdo: Os antibidticos s&o uma das classes de farmacos mais
prescritas em Pediatria, muitas vezes de forma inadequada. Tal pres-
crigdo podera estar associada a emergéncia de resisténcias, atual-
mente um problema de satde publica. Realizou-se um estudo com o
objetivo de caracterizar a utilizagdo e principais motivos de prescricao
de antibiéticos num servigo de urgéncia pediatrico de um hospital por-
tugués de nivel II.

Métodos: Trata-se de um estudo retrospetivo, descritivo e observacio-
nal. Os dados foram obtidos através da consulta dos registos médicos
de todos os doentes observados no servigo de urgéncia pediatrico du-
rante um dia por més, selecionado aleatoriamente, durante um ano
(setembro 2014 a agosto 2015). Informagdes relacionadas com carac-
teristicas demogréficas, diagnéstico principal e prescricdo antibitica
foram colhidas e analisadas.

Resultados: Durante o periodo referido, foram observadas no servi-
¢o de urgéncia 41299 criangas e adolescentes, tendo sido analisados
1137 registos clinicos. Existiu prescrigdo antibiotica sistémica em 285
casos (25%): a amoxicilina foi 0 antibiotico mais prescrito, seguida da
amoxicilina/acido clavulanico, dos macrolidos e das cefalosporinas. A
amoxicilina foi sobretudo prescrita nos casos de otite média aguda,
amigdalite aguda e pneumonia; a amoxicilina/acido clavulanico foi so-
bretudo prescrita nos casos de otite média aguda e da infegdo do trato
urinario; os macrélidos foram essencialmente utilizados nos casos de
pneumonia e as cefalosporinas na infegao do trato urinario. A prescri-
céo foi significativamente mais frequente no outono/inverno (p=0,014)
e em idade escolar (p<0,001).

Discussdo: Em termos globais, a prescrigdo antibiética parece ter
sido adequada, embora algumas praticas possam ser melhoradas.

Palavras-chave: Antibitticos, Prescri¢ao, Servigo de Urgéncia, Pediatria.

Introdugao

Os antibioticos constituem uma poderosa arma terapéutica, sendo uma
das classes de farmacos mais prescritas em Pediatria, particularmente
em contexto de Servico de Urgéncia (SU). No entanto, varios estudos
tém revelado que uma franca percentagem dessas prescrigdes € reali-
zada de forma inadequada, muitas vezes para o tratamento de infecoes
das vias aéreas superiores, a grande maioria de etiologia virica."3

A prescrigdo inapropriada de antibiticos esta associada a varias conse-
quéncias negativas, nomeadamente a exposigdo potencial a efeitos ad-
versos, a custos médicos adicionais e desnecessarios e a emergéncia de
resisténcias, atualmente considerada um problema de satde publica.'*
Varias iniciativas a nivel mundial tém procurado alertar para os ris-
cos associados a prescrigéo inadequada de antibiéticos, o que se tem
traduzido numa redugé&o global da prescrigdo. No entanto, parece ter

1. Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, Servico de Pediatria, Penafiel
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Abstract

Introduction: Infectious diseases are an important reason for care de-
mand in paediatric emergency departments and frequently motivate
antibiotic prescription, many times in an inadequate way. Resistance
to antibiotics is a major public health problem and antibiotic use is in-
creasingly suggested as one of its main causes. The purpose of this
study was to characterize antibiotics use in a Portuguese paediatric
emergency department.

Methods: A descriptive and observational retrospective study was
conducted. Data was collected from medical records of all emergency
department visits from one single random day in every month from
September of 2014 to August of 2015. Information related to antibiotics
prescription, age and gender of the patients was collected and analy-
sed.

Results: In the study period, 41299 patients were observed in the pa-
ediatric emergency department, from which 1137 medical records were
analysed. Systemic antibiotics were prescribed in 285 cases (25%):
amoxicillin was the most frequently prescribed antibiotic, followed by
amoxicillin/clavulanate, macrolides and second and third generation
cephalosporins. Amoxicillin was mostly prescribed for acute otitis me-
dia, acute tonsillitis and pneumonia; amoxicillin/clavulanate mostly for
acute otitis media and urinary tract infection; macrolides mostly for
pneumonia and cephalosporins mostly for urinary tract infection. Sys-
temic antibiotic prescription was significantly more frequent in the au-
tumn/winter months (p=0.014) and in the school-aged group (p<0.001).
Discussion: Generally, antibiotic prescription was adequate to curren-
tly used guidelines, although some attitudes may be improved.

Keywords: Antibiotics, Prescription, Emergency care, Pediatrics.

vindo a existir, ao longo das ultimas décadas, um aumento gradual na
prescri¢ao de antibioticos de largo espectro.'®

Tendo em conta o acima descrito, foi desenvolvido um estudo com o
objetivo de caracterizar a utilizag&o e principais motivos de prescrigcéo
de antibidticos num SU pediatrico de um hospital portugués de nivel Il.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospetivo, descritivo e observacional. Os da-
dos foram obtidos através da consulta dos registos médicos eletronicos
de todos os doentes observados no SU Pediatrico de um hospital de
nivel Il durante um dia completo (24 horas), selecionado de forma alea-
tdria, em cada més, durante o periodo de um ano, de setembro de 2014
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a agosto de 2015. A data de realizagao do estudo, o SU de Pediatria
recebia criangas e adolescentes dos zero aos 17 anos e 364 dias de
idade. Foram excluidos todos os casos de admisséo por trauma, todos
os episddios em que existiu transferéncia para outro hospital ou inter-
namento hospitalar e todos os casos com registos que ndo continham
toda a informag&o considerada necesséria para a realizagéo do estudo.
Foi colhida informagao relacionada com caracteristicas demograficas
dos doentes (género, idade), diagnéstico principal e prescri¢do anti-
biética. Os dados colhidos foram armazenados numa base de dados
anonimizada, que foi posteriormente analisada de forma confidencial.
Foi realizada andlise estatistica descritiva, utilizando distribuicdes de
frequéncia (médias e desvios-padrdo) para caracterizagdo da amostra
e da prescricéo antibidtica. Procedeu-se também ao estudo de correla-
¢Oes entre diferentes variaveis, de modo a verificar a possivel associa-
¢ao ou dependéncia, recorrendo a testes estatisticos de acordo com as
variaveis em causa. O programa utilizado para a andlise estatistica foi 0
PASWO Statistics 20 (SPSS Inc. Chicago, lllinois). Para todos os testes
estatisticos realizados foi considerado um nivel de significancia de 5%.

Resultados

De 1 de Setembro de 2014 a 31 de Agosto de 2015, foram observa-
das no SU de Pediatria 41299 criangas e adolescentes. Destas ob-
servagdes, foram analisados 1231 registos clinicos, dos quais 94 ndo
cumpriram os critérios de inclus&o. A amostra final foi constituida por
1137 criangas e adolescentes, 52,8% do sexo masculino, com idades
compreendidas entre os zero e os 17 anos de idade (média 5,22
4,81) - tabela 1.

Tabela 1 « Caracteristicas demograficas da amostra.

CARACTERISTICAS

Sexo
Feminino 537 (47,2%)
Masculino 600 (52,8%)
Idade (anos)
0-12 meses 157 (13,8%)
1-5 anos 570 (50,1%)
6-10 anos 216 (19,0%)
11-18 anos 194 (17,1%)
Total 1137 (100%)

Relativamente a andlise da prescri¢do, existiu prescricdo antibiotica
sistémica em 285 casos (25,1% da amostra).

O antibiético mais prescrito foi a amoxicilina (55,1%), seguida da asso-
ciagdo de amoxicilina com acido clavulanico (22,5%), dos macrolidos
(13,7%) e das cefalosporinas de segunda ou terceira geragao (5,6%).
A amoxicilina foi sobretudo prescrita para o tratamento da otite média
aguda (36,9% dos casos), da amigdalite aguda/escarlatina (36,3%) e
da pneumonia (19,7%); a associagdo amoxicilina/acido clavulanico foi

sobretudo prescrita para o tratamento da otite média aguda (29,7%)
e da infegdo do trato urinario (ITU, 28,1%); os macrélidos foram es-
sencialmente utilizados para o tratamento da pneumonia (94,9%) e as
cefalosporinas para o tratamento da ITU (56,3%) — tabela 2.

Tabela 2 + Diagnédsticos que motivaram a prescrigéo e antibiéticos prescritos.

DIAGNOSTICO ANTIBIOTICOS

Amoxicilina: n=58

Otite média aguda Amoxicilina/acido clavulanico: n=19

(N=83) Ceftriaxone: n=5
Cefixime: n=1
Azitromicina: n=36
Pneumonia Amoxicilina: n=31
(N=69) Amoxicilina/acido clavulanico: n=1

Claritromicina: n=1
Amoxicilina: n=50

Amoxicilina/acido clavulanico: n=6
Amigdalite aguda

(N=61)

Penicilina G: n=3

Azitromicina: n=1

Claritromicina: n=1
Amoxicilina/acido clavulanico: n=18

Infe¢éo do trato urinario Cefixime: n=6

(N=30) Cefuroxime axetil: n=3
Trimetoprim/Sulfametoxazol: n=3
Amoxicilina: n=7

Escarlatina Amoxicilina/acido clavulanico: n=2

(N=11) Penicilina G: n=1

Cefixime: n=1

InfecGes da pele e tecidos . "
¢ P Amoxicilina/acido clavulanico: n=9

moles
Flucloxacina: n=2
(N=11)
Febre sem foco
Amoxicilina: n=7
(N=7)
Adenoidite Amoxicilina: n=4
(N=6) Amoxicilina/acido clavulanico: n=2
Abcesso dentario
Amoxicilina/acido clavulanico: n=4
(N=4)
Linfadenite aguda
(N=3) Amoxicilina/acido clavulanico: n=3

Total (N=285)

Analisando a prescrigéo por diagnésticos, nos 285 casos em que exis-
tiu prescricdo de antibioterapia sistémica, os diagnosticos mais fre-
quentes foram a otite média aguda (29,1%), a amigdalite aguda/escar-
latina (25,2%), a pneumonia (24,2%) e a ITU (10,5%). Os antibiéticos
prescritos para cada diagndstico podem ser consultados na tabela 3.

Relativamente aos grupos de doenga em que a prescrigéo antibiotica &
mais controversa, a prescrigdo antibidtica (sistémica e/ou topica) ocor-
reu na totalidade dos casos com o diagnostico de otite média aguda
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Tabela 3 « Antibiéticos sistémicos prescritos e diagndsticos que motivaram a

prescrigao.

ANTIBIOTICOS DIAGNOSTICOS

Amoxicilina
(N=157)

Amoxicilina/acido

Otite média aguda: n=58

Amigdalite aguda/Escarlatina: n= 57
Pneumonia: n=31

Febre sem foco: n=7

Adenoidite: n=4

Infecdo do trato urinario: n=18

clavulanico Otite média aguda: n=19
(N=64) Infecdo da pele e tecidos moles: n=9
Amigdalite aguda/Escarlatina: n=8
Abcesso dentario: n=4
Linfadenite aguda: n=3
Adenoidite: n=2
Pneumonia: n=1
Azitromicina Pneumonia: n=36
(N=37) Amigdalite aguda: n=1
Cefixime Infe¢do do trato urinario: n=6
(N=8) Otite média aguda: n=1
Amigdalite aguda/Escarlatina: n=1
Ceftriaxone Otite média aguda: n=5
(N=5)
Penicilina G Amigdalite aguda/Escarlatina: n=4
(N=4)
Trimetoprim/ Infecdo do trato urinario: n=3
Sulfametoxazol
(N=3)
Cefuroxime axetil Infecdo do trato urinario: n=3
(N=3)
Claritromicina Pneumonia: n=1
(N=2) Amigdalite aguda: n=1
Flucloxacilina Infecbes da pele e tecidos moles: n=2
(N=2)

Total (N=285)

e de conjuntivite aguda (neste Ultimo caso apenas existiu prescricao
topica). Nao existiu prescricdo de antibioticos em nenhum dos casos
com o diagnéstico de asma/pieira agudizada, bronquiolite aguda ou
nasofaringite aguda.

A proporgdo de prescricdo antibiética foi significativamente mais
frequente durante os meses de outono/inverno (27,7% vs 21,3%,
p=0,014) e em criangas em idade escolar (33,3% vs 9,6%, 28,2% e
19,1% em lactentes, criangas em idade pré-escolar e adolescentes,
respetivamente, p<0,001).
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Discussao

Embora as caracteristicas dos servigos e os desenhos dos estudos
possam ndo ser completamente sobreponiveis, em termos globais, a
percentagem de prescricdo de antibioticos em contexto de SU (cerca
de 25% neste estudo) foi semelhante a obtida em varios estudos re-
alizados noutros paises (por exemplo 21% num estudo americano® e
aproximadamente 18% num estudo holandés?). No entanto, esta per-
centagem foi superior a encontrada em dois estudos nacionais (9%
num estudo realizado no Hospital Pediatrico de Coimbra’ € 9% num
estudo realizado no Centro Hospitalar Baixo Vouga, Aveiro®).
Analisando a prescrigo por classe farmacoldgica, a amoxicilina foi o
antibiético mais prescrito (55% dos casos em que existiu prescricéo
antibictica), resultado sobreponivel ao encontrado em outros estu-
dos (cerca de 45% no estudo holandés®, 38% no estudo americano,?
65,5% no estudo de Aveiro® e 48% no estudo de Coimbra’). Tendo em
conta que os diagndsticos mais frequentes foram a amigdalite aguda
(cujo agente bacteriano mais frequente é o Streptococcus do grupo
A, SGA), a otite média aguda e a pneumonia (sendo o Streptococcus
pneumoniae um dos agentes mais frequentes em ambos os diagnés-
ticos), e pela indisponibilidade de penicilina oral, esta escolha antibi6-
tica parece ter sido a adequada.®'

A prescricdo de macrélidos foi particularmente utilizada nos casos
de pneumonia, resultado sobreponivel ao encontrado em outros es-
tudos.*®* Os macrélidos sdo uma classe farmacoldgica atrativa pelo
seu longo tempo de semi-vida, permitindo periodos de tratamento
mais curtos e frequéncias de administragdo mais comodas, aspetos
particularmente importantes em Pediatria. No entanto, sobretudo por
se tratarem de antibidticos de largo espectro, o seu uso deve ser par-
ticularmente criterioso, e a sua utilizag&o no tratamento de pneumonia
deve ter em atengdo a preocupagéo crescente com o risco de emer-
géncia de Streptococcus pneumoniae resistente a macrélidos.
Analisando a prescrigdo por diagnéstico, € de salientar que em 8 dos
72 casos de amigdalite aguda/escarlatina, foi prescrita a associagéo
amoxicilina/acido clavulénico. Esta prescrigdo ndo se adequa as nor-
mas de orientagdo clinica vigentes a data da realizagdo do estudo,
ja que o espectro desta associagdo é demasiado largo, tendo em
atengdo a etiologia bacteriana mais provavel naquela situagdo.” No
entanto, este resultado foi semelhante ao encontrado em outros estu-
dos, nomeadamente no estudo de Aveiro.?

Relativamente aos grupos de doenga em que a prescrigao antibiética
€ mais controversa, a prescricdo antibiotica (sistémica e/ou ou topi-
ca) ocorreu na totalidade dos casos com o diagndstico de otite média
aguda e de conjuntivite aguda. Esta percentagem foi francamente su-
perior a encontrada noutros estudos, nomeadamente no estudo de
Coimbra, em que apenas 55,5% das otites médias agudas diagnosti-
cadas foram medicadas com antibiético sistémico, atitude suportada
pelas normas de orientagéo clinica da Diregao Geral de Saude.”"
Em contrapartida, é de salientar como aspeto positivo o facto de ndo
se ter verificado prescri¢éo de antibiéticos em nenhum dos casos com
o diagndstico de asmalpieira agudizada, bronquiolite aguda ou naso-
faringite aguda.

Sendo a amigdalite aguda um dos diagnosticos mais frequentes na
amostra estudada, é de destacar que, a data de realizagdo do estudo,
o teste diagndstico antigénico rapido (TDAR) para o SGA néo estava
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disponivel para utilizagdo nos casos de suspeita de infe¢éo bacteriana,
0 que podera ser um dos motivos pelos quais a prescri¢éo antibiética
global foi mais frequente. Também por esse motivo, os autores opta-
ram por analisar separadamente os casos de amigdalite aguda e es-
carlatina, ja que apenas no Ultimo caso € considerada desnecessaria
a confirmacéo da infecdo bacteriana pelo TDAR para a prescri¢éo de
terapéutica antibiotica.™

Ainterpretacéo dos resultados deste estudo deve ser realizada consi-
derando algumas das suas limitagdes, a principal das quais o facto de
se tratar de uma amostra ndo representativa da populagéo geral, ndo
permitindo a generalizag&o dos resultados obtidos. As variagdes entre
os diferentes episddios no tipo de informagdes incluidas nos registos
clinicos dificultaram a colheita de dados, havendo a possibilidade de
ocorréncia de prescrigdes e diagndsticos secundarios ndo registadas.
A durag&o proposta de tratamento e a dose prescrita raramente foram
referidas nos registos médicos, informagdo que poderia ter tido rele-
vancia para a interpretacdo de resultados.

Em conclusao, de uma forma global, a prescrigdo antibitica parece ter
sido adequada tendo em conta as normas de orientag&o clinica vigentes
a data de realizagdo do estudo, embora a prescri¢do parega ter sido
mais frequente comparativamente com alguns estudos nacionais.

Algumas praticas poderéo ser melhoradas, nomeadamente a selegao
do antibidtico utilizado nas situagdes de amigdalite aguda e a adogéo
de uma atitude mais expectante nos casos de OMA.

Este estudo podera servir de ferramenta para que os profissionais de
salde reflitam sobre a sua prética clinica. Com a apresentagao destes
resultados, os autores pretendem reafirmar a importancia de cultivar
a reflexdo critica sobre a pratica clinica e da permanente atualizagao
cientifica para fundamentar as atitudes tomadas no dia-a-dia.

Fontes de Financiamento:

Nao existiram fontes externas de financiamento para a realizagao deste estudo.

Apresentagoes e Prémios:
Previamente apresentado no 7th Excellence in Pediatrics Conference como
Comunicagéo Oral em dezembro de 2015, Londres, Reino Unido.
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Eritema nodoso — 5 anos no Servigo de Urgéncia Pediatrico

Erythema nodosum — 5 years in a paediatric emergency department

Resumo

Introdugédo: O eritema nodoso é uma reagdo de hipersensibilidade
tardia (tipo IV) que se caracteriza por nddulos cuténeos eritematosos
e dolorosos, de predominio pré-tibial. Na pediatria esta associado fre-
quentemente a processos infeciosos.

Objetivos: Avaliagéo e caracterizagdo de uma populagéo pediatrica
que recorreu ao servigo de urgéncia por eritema nodoso.

Métodos: Estudo retrospetivo descritivo das criangas avaliadas por
eritema nodoso entre janeiro de 2008 e junho de 2013.

Resultados: Foram analisados os processos clinicos de 18 criangas
entre 1 e 16 anos, mediana 9 anos, sem predominio significativo de
sexo. A etiologia foi estabelecida em 12 casos (67%), sendo 10 casos
(56% do total) de etiologia infeciosa, dos quais 4 com primoinfecéo
por tuberculose, um caso atribuido ao uso de anticoncetivo oral, € um
caso em que foi diagnosticada doenga de Crohn. O eritema nodoso
foi uma condic&o idiopéatica e autolimitada em cerca de um tergo dos
€asos.

Concluséo: A presenga de eritema nodoso na nossa populagédo im-
plica um indice elevado de suspeicéo para tuberculose. Em 28% dos
casos analisados foi diagnosticada doenca potencialmente grave,
como tuberculose e doenga inflamatoria intestinal, confirmando-se a
necessidade de um criterioso estudo clinico e laboratorial a todos os
doentes portadores de eritema nodoso.

Palavras-chave: Eritema nodoso, Tuberculose, Infegéo, Criangas.

Introdugao

O eritema nodoso (EN) é uma paniculite septal, sem vasculite, que se
caracteriza por nddulos eritematosos de 1 a 3 cm de didmetro, dolo-
rosos, de distribuicdo simétrica nas superficies extensoras das extre-
midades, sobretudo na regido pré-tibial. O seu aparecimento é subito,
podendo existir um quadro prodrémico com hipertermia, cefaleias,
mialgias e poliartralgias.™® O prédomo ocorre habitualmente uma a trés
semanas antes do inicio do EN, independentemente da etiologia.”*'
As lesbes persistem habitualmente quatro a seis semanas, com reso-
lugdo completa, sem deixar cicatriz.>'®

E uma doenga relativamente rara, com uma incidéncia anual de 1 a 5
casos por 100.000 habitantes e pode manifestar-se em qualquer ida-
de, sendo mais frequente no sexo feminino e entre a segunda e quarta
décadas da vida. Até aos 12 anos de idade afeta por igual ambos os
sexos. E muito raro antes dos 2 anos de idade. 27

O diagnostico é clinico, estando a biopsia indicada apenas nos casos
atipicos. A sua histologia distingue-se das vasculites nodulares pela

Ana Catarina Carvalho ', Joana Matos ', M2 Céu Ribeiro ?, Ana Reis?

Abstract

Introduction: Erythema nodosum is a delayed hypersensttivity reac-
tion (type IV), characterized by erythematous and painful skin nodules
usually in a pretibial location. It is often associated with infectious pro-
cesses or use of drugs.

Objetives: Evaluation and description of a pediatric population presen-
ted at the emergency service with erythema nodosum.

Methods: A descriptive retrospective study of children evaluated for
erythema nodosum between January 2008 and June 2013.

Results: The medical records of 18 childrens were analyzed, with ages
between 1 to 16 years old, median age of 9 years, without significant
predominance of gender. The etiology was established in 12 cases
(67%): 10 cases (56% overall) of infectious etiology; 4 with tuberculose
primoinfection, a case attributed to oral anticonceptive, and one case
was diagnosed with Crohn’s disease. Erythema nodosum was an idio-
pathic and self-limited condition in about a third of the cases.
Conclusion: The presence of erythema nodosum in our population
implies a high index for suspicion of tuberculosis. In 28% of the cases
a potentially serious illness as tuberculosis and inflammatory bowel di-
sease was diagnosed, which confirms the need for careful clinical and
laboratory study in all patients with erythema nodosum.

Keywords: Erythema nodosum, Tuberculosis, Infection, Children.

auséncia de enfarte, necrose e degenerescéncia fibrinoide da parede
dos vasos. 247 A etiopatogenia € uma reagdo imunoldgica tardia (tipo
IV) desencadeada por uma grande variedade de estimulos, infeciosos
e ndo infeciosos (Tabela 1).

As causas infeciosas sdo as mais frequentes em pediatria, com varia-
cOes geograficas relativamente as infegdes endémicas. As infe¢des
estreptocdcicas representam na atualidade a causa mais frequentes
de EN nos paises desenvolvidos.'” A tuberculose (TB) é a principal
causa de EN na crianga e no adolescente nos paises em via de desen-
volvimento, devido a sua alta incidéncia (> 50 casos/10000 habitan-
tes)."*15 Em Portugal, a incidéncia de tuberculose tem vindo a diminuir,
sendo atualmente um pais de baixa incidéncia (18,6/100000 habitan-
tes em 2015)"°, no entanto, mantém-se a concentragéo de casos nos
grupos vulneraveis e nos grandes centros urbanos.'®'” O EN idiopatico
é um diagndstico de exclus&o, responsavel por 16 -72% dos casos,
variando conforme os estudos. ™

! Internas formacéo especifica de Pediatria 2 Assistentes Hospitalares de Pediatria — Servigo de Pediatria, Centro Hospitalar do Tamega e Sousa.

Correspondéncia: Ana Catarina Carvalho - 72724@chts.min-saude.pt
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Tabela 1 « Etiologias associadas ao EN em idade pediatrica?’.

INFECIOSAS
Streptococcus pyogenes,

ERITEMA NODOSO - 5 ANOS NO SERVIGO DE URGENCIA PEDIATRICO

>50%
(28-48%)

Infecdes gastrintestinais (Yersinea e.,Salmonella spp...)

Mycobacterium tuberculosis,

Virus Epstein Barr (VEB)

Outras infecBes (Mycoplama pneumoniae, Chlamydia spp, Bartonella henselae, Brucella spp, Treponema pallidum, micobactérias atipicas,
virus da hepatite B e C, virus herpes simplex, fungos)

IDIOPATICA

Doengas inflamatdrias cronicas / conectivites

30-50%

5-15%

Doenca inflamatéria intestinal, Doenga de Behget, Sarcoidose, lUpus eritematoso sistémico, vasculites

Farmacos

<1%

Cefalosporinas, penicilina, amoxicilina, macrélidos, sulfamidas, contracetivos orais, paracetamol, AINEs, omeprazol

Doencas malignas

<1%

Leucemias, linfomas, carcinomas

Gravidez

Sendo o diagndstico de EN exclusivamente clinico, os exames com-
plementares servem apenas para identificar a etiologia e excluir os
potenciais diagnésticos diferenciais. O estudo complementar deve ser
realizado de forma racional e sequencial com base na historia clinica
e no exame objetivo. Os exames de 1° linha a considerar na investiga-
¢ao etiologica do EN s&o: testes rapido efou cultura de Streptococcus
pyogenes na orofaringe e/ou noutras localizagdes se 0 exame objetivo
for sugestivo de infe¢do estreptococica; doseamento dos titulos de
antiestreptolisina O (TASO) e de antiDNAse B, a repetir dentro de 2
a 4 semanas na auséncia de etiologia definida; radiografia do térax;
prova de Mantoux, hemograma, velocidade de sedimentagdo (VS),
proteina C reativa (PCR), enzimas hepaticas, desidrogenase lactica,
4cido Urico e sumario de urina. Serologias para Mycoplasma pneumo-
nie e Chlamydia pneumonie, coprocultura e investigagcdo de doenga
inflamatéria intestinal, devem ser considerados conforme a clinica. '’
Os parémetros inflamatérios como VS e PCR estédo frequentemente
elevados, mas tém pouco valor diagnostico.™

O tratamento deve dirigir-se, sempre, a patologia de base. O trata-
mento sintomatico limita-se a repouso e analgésicos. Os salicilatos
tém indicacdo quando o processo inflamatério e a dor s&o intensos e
acompanhados de artralgias.™®

Com o objetivo de melhorar o conhecimento desta entidade na nossa
populagdo, nomeadamente quanto a etiologia, fizemos uma revisao
estatistica dos casos de EN que recorreram ao servico de urgéncia
pediatrico do nosso hospital.

Material e métodos

Estudo retrospetivo, onde se descreve uma populagéo pediatrica com
idade igual ou inferior a 16 anos, que recorreu ao servigo de urgéncia
(SU) do Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, com o diagndstico de
EN, entre janeiro de 2008 e junho de 2013. Em todos os casos o diag-
néstico foi clinico, estabelecido com base na presenca de todos os
critérios descritos na tabela 2.

<1%

Tabela 2 « Critérios clinicos de diagnéstico de EN (exige os 4 critérios).?

1+ Nodulos (ou placas) dolorosos, eritematosos ou violaceos, duros, bri-
Ihantes, de didmetro igual ou superior a 1 cm, com bordos irregulares
e mal definidos (que podem ser mais facilmente visiveis que palpa-
veis), de aparecimento subito;

2+ Lesdes bilaterais, simétricas ou assimétricas, localizadas na face an-
terior das pernas, podendo ou n&o envolver outras zonas do corpo;

3¢ Duragéo inferior a 8 semanas;

4+ Resolugdo sem ulceragdes, cicatrizes ou atrofia da pele (de valoriza-
cao retrospetiva).

Os parametros avaliados foram: sexo, idade, motivo de admissao no
SU, presenca ou auséncia de sintomas associados, antecedentes pa-
toldgicos, exames complementares, etiologia, tratamento e evolugéo.

A etiologia tuberculosa foi considerada quando havia uma resposta
positiva no teste tuberculinico igual ou superior a 10 mm. Nas criancas
ndo vacinadas (sem BCG) e/ou imunodeprimidas o teste foi conside-
rado positivo perante um valor igual ou superior a 5 mm. A presenca
de flitenas ou ulceragéo, também foi considerado como sinal de posi-
tividade da prova.

Considerou-se etiologia estreptocdcica quando havia histéria clinica
sugestiva de amigdalite nas 3 semanas que antecederam o apareci-
mento do EN com cultura de Streptococcus pyogenes na orofaringe
positiva e/ou e elevagéo dos titulos da TASO em duas determinagdes,
uma ao diagnostico e outra ap6s 2 a 4 semanas.

Os diagnosticos de doencga da arranhadela do gato e a pneumonia a
Mycoplasma Pneumonie foram confirmados por serologia, com pre-
senca de anticorpos (IgG e IgM) para a Bartonella henselae e para
Mycoplasma pneumonie respetivamente.

Admitiu-se etiologia medicamentosa quando houve ingestdo de far-
maco descrito como agente causal nas 3 semanas prévias ao apare-
cimento do EN.

Foi considerada como etiologia de EN ainda, uma histéria clinica su-
gestiva de infegdo gastrointestinal nas 3 semanas prévias.
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Considerou-se febre uma temperatura axilar superior a 37,5°C ou retal
superior a 38°C.

A leucocitose foi definida para valores de leucécitos superiores a
15000/mma3 e a neutrofilia para valores superiores a 10000/mma3. Va-
lores de VS superior a 20 mm na 12 hora e proteina C reativa superior
a 10 mg/L foram considerados elevados.

Resultados

No periodo do estudo a afluéncia média ao SU foi de aproximadamen-
te 40.000 criangas/ano. Neste periodo recorreram por EN 18 criangas,
0 que corresponde a uma média de 3,5 casos/ano. A mediana da idade
de apresentagao foi de 9 anos, sendo a idade minima de 1 ano e a ma-
xima de 16 anos. Verificou-se que a incidéncia de EN aumentou com
aidade, sendo raro abaixo dos 5 anos, e mais frequente entre os 11 e
o0s 16 anos (Gréfico 1). A distribui¢do por sexos revelou 10 criangas do
sexo masculino e 8 do sexo feminino.

el
Zz 4 &
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Os motivos de admissdo ao servigo de urgéncia foram lesées nodu-
lares eritematosas nos membros inferiores e dor (incluindo artralgias)
em 17 dos casos. 8 apresentaram sintomas associados, sendo a febre
(n=5), a dor abdominal (n=3), a tosse (n=3) e a anorexia (n=2) os mais
referidos. Em 2 casos havia historia de contacto préximo com doentes
com tuberculose pulmonar e em 6 casos havia referéncia a uma inter-
corréncia infeciosa nas trés semanas que precederam o aparecimento
do EN (infe¢do estreptocdcica n=2, parotidite epidémica n=1, gastro-
enterite aguda n=2, nasofaringite aguda n=1).

Todos os doentes efetuaram exames laboratoriais na admissao (he-
mograma, VS, PCR). Verificou-se elevagdo da VS em 16 doentes, ele-
vagao da PCR em 14 doentes e leucocitose com neutrofilia em 5 do-
entes. Estas alteragdes foram inespecificas observando-se quer nos
doentes com EN idiopatico quer naqueles em que foi feito diagnostico
de doenga infeciosa ou inflamatdria.

Um numero significativo de doentes (n=12) realizou radiografia do
torax, tendo-se verificado alteragdes em 3 casos (2 com infiltrado in-
tersticial difuso, 1 com imagem compativel com condensag&o no lobo
superior direito). Em 16 doentes foi realizada prova de Mantoux, sen-
do positiva em 4 casos. De acordo com a clinica apresentada, foram
efetuadas serologias para os agentes infeciosos mais frequentemente
associados ao EN, tendo-se obtido resultados positivos em 2 dos ca-
s0s, um para Mycoplasma pneumoniae e um para Bartonella henselae
(Tabela 3).
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Tabela 3 « Meios complementares efetuados ao diagnéstico de EN.

MEIOS COMPLEMENTARES EFETUADOS

REsuLTADOS
ALTERADOS

Hemograma 18 6
VS 17 16
PCR 17 14

TASO 4 2

Atc. Mycoplasma pneumonie (IgG, IgM) 5 1
Atc. Bartonella henselae 1 1

(I9G, IgM)
Prova de Mantoux 17 4
Radiografia do Térax 12 3
Pesquisa de Mycobacterium tuberculosis nas

secregdes respiratorias 1 0
IGRA 1 0

Cultura exsudado faringeo 2 1
Hemocultura 2 0

Serologias viricas:

EBV IgM/IgG. 3 0

Atc anti-HAV 1 0

Ag HBV 2 0

Atc. anti-HCV 2 0

Atc. anti-HIVAtc. 1 0
anti-HSV 1 e 2 1 0

Legenda: VS-velocidade de sedimentagdo, PCR-proteina C reativa, EBV-Virus Epstein-Barr,
Atc-anticorpo, HAV-virGs hepatite A, HBV-virus hepatite B, HCV-virus hepatite C,
HIV-virus imunodeficiéncia humana, HSV-virus do herpes simpes, ANA- Antinuclea-
res, IGRA-interferon gama release assay.

Aproximadamente metade dos doentes (n=10) foi medicado com ibu-
profeno. Dos 18 doentes estudados, 4 ficaram internados para investi-
gacao etiologica por apresentarem um estado clinico preocupante com
febre elevada, anorexia e perda de peso importantes e num dos casos
anemia grave. Todos os doentes seguidos em ambulatorio foram re-
avaliados pelo menos uma vez no periodo de uma a trés semanas
apods o episodio inicial e todos apresentaram recuperagdo completa,
sem sequelas.
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Gréfico 2 « Etiologia do Eritema Nodoso.




Quanto a etiologia, nas criangas com necessidade de internamento
(n=4), foram estabelecidos os seguintes diagnésticos: tuberculose
(n=3) e doenga de Crohn (n=1). Nestes doentes houve resolucéo do
EN apds instituicdo de terapéutica para a doenca de base. Nas crian-
¢as orientadas em ambulatério foi feito o diagnéstico de tuberculose
primaria (n=1), doenga de arranhadela do gato (n=1) e pneumonia a
Mycoplasma pneumoniae (n=1). Dos restantes, 4 apresentavam evi-
déncia de outra infegao atual ou recente provavelmente relacionada
com 0 EN (infecdo estréptocécica n=2, GEA n=2) e 1 tinha como me-
dicag&o habitual um ACO. Em 33% dos casos (n=6) ndo se conseguiu
demonstrar a presenca de qualquer fator desencadeante (Figura 2).

Discussao

A pertinéncia deste trabalho relaciona-se com a escassez de estudos
na populagéo portuguesa sobre o tema.

Os resultados encontrados neste estudo, no que diz respeito a etiolo-
gia e frequéncia diferiram ligeiramente do descrito na literatura. O EN ¢
uma entidade pouco frequente em idade pediatrica, mas neste estudo
encontramos uma incidéncia superior ao descrito (9/100.000 criangas),
provavelmente relacionado com as caracteristicas da populagao estuda-
da. Aetiologia infeciosa foi a mais frequente, como seria de esperar, mas
ao contrario de outras séries a tuberculose primoinfecéo foi responsa-
vel pela maioria dos casos, 0 que esta seguramente relacionado com a
maior prevaléncia de tuberculose na populagdo da area de influéncia do
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa (36,81/100000 habitantes'). Por
outro lado, as infegdes estreptocdcicas sdo uma etiologia frequente e
devem ser sempre investigadas. Outras etiologias infeciosas devem ser
excluidas conforme a clinica apresentada. Neste estudo encontrou-se
ainda um caso de Doenga de Crohn, uma doenga potencialmente grave
cujo diagnéstico deve ser suspeitado e investigado sempre que exista
sintomatologia gastrointestinal concomitante.

ERITEMA NODOSO - 5 ANOS NO SERVIGO DE URGENCIA PEDIATRICO

A anamnese cuidadosa e os exames complementares realizados com
base na histdria clinica e no exame objetivo levaram ao diagndstico
etioldgico em 12 casos, permitindo intervengéo terapéutica em 8 doen-
tes. Salienta-se contudo a importancia da racionalizag&o dos exames
complementares de diagndstico que devem ser selecionados de forma
dirigida e sequencial.

O EN foi uma entidade idiopatica em cerca de um terco dos casos, o que
esta de acordo com o descrito noutros estudos, e praticamente todos
os doentes evoluiram favoravelmente com desaparecimento das lesdes
nodulares espontaneamente, ou apds instituigdo de terapéutica para a
doenga de base, confirmando o carater autolimitado desta entidade.

Concluséo

Com este estudo, pretende-se salientar, que embora a maioria dos
doentes nao necessite de internamento nem cuidados especiais, 0
EN deve ser considerado como manifestagédo de doenga subjacente
ainvestigar.

Na populacdo estudada, a primoinfegéo por tuberculose demonstrou
ser uma causa importante de EN, por outro lado as infe¢des estrep-
tocdcicas representam na atualidade a causa mais frequente desta
entidade. Assim, estas etiologias devem ser sempre consideradas e
investigadas perante qualquer crianga ou adolescente que se apre-
sente com EN.

Esta manifestacéo cutanea pode ser apresentago inicial de doenga
potencialmente grave, como a doenga inflamatdria intestinal, cujo
diagndstico precoce pode ter implicagdes progndsticas, justificando-
-se assim a necessidade de elevado indice de suspeig&o clinica e la-
boratorial perante esta entidade.

Os resultados deste trabalho tém valor limitado devido ao numero
reduzido da amostra estudada, alertando-se para a importancia de
estudos de &mbito nacional sobre o tema.
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CASO CLINICO

Edema hemorragico agudo da infancia — um caso atipico

Acute hemorrhagic edema of infancy — an atypical presentation

Resumo

O Edema Hemorragico Agudo da Infancia (EHAI) é uma vasculite
leucocitoclastica rara, caracterizada por febre, edema e purpura das
extremidades e face, cujo envolvimento extracutaneo é raro. Apesar
do inicio dramatico, tem um curso benigno. Reporta-se o caso de uma
menina de 13 meses observada no Servigo de Urgéncia por febre,
irritabilidade e recusa alimentar. A observagéo destacava-se exante-
ma vasculitico com edema duro das extremidades. Excluida doenca
meningocacica, foi tratada com imunoglobulina e acido acetilsalicili-
co, admitindo-se sindrome de Kawasaki, com resolugdo da febre e
melhoria do exantema. A presenga de envolvimento gastrintestinal,
associada a agravamento da vasculite ao fim de 7 dias, motivou a rea-
lizagdo de biopsia cutanea que evidenciou vasculite leucocitoclastica,
compativel com EHAI. Este caso retrata a dificuldade no diagnostico
desta patologia, principalmente quando se apresenta de forma atipica.

Palavras-chave: edema agudo hemorragico da infancia, vasculite leu-
cocitoclastica, purpura.

Introdugao

O Edema Agudo da Infancia (EHAI) é uma vasculite leucocitoclastica
benigna de etiologia desconhecida. Afeta sobretudo criangas entre os
4-24 meses de vida. Na literatura estéo descritos casos desde o peri-
odo neonatal até aos 60 meses" 2.

Trata-se de uma vasculite rara que envolve 0s pequenos vasos das
extremidades e da face®. Caracteriza-se por febre, edema assimétrico
e lesdes purpuricas nas extremidades e face’. O envolvimento extra-
cutaneo é raro™. Habitualmente a gravidade dos sinais cutaneos con-
trasta com a auséncia de sintomas constitucionais®®".

Apesar do inicio dramatico é autolimitada no tempo, ocorrendo recu-
peracdo completa das lesdes em uma a trés semanas e geralmente
nao se verifica recorréncia dos sinais e sintomas'®. Ainda que raras
podem ocorrer complicagbes, nomeadamente cicatrizes e lesdes de
hiperpigmentagao’.

Caso clinico

Crianga de 13 meses, sexo feminino, previamente saudavel e sem
imunizagdes recentes. Diagnosticada doenga mé&os-pés-boca, com
febre associada, uma semana antes do internamento, tendo sido me-
dicada com paracetamol e ibuprofeno.

Manteve febre irregular com maximo de 38,5°C, com boa cedéncia
aos antipiréticos, acompanhada de irritabilidade e recusa alimentar.
Ao quarto dia de febre, recorre ao Servigo de Urgéncia, onde a obser-
vagdo se destacava: sensagdo de doenga; irritabilidade; boa perfuséo

Eugénia Martins de Matos, Marta Moniz,
Anténio Figueiredo, Pedro Nunes, Paula Correia

Abstract

Acute Hemorrhagic Edema of Infancy (AHEI) is an uncommon form of
leukocytoclastic vasculitis. It is characterized by fever, purpuric lesions,
and edema of extremities and face. Despite the dramatic and abrupt
onset, the course is benign. We report the case of a 13-mouth-old child
admitted to the emergency department presenting fever, irritability and
poor feeding. A vasculitic rash with hard swelling of the extremities
was noticed. As incomplete Kawasakiys disease criteria seamed to
be fulfilled, immunoglobulin and aspirin were prescribed with fever
resolution and improvement of the vasculitic rash, while bloody diarrhea
emerged and and lasted 48 hours. A recurrence of the vasculitic rash
was seen after 7 days. The skin biopsy documented a leukocytoclastic
vasculitis, compatible with AHEI. This case reinforces the challenge
of this diagnosis, especially when an atypical form is seen.

Keywords: acute hemorrhagic edema of infancy, leukocytoclastic
vasculitis, purpuric exanthema.

periférica; lingua em framboesa; adenopatias cervicais bilaterais, mé-
veis, com cerca de 2 cm de maior didmetro, dolorosas a palpagéo;
exantema papular, sem vesiculas, disperso na face, dorso e membros,
sem envolvimento de palmas ou plantas; discreto edema das maos e
edema duro do dorso dos pés; sinais inflamatérios no joelho direito e
tibiotarsica esquerda; restante exame sem alteragdes. Nas primeiras
horas de internamento, surgiu exantema de caracteristicas vasculiti-
cas nas extremidades e face e agravamento do edema das maos e
pés (Fig. 1).

' Departamento de Pediatria, Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, E. P. E., Amadora
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Laboratorialmente destacava-se: anemia normocitica normocrémica
(Hb: 10,9 g/dL, htc 33,6%, V.G.M.: 77,6f, H.G.M.: 25,2 pg); trombo-
citose (701000 plag/uL); auséncia de leucocitose (9500 leuc./ul com
66,8% neutrdfilos); hipoalbuminémia (2,86 mg/dL). Os D-Dimeros es-
tavam elevados: 22483 pg/L e o TP e APTT normais. APCR era de 3,9
mg/dL e a VS 80mm/12h. A urina apresentava hematuria (eritrocitos
2+), sem leucocituria.

Foi internada por vasculite de etiologia a esclarecer.
Durante o internamento manteve-se febril e com agravamento das le-
ses vasculiticas (Fig. 2).

Considerando a persisténcia da febre
(6° dia de febre), associada a lingua
de framboesa, edema duro das ex-
tremidades e exantema papular, foi
equacionado o diagnostico de sindro-
ma de kawasaki, com base nestes 3
critérios major, acompanhados de
elevacdo da PCR e da VS e trés crité-
rios laboratoriais adicionais: anemia,
hipoalbuminémia e trombocitose. Re-
alizado ecocardiograma, que excluiu
aneurisma das artérias coronarias.
N&o sendo possivel excluir uma forma
incompleta, foi medicada com gama-
globulina na dose de 2g/kg (dose Unica) e &cido acetilsalicilico (AAS)
na dose de 50 mg/kg/dia no segundo dia de internamento, 6° dia de
febre.

De referir como intercorréncia o aparecimento de diarreia com san-
gue no segundo dia de internamento que manteve durante 48 horas.
No terceiro dia de internamento, verificou-se agravamento dos sinais
inflamatorios da lesdo vasculitica na hemiface esquerda e tumefagéo
dolorosa cervical ipsilateral compativel com adenofleimé&o, confirmado
ecograficamente, pelo que iniciou antibioticoterapia com flucloxacilina
(100mg/kg/dia).

Ao 6° dia de internamento, apds 48 horas de apirexia, reduziu AAS
para 5 mg/kg/dia. No entanto, ao 7° dia de internamento, verificou-se
agravamento de
novo das lesdes
vasculiticas com

aparecimento

de lesdes circu-
lares, palpaveis,
maioritariamente
nos membros in-
feriores, e agra-
vamento discreto
do edema dos
pes (Fig. 3),
sem outra sin-
tomatologia acompanhante. A avaliagdo analitica foi compativel com
processo vasculitico ativo (921000 plag/uL; VS 110 mm; D-dimeros
33.733; sem hematuria). Nesta altura, foi realizada biopsia cutanea em

cunha, que revelou aspetos de vasculite leucocitoclastica compativel
com EHAI. Desde entdo, mostrou melhoria espontanea até a remisséo
clinica e analitica completa em cerca de trés semanas.

Da investigacao realizada destaca-se: serologias negativas para infe-
¢do aguda para EBV, CMV, adenovirus, influenza A, parvovirus B19 e
enterovirus; ANA positivo com padrdo nucleolar (titulo 160); DNase e
TASO normais.

Discussao

O EHAI predomina no sexo masculino e envolve 0s pequenos vasos
da face e extremidades™ ®. Embora a fisiopatologia do processo vas-
culitico ndo esteja completamente esclarecida, parece ser mediada
por imunocomplexos. Na maioria dos casos, esta vasculite parece ser
desencadeada por um processo infecioso prévio, nomeadamente do
sistema respiratorio (otite, faringite, pneumonia) ou por infe¢des uri-
narias® ¢. Menos frequentemente ocorre apds imunizagdes ou admi-
nistragdo de farmacos, como antibiéticos e antipiréticos™ 348, No caso
apresentado, o processo parece ter sido desencadeado pela infecéo
viral prévia, provavelmente a virus Coxsackie. No entanto, ndo se
pode excluir o papel dos antipiréticos administrados.

Clinicamente, o EHAI compreende a triade de febre, habitualmente
baixa, edema assimétrico duro da face, pavilhdo auricular e extremi-
dades, e exantema purpurico que envolve essencialmente as areas de
edema, poupando o tronco e as mucosas. Tipicamente, hd um contras-
te entre a rapidez de instalagdo dos sinais cutaneos e o bom estado
geral da crianga. O envolvimento extracutaneo e sintomas sistémicos
s&o raros. Quando surgem, os sistemas gastrointestinal e renal sé&o
os mais frequentemente afetados, podendo ocorrer dor abdominal,
elevagdo das transaminases, presenga de sangue nas fezes, hematu-
ria, proteindria e hipertensao arterial®5 7. Analiticamente ndo existem
achados especificos, podendo associar-se a trombocitose, a elevagéo
da VS e por vezes hipoalbuminemia’. Os marcadores autoimunes séo
negativos'. Os achados histoldgicos consistem numa vasculite leu-
cocitoclastica envolvendo os pequenos vasos da derme com ou sem
necrose fibrindide e extravasamento eritroide’.

O nosso caso apresentava a triade classica — febre, edema assimétrico
e lesdes purpdricas nas extremidades e face. Ainda assim, a irritabili-
dade e prostragdo, bem como o envolvimento sistémico, que podendo
ocorrer na EHAI, so raros, dificultaram o diagnéstico diferencial. A posi-
tividade dos marcadores autoimunes encontrada é igualmente invulgar.
No diagndstico diferencial desta entidade é necessario excluir outros
diagndsticos como purpura de Henoch-Schonlein, sindrome de Kawa-
saki ou meningococcémia que exigem terapéutica especifica’ *.

0 nosso caso envolveu uma marcha diagnostica que permitiu excluir
meningococcémia. A entrada, a irritabilidade e sensagdo de doenca
nao foram acompanhadas por alteragdes da perfusdo periférica, alte-
ragdes hemodinamicas, elevagao franca dos parametros inflamatérios
(auséncia de alteragéo do leucograma e PCR moderadamente aumen-
tada) nem o rash era tipico, bem como a sua evolugao.

Por outro lado, aquando da evolugéo do exantema de macular para
vasculitico, foi equacionado o diagnostico de purpura de Henoch-
-Schonlein, face a presenga de envolvimento articular e sistémico
(dejecbes com sangue e hematuria). No entanto, este habitualmente
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cursa sem febre e envolve criangas de outra faixa etaria (habitualmen-
te entre os 2-6 anos). Nao obstante a distribui¢ao atipica do rash e
auséncia de dor abdominal tornaram menos provavel este diagndstico.
A hipétese de sindrome de Kawasaki na sua forma incompleta foi co-
locada precocemente pela necessidade de n&o atrasar o inicio de uma
terapéutica que impede as complicagdes cardiacas desta doenca. As-
sim, ao segundo dia de internamento, estdvamos perante uma crianga
com mais de cinco dias de febre mas menos de quatro critérios major
para sindrome de Kawasaki (alteragdo da mucosa oral, edema duro
das mé&os e pés e rash). Uma vez que as adenopatias eram bilaterais
nao se considerou ser critério major (definido como adenopatia uni-
lateral com mais de 1,5cm de di@metro). No entanto, a elevagédo dos
parametros inflamatérios (PCR e VS), associada a mais de trés crité-
rios laboratoriais adicionais (neste caso: anemia, hipoalbuminémia e

trombocitose) alertou-nos para a possibilidade deste diagndstico. Mes-
mo na auséncia de alteragdes ecocardiograficas deve ser ponderada
a terapéutica com gamaglobulina, que esta doente acabou por realizar.
O EHAI n&o tem terapéutica especifica? 3. Alguns casos da literatura
descrevem a utilizagdo de corticoides, anti-histaminicos e anti-infla-
matérios. No entanto, nenhum tratamento se revelou eficaz. A Unica
terapéutica realizada com beneficio é a da intercorréncia infeciosa’.

Em suma, o EHAI é uma patologia rara. O seu diagnostico pode ser
dificil, principalmente quando se apresenta de forma atipica, sendo
nestes casos crucial a biopsia cutanea, para evitar intervengdes des-
necessarias até ao diagndstico.
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Puberdade precoce

Resumo

A Puberdade é um periodo de transi¢do entre a infancia e a idade adulta.
Considera-se precoce quando o aparecimento dos carateres sexuais se-
cundarios ocorrem em idades inferiores a 8 nas raparigas e 9 anos nos
rapazes. Divide-se em central e periférica, conforme a disfun¢do ocorra
a nivel do sistema nervoso central ou das gbnadas e/ou suprarrenais. As
criangas com suspeita de puberdade precoce devem ser avaliadas por
uma equipa de Endocrinologia Pediatrica para posterior investigagdo
etiolégica. Puberdades precoces de evolugdo lenta e/ou com impacto

1 -0 que é a puberdade precoce?

APuberdade é um periodo de transigao entre a infancia e a idade adul-
ta. As alteragdes fisicas e emocionais tipicas da adolescéncia s&o provoca-
das principalmente por alteragdes no sistema endécrino (hormonal).

O seu inicio é marcado pelo aparecimento do «botdo mamario» nas
meninas e um aumento das dimensdes testiculares nos rapazes que
habitualmente ocorrem entre os 8-13 anos nas meninas e entre 9-14 anos
nos rapazes. Segue-se posteriormente o aparecimento dos restantes
carateres sexuais secundarios tais comoo aparecimento de pelo pubico,
axilar, odor a suor (odor apdcrino); e nas meninas o crescimento uteri-
no, e Nos rapaz aumento peniano, e pelo facial. O aparecimento de cada
uma destas caracteristicas é sequencial seguindo habitualmente uma cer-
ta ordem, embora variantes do normal possam ocorrer. O aparecimento
da primeira menstruagao (menarca) ¢ um fenémeno tardio na puberdade
surgindo habitualmente 2 a 3 anos apds o iniciodo crescimento mamério.
A puberdade associa-se a um surto de crescimento na rapariga antes da
menarca € no rapaz na segunda metade da puberdade.

A puberdade precoce (PP) é definida pelo aparecimento de carateres
sexuais secundérios em idades inferiores aos 8 anos nas raparigas e
9 anos nos rapazes. Nem todos os casos de puberdade precoce sdo
necessariamente sinénimo de doenga, embora uma avaliagdo pelo
médico assistente seja sempre justificada.

2 — Quais os diferentes tipos de puberdade precoce?

A puberdade precoce é causada pela elevagdo antecipada das
hormonas responsaveis pelas alteragbes da puberdade. O sistema
responsavel pela regulagéo das hormonas sexuais é constituido pelo
sistema nervoso central (areas do cérebro — hipotalamo e hipdfise),
glandulas suprarrenais e pelas gonadas (ovarios e testiculos). O
sistema nervoso central coordena o funcionamento dos 6rgdos
produtores de hormonas sexuais (esteroides sexuais: testosterona,
estrogénios e androgénios adrenais) através da produgdo de
proteinas denominadas gonadotrofinas. A disfungéo deste eixo pode
provocar puberdade precoce. De acordo com a parte do eixo afetada

TEXTO PARA PAIS

Jo&o Tavares', Carlos Tavares Bello? Alice Mirante

psicossocial minor n&o necessitam geralmente de tratamento, mas qua-
dros de rapida evolugdo em idades precoces e/ou que causem incomodo
significativo podem necessitar de tratamento. Estes tratamentos incluem
terapéuticas farmacoldgicas e cirlrgicas e permitem minimizar as con-
sequéncias, sobretudo quando a terapéutica antecede uma maturagéo
o6ssea significativa.

Palavras-chave: puberdade, puberdade precoce, puberdade precoce
central, puberdade precoce periférica.

a puberdade precoce classifica-se em central (disfungdo do sistema
nervoso central, ou gonadotrofina dependente) e periférica (disfungéo
das gdnadas ou das suprarrenais, gonadotrofina independente).

3 — O que causa a puberdade precoce?

Apesar de ser uma situagdo que justifica uma avaliagéo rigorosa por um

médico, nem todos os casos de puberdade precoce s&o sinais de doenga.

E uma condigo mais frequente no género feminino (0,2% vs <0,005% dos

rapazes), embora uma causa subjacente identificavel seja mais frequente

no género masculino (vs 90% dos casos de puberdade precoce feminina

sdo idiopaticos-causa ndo identificada).

As causas variam com o subtipo de puberdade precoce:

— Puberdade precoce central— doengas do sistema nervoso central (idiopatica,
traumatismo, radiag&o, infegao, tumores, doengas genéticas, entre outras).

- Puberdade precoce periférica — doengas dos ovarios, testiculos, glandulas
suprarenais (quistos, tumores, défices enzimaticos), exposicao a estrogé-
nios ou testosterona exégenos ou sindromes genéticos.

Apbs avaliagdo pelo médico assistente e constatada a puberdade pre-

coce, a crianga devera ser sempre avaliada por um médico especialis-

ta em Pediatria e eventualmente Endocrinologia Pediatrica.

4 — Como devo suspeitar de uma puberdade precoce?
Sempre que for notado o desenvolvimento dos carateres sexuais se-
cundérios numa idade inferior a 8 anos nas meninas e 9 anos nos
rapazes, a hipétese de puberdade precoce deve ser colocada. Relem-
bra-se que os carateres sexuais secundarios incluem nas meninas o
crescimento mamario e menstruagao, e nos rapazes aumento testi-
cular, peniano, € em ambos 0s sexos aparecimento de pelo pubico,
axilar, facial e odor corporal.

5 — Como é feito o diagnéstico e a avaliagdo inicial?
Para o diagndstico é necessario que a crianga seja observada por um
médico que ira efetuar uma histéria clinica e um exame fisico completo.

1 Servigo de Pediatria Ambulatéria do Hospital Peditrico de Coimbra, Centro Hospitalar Universitario de Coimbra 2 Servigo de Endocrinologia do Hospital de Egas
Moniz, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental  * Unidade de Endocrinologia Pediatrica, Diabetes e Crescimento do Hospital Pediatrico, CHUC

Correspondéncia: Jodo Tavares - joaopedtavares@gmail.com

43

ABRIL

2018/ 40 (1): 43-44

SAUDE INFANTIL



ABRIL

2018 // 40 (1): 43-44

SAUDE INFANTIL

PUBERDADE PRECOCE - TEXTO PARA PAIS

No que respeita a histéria clinica, s&o informages importantes a descri-
cao detalhada do que preocupa 0s pais € a crianga, quais as alteracoes
que notaram, data e sequéncia do seu aparecimento e progresséo e
quaisquer outros sintomas acompanhantes. Na menina a presenga de
menstruagdo numa idade inferior aos 8 anos nunca é normal pelo que
deve ser sempre reportada. Dados de doengas previas da crianga e dos
pais bem como a estatura atual, peso e idades estimadas da puberdade
nos pais e familiares proximos sdo igualmente relevantes. No exame fi-
sico sera efetuado um estadiamento pubertario, para o qual é necessaria
a observagéo e palpagéo do tecido mamario nas meninas e avaliagao
do volume testicular nos meninos e observagdo genital em ambos os
géneros (figura 1 — estadiamento pubertério).

Consoante o que for reportado e objetivado, 0 médico podera ou ndo
solicitar métodos complementares de diagnéstico. Os exames mais
frequentemente pedidos s&o a radiografia do punho e méo, analises
laboratoriais e uma ecografia pélvica nas meninas. Com a radiografia
do punho pode-se estimar a maturagéo dssea (idade dssea). As anali-
ses permitem avaliar os niveis hormonais, bem como o funcionamento
de outras partes do corpo (por exemplo o rim e figado).

A ecografia pélvica serve para investigar as dimensdes do utero e
ovarios, que pode ter implicagdes no diagndstico e tratamento.

As criangas com puberdade precoce devem ser encaminhadas para
um hospital com diferenciagdo em Endocrinologia Pediatrica onde por
um lado seré avaliada a necessidade de proceder a investigagao mais
aprofundada com recurso a testes laboratoriais e imagiologicos mais
especificos e por outro lado se fara o controlo da evolugéo.

6 — Qual o tratamento?

Nem todas as criancas com «aparente» puberdade precoce necessitam
de tratamento. Criangas com idades proximas do normal para o inicio da
puberdade, com quadros clinicos de evolugdo lenta e com situagdes com
as quais conseguem lidar sem grandes dificuldades pode ser vigiada a
sua evolugdo. O tratamento destes casos, pode ser protelado sem conse-
quéncias significativas para as criangas. Por outro lado, quando ha uma
puberdade precoce de rapida evolugdo em idades mais precoces e que
condicionem incdmodo significativo para as criangas e familiares, a tera-
péutica deve ser considerada.
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Figura 1 « Estadio pubertario de acordo com Tanner e Marshall*

3

*retirado de «Muir A.; Precocious Puberty; Pediatrics in Review Vol.27 No.10 October 2006»
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As criangas com puberdade precoce central s@o habitualmente tratadas com
injecdes de moduladoras do funcionamento de uma parte especifica do siste-
ma nervoso central. Estes medicamentos s&o designados agonistas dos rece-
tores de gonadotrofinas e séo administrados sob a forma de uma injegéo intra-
muscular a cada 12 semanas. Apds a primeira toma € habitual constatar um
ligeiro agravamento dos sinais de puberdade e possivelmente o aparecimento
de um ligeiro comimento vaginal. Estes efeitos secundarios sdo geralmente
transitorios e duram aproximadamente uma a duas semanas.

Nos casos de puberdade precoce periférica o tratamento dependera da
doenga que esteja a causar as alteragdes, podendo incluir farmacos e/
ou cirurgia.

7 — Por que devemos tratar a puberdade precoce?

A puberdade precoce é uma situacdo clinica, que se ndo tratada de
forma atempada e criteriosa pode ter consequéncias, entre as quais se
destacam duas: baixa estatura e disturbios psicossociais. O avango
precoce e desproporcional da maturagéo dssea, devido ao efeito das
hormonas sexuais, leva ao prematuro encerramento da cartilagem de
crescimento e consequente reducdo da estatura final. Por outro lado,
como referido no ponto 2, estas hormonas sao responsaveis pelas al-
teragBes fisicas e psicoldgicas caracteristicas da puberdade. Com o
tratamento pretende-se limitar 0 aumento das hormonas sexuais até
uma idade adequada para a puberdade, permitindo dessa forma a
prevengao e/ou recuperagado da perda da altura, e que se evite os dis-
turbios psicossociais que poderdo advir do aparecimento de carateres
sexuais secundarios numa idade precoce.

8 — Qual o prognéstico e a importancia do tratamento?
O prognéstico depende da causa da puberdade precoce. Com os
tratamentos disponiveis € possivel minimizar as consequéncias da
puberdade precoce, sobretudo quando a terapéutica antecede uma
maturacdo dssea significativa. O objetivo do tratamento é o de supri-
mir a funcdo gonadal, parar o desenvolvimento dos carateres sexuais
secundarios, atrasar a maturagdo 6ssea (para atingir uma estatura
final adequada), preservar a fertilidade, tratar a causa subjacente e
oferecer um adequado apoio psicoemocional.
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