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EDITORIAL

Alergologia Pediatrica — uma subespecialidade emergente

Ao longo das Ultimas décadas tem-se observado um crescimento
qualitativo extraordinario da Pediatria, nomeadamente com o
aparecimento de areas diferenciadas e subespecialidades que
tém por objetivo melhorar os cuidados prestados as criangas e
adolescentes.

Citando o Dr. Libério Ribeiro, Pediatra, presidente da Sociedade
(SPAP)
presidente da Sociedade Portuguesa de Pediatria (SPP) «as
subespecialidades, como o seu préprio nome indica, ndo querem
substituir as especialidades, assim como estas ndo podem anular

Portuguesa de Alergologia Pediatrica e antigo

aquelas. As subespecialidades sao um complemento enriquecedor
das especialidades, devendo ambas contribuir para um melhor
cuidado daqueles a quem se dirigem. A crianga ndao & um
somatério de dérgaos e sistemas, ndo bastando o especialista do
6rgéo ou sistema. A crianga é um organismo em desenvolvimento
e crescimento, com particularidades fisiolégicas, psicolégicas e
emocionais proprias, necessitando que, de quem dela cuida, tenha
uma formagado pediatrica global e ndo sectorizada, que englobe
cada problema no todo, procurando néo tratar a doenga especifica,
mas tratar e equilibrar a crianga que padece dessa doenga.»

AAlergologia Pediatrica é uma Area Diferenciada da Pediatria que,
tal como outras, tem vivido um crescimento exponencial. Ainda
néo é uma subespecialidade em Portugal, ao contrario do Reino
Unido, Suécia, Alemanha e Lituania, mas a formac&o na area ja
vem definida no portal da EAP (European Academy of Paediatrics).

Em Portugal, a primeira Consulta de Alergologia Pediatrica surgiu
em 1967 no Hospital Pediatrico Rainha D. Maria Pia. Na década
seguinte outras surgiram (H. de Dona Estefénia, H. de S. Jo&o, H.
de Santa Maria) e, em 1978, surgiu a do H. Pediatrico de Coimbra.
Sé em 1983 foi criada a Especialidade de Imunolaergologia tendo
sido admitidos como especialistas 18 Pediatras. Atualmente, ha

'Assistente Graduada de Pediatria — CEE em Doengas Alérgicas Pediatricas
Correspondéncia: Carla Loureiro - carlachavesloureiro@gmail.com

Carla Chaves Loureiro’

nove Servigos de Pediatria com idoneidade formativa reconhecida
pelo Colégio de Pediatria da Ordem dos Médicos, para o estagio
opcional de Imunoalergologia do Programa de formagéo especifica.

Do ponto de vista cientifico, a Alergologia Pediatrica nacional
tem atividade auténoma organizada desde 1985, pela Seccédo de
Imunoalergologia Pediatrica da SPP e, desde 2011, pela SPAP.

No ambito da formagdo avancada em Alergologia Pediatrica
realizaram-se dois Ciclos de Estudos Especiais (CEE) no Hospital
de Santa Maria (1995/97 e 1997/99) e dois Cursos de Formagéo
Avancada em Alergologia Pediatrica no Instituto das Ciéncias da
Saude da Universidade Catdlica Portuguesa (2011/12 e 2012/13).

Atualmente, decorre o CEE em Doengas Alérgicas Pediatricas, no
Hospital de Santa Maria, promulgado em 11 de fevereiro de 2015,
em Diario da Republica n.° 29/2015, Série Il. O seu inicio teve
um atraso de quase dois anos motivado por providéncia cautelar
emitida a pedido da Especialidade de Imunoalergologia mas, a
pretens@o de bloqueio de formagéo especifica nesta area, foi
considerada ilegitima em sede judicial.

Uma das propostas de candidatura da atual Dire¢&o do Colégio
de Pediatria era o de recentrar o papel e dignidade da Pediatria
nomeadamente por meio de reconhecimento de subespecialidades
pedidtricas. Lamentavelmente, no que concerne a Alergologia
Pediatrica, e apesar do empenho da Dire¢do do Colégio de
Pediatria, o Colégio de Imunoalergologia opbe-se a criagcdo da
subespecialidade alegando que o Imunoalergologista, por meio de
um estagio de 9 meses em Servigos de Pediatria, tem competéncia
para assegurar estes cuidados. Comparando com uma area
exclusivamente pediatrica, poderiamos sugerir que qualquer
Pediatra que tenha 9 meses de Neonatologia (os 3 obrigatorios
mais 6 meses de Cuidados Intensivos Neonatais, por exemplo)
pode dispensar uma formagao especifica em Neonatologia!
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De um modo geral, as subespecialidades pediatricas pressupdem
formacé&o especifica de, pelo menos, 24 meses e permitem 0 acesso,
por concurso, tanto a Pediatras como a médicos da Especialidade
da area (por exemplo, a Nefrologia Pediatrica e a Neuropediatria).
Ou seja, tanto Pediatras como Especialistas «de adultos» sentem
necessidade e beneficio nessa formagdo suplementar. Apenas a
Imunoalergologia se destaca pela veemente oposicdo que faz a
qualquer tipo de diferenciagdo na area Pediatrica.

O medo da mudanca impede, com frequéncia, a cooperagao

necessaria para promover o crescimento. No entanto, e usando
mais uma vez a Neonatologia como exemplo, tal como um

Neonatologista nao deixa de ser Pediatra, e os restantes
Pediatras ndo deixam de ser competentes para observar recém-
nascidos, um Alergologista Pediatrico ndo deixa de ser Pediatra ou
Imunoalergologista, nem nenhum deles deixa de ser competente
no exercicio da Pediatria, ou da Imunoalergologia, respetivamente.

A Histdria ensina-nos que, para além da perseveranga, a
cooperagdo e a unido de esforgos nos permite atingir melhores
resultados pelo que mantenho a esperanga que, a curto prazo,
as atuais divergéncias se dissipem com claro beneficio para as
criangas com doengas alérgicas.
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ARTIGOS ORIGINAIS

Morbidade neonatal dos recém-nascidos de termo precoce comparados aos de termo

Neonatal morbidity of early term compared with term newborns

Resumo

Objetivos: Avaliar e comparar a morbidade neonatal entre recém-nas-
cidos de termo precoce (RNT-P) e recém-nascidos de termo (RNT).
Métodos: Estudo transversal retrospetivo, incluindo nados-vivos
numa maternidade hospitalar de referéncia regional em Portugal, nos
anos de 2014 e 2015, com idade gestacional entre 37%7 e 4197 se-
manas. Os RNT-P (37%7 - 38%" semanas) foram considerados casos e
0s RNT (39%7 - 41%7 semanas) foram considerados controles. Foram
excluidos recém-nascidos com malformagbes congénitas, auséncia
de vigilancia pré-natal e internamento por motivo social ou causa ma-
terna. Foi avaliada e comparada a morbidade neonatal entre os dois
grupos, utilizando o teste t de Student para comparagéo entre mé-
dias (variaveis continuas) e o Qui-quadrado ou teste de Fisher para
comparagao entre variaveis categoricas. As odds ratio (OR) com seus
respetivos intervalos de confianga (IC) 95% foram ajustadas (ORa) ao
peso de nascimento, tipo de parto, patologia materna e gemelaridade.
Considerou-se o valor p<0.05 como estatisticamente significativo.
Resultados: Foram avaliados 2.830 recém-nascidos, sendo 1.415
casos (RNT-P) e 1.415 controles (RNT). Os RNT-P tiveram mais in-
ternamentos na Unidade de Cuidados Intensivos (ORa=1,7 - 1C95%
1,2-2,5; p=0,008) e associaram-se a maior risco de patologia respira-
téria (ORa=2,8 - 1C95% 1,4-5,5; p=0,004), dificuldades alimentares
(ORa=1,6 - 1C95% 1,1-2,3; p=0,011) e hiperbilirrubinémia (ORa=2,8
-1C95% 2,1-3,7; p<0,001).

Conclusoes: Em comparacgéo aos RNT, os RNT-P apresentaram maior
risco de morbidade, reforgando a necessidade de um seguimento clinico
apropriado destes RN no periodo neonatal. N&o é aconselhavel finalizar
a gravidez antes das 39 semanas de gestac&o, excepto por condicoes
maternas, placentarias ou fetais que indiquem que a continuag&o da gra-
videz acarreta um maior risco para o feto e/ou a mée.

Palavras-chave Recém-nascido; termo precoce; termo; morbidade.

ABREVIATURAS

DG - diabetes gestacional

EHI - encefalopatia hipdxico-isqumica

GIG —  grande para a idade gestacional

HPIV - hemorragia perifintraventricular

IG —  idade gestacional

IC - intervalos de confianca
Introdugao

Em 1970, a Organizagdo Mundial da Salde (OMS) definiu como gra-
videz de termo a que tem uma duragéo compreendida entre as 37%7 e
as 41%7 semanas ou entre os 260 e os 294 dias, a partir do primeiro dia
do ultimo periodo menstrual da gravida'. Os recém-nascidos (RN) pré-
-termos devido a sua imaturidade fisiologica apresentam risco elevado
de mortalidade, morbilidade neonatal e sequelas a longo prazo?®.

Clara Gomes', Nuno Lourengo’, Cristina Resende’

Abstract

Aims: To evaluate and compare neonatal morbidity between early-
term infants (ETI) and term infants (T1).

Methods: Retrospective cross-sectional study, including live births at
a regional referral maternity hospital in Portugal, in the years 2014 and
2015, with gestational age between 37°7 and 4157 weeks. ETI (37°7-
3857 weeks) were considered as cases and Tl (39°7-41°7 weeks) were
considered controls. Neonates with congenital malformations, lack
of prenatal care and hospitalization for social/maternal reasons were
excluded. We evaluated and compared neonatal morbidity between
the two groups, using Student's t-test for comparison between means
(continuous variables) and Chi-square or Fisher’s test for comparison
between categorical variables. Odds ratio (OR) was calculated and
adjusted (aOR) to birth weight, maternal disease, type of birth and
multiple pregnancy. A value of p <0,05 was considered of statistical
significance.

Results: A total of 2.830 neonates were evaluated: 1.415 cases
(ETI) and 1.415 controls (Tl). ETI were more frequently admitted in
neonatal intensive care (aOR=1.7 - 95%Cl 1.2-2.5; p=0.008) and were
associated with higher risk of respiratory morbidity (aOR=2.8 - 95%Cl
1.4-5.5; p=0.004); feeding difficulties (aOR=1.6 - 95%Cl 1.1-2.3;
p=0.011); and hyperbilirubinemia (aOR=2.8 - 95%Cl 2.1-3.7; p<0.001).
Conclusions: In comparison to the Tl, ETI presented an increased risk
of morbidity, reinforcing the need for an appropriate clinical follow-up
of these newborns in the neonatal period. It is not advisable to end a
pregnancy before 39 weeks of gestation, except for maternal, placental
or fetal conditions indicating that the continuation of pregnancy carries
a greater risk to the fetus and / or the mother.

Keywords: infant, newborn; infant, early-term; infant, term; morbidity.

LIG —  Leve para a idade gestacional

OR - odds ratio

RNT-P - recém-nascidos de termo precoce

RN - recém-nascidos de termo

TTRN - taquipneia transitdria do recém-nascido
UCIN -  unidade de cuidados intensivos

Na ultima década, muitos artigos tém sido publicados sobre a mor-
bilidade nos pré-termos tardios*® e mais recentemente constatou-se
que, mesmo entre os RN de termo, existem diferengas significativas na
morbidade. Os RN com idade gestacional 37%7 -3857 semanas (RNT-P)
apresentam maior risco de mortalidade e morbidade neonatal, com-
parativamente aos RN com idade gestacional superior ou igual a 39

"Maternidade Bissaya Barreto, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra. Coimbra, Portugal.

Correspondéncia: mcristina.resende@gmail.com
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semanas®?, nomeadamente o maior risco de dificuldades alimentares,
complicagdes respiratérias, instabilidade térmica, hipoglicémia neona-
tal, hiperbilirrubinémia, infegdes e hemorragia intra-ventricular. A longo
prazo, também sem sido descritas complicagbes, nomeadamente de
paralisia cerebral, com maior prevaléncia em RN com 37 semanas em
comparagdo com 38 semanas de gestagao?®'.

Através do conhecimento adquirido, nas ultimas décadas relativamen-
te ao desenvolvimento cerebral, sabe-se que o processo de maturagao
cerebral acelera nas ultimas 4-5 semanas de gestagdo (aumento da
massa cerebral e do nimero de sulcos, crescimento de axonios e den-
drites e aumento do numero de interconexdes entre as varias estrutu-
ras cerebrais), provavelmente por esse motivo os RNT-P apresentam
mais dificuldades escolares e alteragdes do comportamento?.

Apesar disso, nos ultimos 15 anos tem-se assistido a um aumento
do numero de partos induzidos?. Esta situagdo deve-se a conjugagao
de varios fatores: existéncia de novos métodos de fertilizagédo com o
consequente aumento do nimero de gestacdes gemelares, aumento
do niimero de gravidas com idade superior aos 35 anos, aumento das
indicagdes médicas para partos mais precoces, aumento do nimero
de cesarianas eletivas por razdes nao médicas antes das 39 semanas,
devido & convicgdo que as 37 semanas o feto como é de termo esta
pronto para nascer .

Tendo em conta todas estas implicagdes clinicas, 0 American College
of Obstetricians and Gynecologists e a Society fot Maternal-Fetal Me-
dicine desaconselham a designagéo genérica da definicdo de RN de
termo e propéem uma nova classificagéo (Tabela 1)%2.

Tabela 1 ¢ Classificagao da duragao da gravidez

Descri¢ao

Idade gestacional

Pré-termo
Termo precoce
Termo

Termo tardio

Pés-termo

Atualmente, assiste-se a uma preocupagao crescente em informar as mées
dos problemas possiveis de um parto induzido antes das 39 semanas®*,
Tendo em conta que em Portugal existem poucos estudos nesta area,
0 objetivo deste trabalho foi avaliar e comparar a morbidade neonatal
entre os RNT-P (grupo de casos) e os RN com idade gestacional supe-
rior ou igual a 39 semanas RNT (grupo controle).

Métodos

Um estudo transversal retrospetivo incluiu recém-nascidos com idade
gestacional de 37%7 - 4157 semanas, cujos partos ocorreram durante um
periodo de dois anos (de 01/01/2014 a 31/12/2015) na Maternidade
Bissaya Barreto, que pertence ao Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, Portugal, o qual possui apoio perinatal diferenciado e é refe-
réncia de nivel regional para situages de alto risco obstétrico/neonatal,
contando com uma Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN).
Os pacientes foram divididos em grupos de casos e de controles. Os ca-
sos foram definidos como os RNT-P (37%7 - 3857 semanas) e os controles
definidos como os RNT (3997 - 4187 semanas). Foram excluidos recém-
-nascidos com malformagdes congénitas, auséncia de vigilancia pré-natal,
internamentos prolongados por motivo social ou doenga materna, e patolo-
gias especificas, como as doengas neuromusculares e isoimunizagao Rh.
As variaveis neonatais analisadas foram: sexo, peso de nascimento,
necessidade de internamento em UCIN, necessidade de reanimagéo
no parto, patologia respiratoria (taquipneia transitoria do recém-nasci-
do (TTRN), gemido, doenga de membranas hialinas), apneias da pre-
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< 370/7

37077 _ 3g6/7

390/7 _ 406/7

41%7 _ 4197
> 420/7

maturidade, necessidade de ventilagao assistida, necessidade de oxi-
génio suplementar, hiperbilirrubinémia, hipoglicémia (glicemia <40 mg/
dl), sépsis neonatal, duragdo do internamento (em dias), dificuldades
alimentares, perda ponderal >10%, hemorragia peri e intraventricular
(HPIV), les&o do plexo braquial, alta com aleitamento materno (LM)
exclusivo, reinternamento, encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) e
sindrome de aspiragao meconial.

As variaveis maternas ou relacionadas com a gestagdo analisadas
foram: idade materna (em anos), paridade, tipo de parto (vaginal ou
cesariana), gemelaridade, diabetes gestacional (DG), sindromes hi-
pertensivos como (pré-eclampsia, hipertensdo materna), indugéo ou
nao do trabalho de parto.

A sépsis neonatal foi definida como apresentagao de clinica sugestiva
associada a parametros de infegéo positivos (proteina C reativa >2mg/
dl e/ou leucdcitos >30.000/pl ou <5.000/ul), com ou sem isolamento
de agente etiologico, de acordo com os critérios definidos pelo Progra-
ma Nacional de Controlo de Infecées de Portugal®'.

A presenca de EHI no recém-nascido foi definida na presenca de al-
teragdo do estado de consciéncia, tonus, reflexos ou autonomia res-
piratoria, associada a um indice de Apgar <5 aos 5 e aos 10 minutos
de vida, pH arterial <7,2 e déficit de bases =12 mmol/L nos primeiros
60 minutos de vida, presenca de lesdes na ressonancia magnética
sugestivas de EHI e faléncia multiorganica®.

O protocolo da instituicdo para realizagdo de fototerapia nos recém-
-nascidos de termo é baseado nas diretrizes do National Collaborating
Centre for Women'’s and Children’s Health®.
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Foi realizada ecografia transfontanelar em todos os recém-nascidos
internados na UCIN. AHPIV foi classificada de acordo com os critérios
de Volpe*. Definimos como RN leve para a idade gestacional (LIG)
quando o peso de nascimento foi inferior ao percentil 3 para a idade
gestacional, e grande para a idade gestacional (GIG) quando o peso
foi superior ao percentil 97 nas curvas de Fenton®.

A andlise estatistica foi efetuada por meio do programa IBM SPSS,
versao 20.0. Foi feita a analise bivariada usando o teste t de Student
para comparagdo entre médias (variaveis continuas) e o teste Qui-
-quadrado ou teste de Fisher para comparagao entre variaveis cate-
gdricas. Calcularam-se as odds ratio (OR) e os respetivos intervalos
de confianga (IC) a 95%. Foi considerada significancia estatistica se p
<0,05. As OR foram ajustadas para o tipo de parto, a gemelaridade, a
patologia materna e o peso de nascimento.

Resultados
Durante o periodo do estudo, apds excluséo de acordo com os critérios
referidos na metodologia, foram selecionados 1.415 RNT-P (casos) e

1.415 RNT (controles), somando uma amostra total de 2.830 recém-nas-
cidos. A distribuicdo dos RN por idade gestacional foi: 395 (14%) com 37
semanas de gestacao; 1.020 (36%) com 38 semanas; 734 (26%) com 39
semanas; 571 (20%) com 40 semanas; e 110 (4%) com 41 semanas. O
parto foi induzido em aproximadamente 30% nos dois grupos.

A Tabela 2 compara os dois grupos em relagéo as caracteristicas dos
RN e fatores relacionados com a gravidez e com o parto. Comparando
0s RNT-P com os RNT, ndo houve diferengas significativas de sexo
mas houve significativa associagdo a maior propor¢do de mées com
mais de 35 anos e de maes primiparas.

Relativamente a patologia materna, os RNT-P associaram-se de forma
significativa a maior frequéncia de hipertens&o arterial, ndo havendo
diferengas significativas em relagdo a ocorréncia de diabetes gestacio-
nal. Todos os partos de gémeos ocorreram antes das 39 semanas. Em
relacdo ao peso de nascimento, apesar de os RNT-P apresentarem um
peso significativamente menor (em média, menos 300g), n&o houve
maior taxa de recém-nascidos tanto LIG quanto GIG, nem maior risco
de necessidade de reanimagao na sala de parto (Tabela 2).

Tabela 2 - Comparagao entre os recém-nascidos termo-precoce (RNT-P) e os recém-nascidos
de termo (RNT-P) em relacéo a fatores da gestagao e do parto. Amostra total: 2.830
recém-nascidos. Maternidade Bissaya Barreto, Centro Hospitalar e Universitario

de Coimbra, Portugal, 2014/2015.

RN 370/7-386/7

RN 3977 41677

B "
Caracteristicas (n = 1415) (n=1415) P
Sexo 764 (54%) 737 (52%) ns
Idade materna D Q
>35 anos 507 (36%) 313 (22%), <0,001
Méie primipara 648 (48%) 771 (54%) 0,001
Diabetes gestacional 72 (5%) 59 (4%) ns
Hi ~
Ipertensio 91 (6%) 12 (1%) <0,001
materna
Gemelaridade 37 (3%) 0 <0,001
Peso de nascimento
<

(2) (média + DP) 3020 3097 g 3326 i0399 0,001

<2500g 126 (9%) 14 (1%) <0,001

>4000g 12 (1%) 61 (4%) 0,002
Levep?raaldade 20 (1%) 29 (2%) ns
gestacional
Grande para a o o
idade gestacional 13 () ) ns
Reanimacgéo na sala @ 9
deipartos 73 (5%) 83 (6%) ns
Parto espontineo 987 (70%) 971 (69%) ns

* Qui-quadrado, exceto em 1 ; T Teste T de Student; OR, odds ratio; IC, intervalo de confianga; DP, desvio

padrdo - Dados apresentados em n (%) exceto quando especificado.

ATabela 3 compara os dois grupos em relagéo a morbidade e mortali-
dade neonatais. Os RNT-P quando comparados com os RNT (mesmo
apds a ajuste para a patologia materna, o peso nascimento e a geme-
laridade), estiveram associados a maior necessidade de internamento
em UCIN e a maior incidéncia de patologia respiratéria, hiperbilirrubi-
némia e dificuldades alimentares. Em termos de mortalidade, houve

apenas um 6bito nos casos e quatro no grupo controle, sem significan-
cia estatistica entre os dois grupos.

Discussao
A maioria dos RNT-P parecerem perfeitamente saudaveis e maduros.
No nosso estudo, 1.289 (91%) RNT-P pesava mais de 2500 gramas.

51

2018 // 40 (2): 49-53 SETEMBRO

SAUDE INFANTIL



2018 // 40 (2): 49-53 SETEMBRO

SAUDE INFANTIL

MORBIDADE NEONATAL DOS RECEM-NASCIDOSDE TERMO PRECOCE COMPARADOS AOS DE TERMO

Contudo, tal como replicado noutros estudos, os RNT-P apresentaram
maior morbidade neonatal em comparagao com os RNT. Verificamos
maior necessidade de internamento em UCIN, risco quase duas vezes
superior devido a imaturidade fisiologica e metabdlica, pois 0 motivo
de internamento foi sobretudo os problemas respiratérios e a hiperbilir-
rubinémia com necessidade de fototerapia intensiva.

Identificamos um risco trés vezes maior de problemas respiratérios (sin-
drome de dificuldade respiratéria/ taquipneia transitoria do RN/gemido)
nos RNT-P, o que pode ser justificado pela imaturidade pulmonar, dificul-
tando a reabsorg&o do liquido alveolar, produzindo menor quantidade de
surfactante, com a consequente diminuigdo das trocas gasosas®.

Tabela 3 - Comparagao da morbidade e mortalidade neonatal entre os recém-nascidos termo-precoces
(RNT-P) e os recém-nascidos de termo (RNT). Amostra total: 2.830 recém-nascidos. Maternidade
Bissaya Barreto, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, Portugal, 2014/2015.

Morbimortalidade RN 37077-386/7 RN 3907 -416/7 " ORa (95%
neonatal —n (%) (n=1415) (n=1415) p 1C)
Internamento em UCIN 85 (6%) 50 (3,5%) 0,008 1,7 (1,2-2,5)
TTRN/gemido/SDR 34 (2%) 14 (1%) 0,004 2,8(1,4-5,5)
Nepeiss.ldade de 18 (1%) 21 (2%) s

oxigénio

Necessidade de 7(0,5%) 7(0,5%) ns

ventilagao

Hipoglicemia 29 (2%) 23 (2%) ns

Dificuldades 0 0 -
alimentares 102 (7%) 64 (4,5%) 0,011 1,6 (1,1-2,3)
Hiperbilirrubinemia 214 (15%) 79 (6%) <0,001 2,8(2,1-3,7)
Sepsis 4(0,3%) 6 (0,4%) ns

Lesdo do plexo

el 3(0,2%) 3(0,2%) ns

Apneia 4(0,3%) 4(0,3%) ns

Convulsdes 3(0,2%) 3(0,2%) ns

EnceAfal'opatla hipo6xico- 3(0,2%) 2(0,1%) ns

isquémica

Reinternamento 15 (1%) 15(1%) ns

Obito 1(0,1%) 4(0,3%) ns

Duragédo da

internamento (dias) —  3,1£1,4 2,841,1 <0,001+

média+DP

Internamento >5 dias 133 (9%) 45 (3%) <0,001 2,8(1,9-4,2)
Aleitamento materno 1270 (90%) 1243 (88%) s

exclusivo naalta

* Qui-quadrado, exceto em t; t Teste T de Student; UCIN, unidade de cuidados intensivos neonatais; TTRN, taquipneia transitoria
do recém-nascido; ORa, odds ratio ajustada ao peso de nascimento, gemelaridade, patologia materna e tipo de parto; IC, intervalo
de confianga; DP, desvio padrdo. — Dados apresentados em n (%) exceto quando especificado

Nas cesarianas eletivas este problema agrava-se devido ao fato dos
RN serem privados aos fenémenos hormonais e fisiologicos que
ocorrem durante o trabalho de parto, que permitem uma adaptagao
pulmonar mediada pela libertagao de catecolaminas que estimula a re-
absorgéo do liquido pulmonar fetal, diminui a sua secregéo e aumenta
a produgéo de surfactante.

A hiperbilirrubinémia nos RNPT-T foi mais frequente provavelmente de-
vido a uma maior imaturidade da fungdo hepatica com diminuigdo da
conjugacéo e eliminagéo da bilirrubina e as dificuldades alimentares que
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este grupo de RN apresentou. Deve ser tido em conta também que os
critérios para fototerapia utilizados para as 37 semanas s&o mais baixos.
Isto deve ao fato do maior risco de neurotoxicidade e encefalopatia nesta
idade gestacional devido & maior permeabilidade da barreira hemato-
-encefalica e menor eficacia dos mecanismos de protegéo neuronal.
Apesar de a menor idade gestacional estar associada a menor taxa de
aleitamento materno exclusivo, devido a fatores como reflexos oromo-
tores ainda pouco desenvolvidos e a menores periodos de vigilia em
relagdo aos RNT, isso n&o foi evidente neste estudo®.
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Todas as morbilidades referidas repercutiram-se de forma importante,
na maior duragéo do internamento desses RN o que acarreta um au-
mento custos e de recursos necessarios para o cuidado destes RN.
Esse facto causa impacto na organizagdo dos cuidados perinatais,
sobretudo quando ha elevada prevaléncia de nascimentos de RNT-P.
O aumento da |G associa-se como no nosso estudo a maior peso de
nascimento e dai macrossomia, e consequentemente maior risco de
traumatismo de parto como lesao do plexo braquial ou encefalopatia
hipoxico-isquémica, neste trabalho ndo se verificou ocorréncia de ne-
nhuma destas complicagdes nos RNT.

Nas |G entre as 3797 e as 38%" semanas completas de gestagdo o
maior risco de complicagdes deve ser cada vez mais valorizado e tido
em conta na pratica clinica.

O parto dos gémeos ocorreu sempre antes das 39 semanas, de acor-
do com as recentes diretrizes devido ao maior risco de morte fetal®’.

Das limitagdes deste estudo salientamos o ser um estudo retrospetivo, ser
apenas de um centro e ndo termos avaliado as intercorréncias maternas.
Gostariamos de salientar que a idade gestacional ideal para nascer &
aquela que tem os melhores desenlaces para a mée e para 0 RN, e
nao € necessariamente a mesma para todos, devendo ser avaliados
varios fatores antes de induzir um parto antes das 39 semanas de
gestagao, excepto por condigdes maternas, placentarias ou fetais que
indiquem que a continuagao da gravidez acarreta um maior risco para
o feto e/ou a mae.

Publicagao prévia

Estudo apresentado no 17° Congresso Nacional de Pediatria de Portugal, em no-
vembro de 2016. O resumo foi publicado no suplemento da Acta Pediatrica Portu-
guesa dedicado aos anais do congresso: Acta Pediatrica Portuguesa, volume 47,
Supl (2016), disponivel em http://actapediatrica.spp.pt/article/view/10241/7402
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Emergéncia pediatrica pré-hospitalar — a perspetiva dos intervenientes

Prehospital pediatric emergency — the professionals’ view

Resumo

Introdugao: Os servicos de emergéncia médica pré-hospitalar lidam
com niveis elevados de ansiedade perante uma crianga gravemente
doente. Pretendeu-se identificar as dificuldades sentidas pelos profis-
sionais no meio pré-hospitalar e avaliar a necessidade de educagéo e
treino especificos.

Métodos: Questionario divulgado para as 42 Viaturas Médicas de
Emergéncia e Reanimag&o. Os profissionais foram caracterizados, a
experiéncia em emergéncia pré-hospitalar pediatrica foi investigada,
bem como os cendrios clinicos encontrados e a necessidade de edu-
cagao complementar.

Resultados: Foram obtidas 243 respostas, provenientes de 34 VMERs
(57% médicos / 43% enfermeiros). A mediana do tempo de servigo na
VMER foi de 6 anos. A Ultima ativagdo para idade pediatrica tinha ocor-
rido ha menos de 6 meses em 67%, referindo uma taxa de ativagéo
inferior a 5%. A ansiedade é maior nas vitimas pediatricas comparati-
vamente as outras para 76% dos profissionais. A convuls&o foi o motivo
de ativac@o mais frequente (53%). As dificuldades mais frequentes fo-
ram: interagdo com o cuidador, obtengdo de acesso venoso e doses de
farmacos. A fita de Broselow nunca ou raramente é usada por 66% da
amostra. Os casos clinicos neonatais revelaram maiores dificuldades.
Todos os profissionais consideram importante uma formagéo pediatrica
periddica (81% sugerem uma ou duas vezes por ano).

Discusséo: O estudo confirma os elevados niveis de ansiedade na
assisténcia a vitimas pediatricas e identifica as areas com maiores
dificuldades para uma futura intervengao através de formagoes peri-
odicas obrigatorias, que sdo desejaveis.

Palavras-chave: servicos médicos de emergéncia, educagéo continuada.

Introdugao

Em Portugal, o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) coordena
0s meios necessarios para a assisténcia a vitimas de acidente ou doenca
stbita. Os meios disponiveis para a assisténcia médica pré-hospitalar sao
varios, de entre os quais se destaca a Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimagéo (VMER) que foi concebida para o transporte rapido de uma
equipa médica ao local onde se encontra a vitima, prestando cuidados
de salde, estabilizando e acompanhando durante o transporte o doente
critico. A VMER é tripulada por um enfermeiro e um médico, ambos com
formagao especifica em emergéncia médica ministrada pelo INEM, nome-
adamente em suporte avangado de vida, e dispde de equipamento ade-
quado. Atualmente encontram-se sediadas 44 VMERSs, tendo duas delas
iniciado funges recentemente (margo e abril de 2016).'2

Alidade pediétrica distingue-se por muitas particularidades, criando con-
dicionantes que n&o se relacionam exclusivamente com a doenca em si
mas também com caracteristicas fisiologicas e psicossociais proprias. A

Ana Lopes Dias'?, Juan Calvifio™?

Abstract

Introduction: Emergency medical services professionals deal with
high anxiety levels, when facing critically ill pediatric patients. This
study aims to identify the professionals’ difficulties in prehospital
pediatric emergency and the need for specific education and training.

Methods: A survey was released to all 42 Medical Emergency and
Resuscitation Vehicles (VMER). The professionals were characterized,
the pediatric prehospital emergency experience was inquired, as well as
the clinical scenarios encountered and the need for further education.

Results: Two hundred and forty-three answers were obtained, from
34 VMERs (57% doctors/43% nurses). The median working time at
the prehospital emergency was 6 years. Seventy-seven percent
had the last pediatric activation during the last 6 months and 67%
referred a pediatric activation rate below 5%. More anxiety than on
other scenarios was referred by 76%. Seizure was the most frequent
emergency (53%). The most frequently mentioned difficulties were
interaction with the childcare provider, obtaining peripheral venous
access and drug dosage. Broselow tape was never or rarely used
(66%). The neonatal scenarios showed the major difficulties. All the
professionals considered important a periodic pediatric education —
81% suggested once or twice per year.

Discussion: The study confirms the high levels of anxiety in the care
of pediatric victims and identifies the most difficult areas for future
intervention through mandatory periodic training, which is desirable.

Keywords: emergency medical services, education, continuing.

limitada formacéo dos profissionais intervenientes no meio pré-hospita-
lar aliada a pequena percentagem de ativagdes para vitimas pediatricas,
originam uma répida deterioragdo de conhecimentos e falta de confian-
c¢a.** Os estudos indicam que a ndo utilizagdo de competéncias de forma
frequente deixa os profissionais receosos na realizacéo de intervengdes
criticas em doentes pediatricos, o que podera traduzir-se num agrava-
mento da qualidade dos cuidados prestados.?

O trabalho teve como objetivos conhecer as dificuldades sentidas na
emergéncia pediatrica pré-hospitalar e inquirir sobre a necessidade de
formag&o nesta area particular.

Métodos

Foi efetuado um estudo prospetivo, transversal e descritivo, numa
amostra por bola de neve. Entre fevereiro e abril de 2016 foi divulgado
um questionario on-line, através do aplicativo Google Drive®, para os

1 Servigo de Pediatria, Unidade de Vila Real, Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro 2 Emergéncia Médica, Instituto Nacional de Emergéncia Médica
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enfermeiros e/ou médicos responsaveis em cada uma das 42 VMERs
do pais (14 do norte, 10 do centro e 18 do sul).

As varidveis questionadas inicialmente visaram caracterizar os profissio-
nais e a sua atividade laboral: género, idade, fungéo praticada na VMER
(médico/enfermeiro), tempo de servigo na VMER, tempo médio mensal
de atividade na VMER e identificagdo da VMER em que exerciam ativi-
dade. Se médico foi questionada a categoria profissional (médico inter-
no/especialista), qual a especialidade a que pertenciam e se a atividade
médica diaria decorria numa unidade de cuidados intensivos. Na cate-
goria profissional enfermeiro foi questionada a existéncia de especiali-
dade/poés-graduagao e o local onde diariamente exerce a sua atividade
(servigo de urgéncia, enfermaria médica, enfermaria cirirgica, consulta
externa, bloco operatorio, unidade de cuidados intensivos ou outro).

De seguida era questionada a percentagem de ativacéo para idade
pediatrica na VMER a que pertencia, o tempo decorrido desde a ultima
ativagéo para uma vitima desta faixa etaria, qual o motivo mais fre-
quente de ativagdo (emergéncia respiratdria, emergéncia cardiovascu-
lar, convulsao, intoxicag&o, hipoglicémia, paragem cardiorrespiratoria,
trauma, reanimag&o neonatal ou outra, especificando) e a caracteri-
zagao do nivel de ansiedade sentido perante a ativagdo para uma vi-
tima pediatrica (mais ansioso/a que nas outras ativagdes, igualmente
ansioso/a tal como nas outras ativagdes, sem ansiedade).

Foi inquirida a forma como os profissionais se preparam a caminho do
local, incluindo a identificagéo do contacto utilizado preferencialmente pe-
rante uma dlvida na assisténcia a prestar a vitima (Centro de Orientagdo
de Doentes Urgentes, profissional de saude na area de pediatria, 0 servico
de pediatria do hospital) e a frequéncia de utilizagao da fita de Broselow.
Foram analisados os fatores que poderdo dificultar a atuagdo, com gra-
duacdo da dificuldade sentida (1 — sem dificuldade; 5 — muita dificuldade):
interagdo com a vitima, diferengas anatomo-fisiolégicas quando compa-
radas com o adulto, sinais vitais dificeis de obter e com padréo que varia
com a idade, reagdo do cuidador com medo e ansioso, identificar sinais
de dor, avaliagéo inicial da vitima pelo tridngulo de avalia¢éo pediatrico,
equipamento pediatrico necessario, abordagem da via aérea, obtengdo de
acesso venoso € preparagao/calculo de doses de farmacos a administrar.
Foi avaliada a dificuldade perante 10 casos clinicos, com graduagéo da di-
ficuldade sentida (1 — sem dificuldade; 5 — muita dificuldade). Estes foram
criados pelos autores, abrangendo quer as 4 areas fundamentais (reani-
magao neonatal, emergéncia médica, emergéncia em frauma e paragem
cardiorrespiratoria), quer tendo em conta diversas idades.

Tabela 1 « Caracterizagao demografica e profissional dos enfermeiros e médicos.

Foi inquirido o interesse numa formagao/reuniéo periodica na area de
pediatria, qual a periodicidade desejavel, o formato da mesma (ce-
narios clinicos com simulagdo na delegagao INEM, cenérios clinicos
com simulag&o no hospital, casos clinicos interativos on-line e brochu-
ras/imprensa escrita) e se o servigo de pediatria do hospital estaria
interessado na formag&o dos profissionais da VMER. Foi igualmente
questionada a existéncia de sessdes de formagéo interna na VMER a
que pertenciam, se estas abrangiam temas pediatricos e se conside-
ravam importante /util a realizac@o de sessdes de formagéo interna e
de reunides inter-VMERs.

Aanélise estatistica foi efetuada com recurso ao software SPSS 20® e
teste de Mann-Whitney com um nivel de significancia de 0,05.

0 estudo foi aprovado pelo Conselho de Diregéo do Instituto Nacional
de Emergéncia Médica.

Resultados

Obtiveram-se 243 questionarios, provenientes de 34 VMERs (14 do
norte, 6 do centro e 14 do sul do pais). A maioria dos questionarios foi
respondida por profissionais do sexo masculino (55%) e realizada por
médicos (57%). Os enfermeiros apresentaram uma mediana de idade,
tempo de servigo e nimero de horas mensais na VMER superior as
dos médicos. A caracterizagdo demografica e profissional dos partici-
pantes encontra-se descrita na tabela 1.

0 tempo decorrido desde a Ultima ativagao para idade pediatrica foi infe-
rior a seis meses para 186 (77%) dos inquiridos, sendo inferior a um més
para 75 (31%), referindo163 (67%) uma taxa de ativagao inferior a 5%.
Os motivos de ativagdo mais frequentes foram convulsdo (53%),
emergéncias respiratdrias (23%) e trauma (14%). Comparativamente
a outros cenarios, 185 (76%) afirmaram apresentar um nivel superior
de ansiedade. Cento e oitenta e dois (75%) profissionais referiram pre-
pararem-se a caminho do local, na maioria ou em todas as ativagdes.
Afita de Broselow nunca ou raramente foi utilizada por 160 (66%) dos
médicos/enfermeiros. Quando surgem dividas quanto a atitude a ado-
tar numa ativagdo pediatrica, 108 (44%) solicitam esclarecimento ao
CODU (Centro de Orientagéo de Doentes Urgentes) e 40 (16%) con-
tactam o servico de Pediatria do hospital.

Para os médicos, os fatores que mais dificultam a assisténcia a vitima
pediatrica so a reagdo do cuidador e a obtengéo de acesso venoso
(tabela 2). A preparagéo/calculo de doses de farmacos foi o fator com
maior dificuldade para os enfermeiros.

Médico (n=139) Enfermeiro (n = 104) Valor r
Masculino, n (%) 71(51,1) 63 (60,6) 0,142
Idade, anos, mediana (I1Q) 33 (30-39) 40 (34-44) <0,001
Internos.61 (‘.13’9) Especialidade/pds-graduagéo 44 (42,4)
Anestesiologia 44 (31,7) Médico-cirdrai
: _ 0 » - Médico-cirtrgica 25 (56,8)
Carreira profissional, n (%) Medicina Interna 36 (25,9) "
s - Doente critico 6 (13,6)
R ) - Pediatria e satde infantil 3 (2,9)
Pediatria 1 (0,7) Cardiologia Pediatrica 1 (0,7) ’
L A UCI 10 (9,6)
0,
Atividade clinica diaria, n (%) UCI 10 (7,2) SU 60 (57,7)
Tempo de servigo na VMER, anos, mediana (1IQ) 4 (2-8) 10 (5-12) <0,001
N° de horas mensais na VMER, horas, mediana (IIQ) 40 (24-50) 438 (40-50) <0,001

IIR - Intervalo interquartil; UCI — Unidade de Cuidados Intensivos; SU - Servigo de Urgéncia
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De forma livre foram apontadas outras dificuldades: pouco rigor na in-
formagéo fornecida no momento da ativagao; o contexto da ocorréncia,
envolvendo mais do que um cuidador/familiar, por exemplo; maior ansie-
dade quanto menores as capacidades dos outros elementos envolvidos
na assisténcia; falta de pediatras na emergéncia pré-hospitalar; com-
ponente emocional pessoal, com associagdo inconsciente aos proprios
filhos e dificuldade em ver uma crianga doente; falta de experiéncia em
pediatria; dificuldade na decisdo do melhor local para onde encaminhar
a vitima, especialmente em distancias mais longas; vitimas com doen-
¢as cronicas (por exemplo patologia cardiaca) ou doengas metabdlicas;
e tomar a decisdo de investir/intervir ou ndo. Foi assumido por parte de
alguns profissionais a utilizagéo de aplicagbes para smartphone que au-
xiliam nos calculos de doses de farmacos e tamanhos de equipamentos.
Os médicos internos reconheceram dificuldades acrescidas compara-
tivamente aos médicos especialista no que diz respeito as diferencas
anatomo-fisiolégicas (r = 0,011), sinais vitais (r= 0,001), preparagao/
calculo de doses (r=0,03) e obteng&o de acesso venoso (r=0,047). Nao
foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre as
duas categorias profissionais € 0s casos clinicos.

Tabela 2 « Dificuldades sentidas na assisténcia a vitimas pediatricas.

Fatores
(1 - sem dificuldade; 5 — muita dificuldade), mediana

Interacéo com a vitima

Diferengas anatomo-patolégicas quando comparado com adulto
Sinais vitais dificeis de obter e com padréo que varia de acordo com a
idade

Reacéo do cuidador (com medo e ansioso)

Identificar sinais de dor

Avaliagéo inicial (triangulo de avaliagéo pediatrico)
Equipamento pediatrico necessario

Abordagem da via aérea

Preparagao/calculo das doses dos farmacos

Obter acesso venoso

NR - ndo responderam

Os enfermeiros e médicos das VMERSs tém que estar
preparados para atuarem em diversas situagdes clini-
cas: emergéncias médicas, trauma, emergéncias pe-
diatricas e obstétricas. Na emergéncia pré-hospitalar,
as dificuldades®’ e a maior ansiedade® na abordagem
de vitimas em idade pediatrica sdo frequentes. Em
Portugal, este é o primeiro trabalho que identifica as
areas com as maiores dificuldades sentidas pelos
médicos e enfermeiros na emergéncia pediatrica pré-
-hospitalar; reagdo do cuidador, preparagéo / calculo
de farmacos a administrar, obteng&o de acesso veno-
so e reanimagédo neonatal. Os resultados obtidos sdo
semelhantes aos encontrados na literatura. ”®

Em Portugal, a distribuicdo entre géneros & mais

Os cenarios clinicos constituidos por vitimas recém-nascidas foram os
que revelaram maior grau de dificuldade quer para enfermeiros quer
para médicos (tabela 3). Por outro lado, as situagdes clinicas compre-
endendo vitimas adolescentes registaram um menor grau de dificulda-
de para ambos os profissionais.

Todos os profissionais consideraram importante uma formagao peri6-
dica em pediatria, sendo que 197 (81%) sugeriram que ocorresse uma
a duas vezes por ano. O método de simulagdo de cenarios clinicos em
cada hospital foi o tipo de formagao mais escolhido (Fig. 1). Dois par-
ticipantes referiram que deveria ser obrigatério a realizago do curso
de Suporte Avangado de Vida Pediatrico de forma periédica. Quando
inquiridos sobre se o servigo de Pediatria do respetivo hospital estaria
disposto a participar na formagéo dos profissionais da VMER, se para
tal fosse solicitado, 63% n&o sabe responder.

Apuraram-se 27 VMERs com formag&o interna, sendo que em 22 ja
foram abordados temas pediatricos nas sessdes de formag&o. Rela-
tivamente as formagdes internas/reunides inter-VMERs, 234 (96%)
participantes referem que estas séo importantes.

Discussao

T 5 2 g 5

& 5z E s =
2 2 2 0,137 2
2 2 2 0,749 2
2 2 2 0,354 4
8 2 8 0,015 4
2 2 2 0,527 6
2 2 2 0,124 11
2 2 2 0,055 1
2 2 2 0,293
3 3 2 0,180 1
3 2 3 <0,001 17

equitativa do que noutros paises.®® A idade mediana

Figura 1 « Tipo de formagéo desejada

dos médicos é inferior comparativamente a dos en-
fermeiros visto que 43,9% s&@o médicos internos, in-
fluenciando igualmente o tempo de servigo na VMER.

Relativamente a formag&o profissional, as especialidades de anestesiologia, medicina

interna e cirurgia sdo as mais frequentes. °
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Tabela 3 « Dificuldade sentida em diversas situagoes clinicas.

Casos clinicos
(1 - sem dificuldade; 5 - muita dificuldade), mediana

Geral

Crianga de 16 meses muito sonolenta, que reage a dor. Mée refere

diarreia e vomitos nos ultimos 2 dias. FR 50 cpm, sem esforgo respi-

ratorio, oximetria em ar ambiente dificil de captar, quando consegue 2
mostra 96%. FC 180 bpm, PA sistélica 60 mmHg, pulsos centrais

diminuidos, extremidades frias, TPC 5 segundos.

Recém-nascido de 36 semanas, sem meconico, que ndo chora, com
respiragao irregular, hipoténico e cianético.

Crianga de 8 anos encontrado inconsciente no seu quarto, onde se
encontrava ha muito tempo. Pais contam histéria compativel com in-
toxicacao por mondxido de carbono. Ao exame objetivo encontra-se 3
cianosado, em gasping, sem outros sinais de vida. A monitorizagéo

cardiaca mostra ritmo compativel com atividade elétrica sem pulso.

Crianga de 6 anos que caiu das escadas, notando-se um hematoma
parietal direito. Responde & dor, respiragdo lenta e irregular, oxime-

3
tria em ar ambiente de 80%, FC 70 bpm, PA sistélica 85 mmHg, TPC
3 segundos. Pupilas 3 mm bilateralmente, reativas.
Recém-nascido prematuro de 33 semanas, sem meconico, que ndo
chora nem respira, bradicardico (<100/min), sem ténus, palido e 4

cianosado.

Adolescente de 16 anos, refere mal-estar apos a ingestéo de rissol

de camarao. De seguida surge urticaria generalizada, edema labial,

dor abdominal, diarreia e respiragao ruidosa. FR 30 cpm, estridor,

esforgo respiratério moderado, oximetria em ar ambiente de 90%. 1
FC 115 bpm, PA 85/40 mmHg, pulsos distais fracos, pulsos centrais

presentes, extremidades quentes, TPC 1 segundo. Antecedentes

pessoais de asma.

Adolescente de 13 anos, vitima de queda de terceiro andar (10
metros). Consciente, queixas algicas referidas ao membro inferior
esquerdo, regido lombar e ambos os bragos. FR 44 cpm, oximetria
em ar ambiente de 90%, sons respiratorios diminuidos na base
pulmonar esquerda. FC 150 bpm, PA 80/40 mmHg, TPC 4 segundos,
extremidades frias.

Recém-nascido de 39 semanas, com meconio, que ndo chora nem
respira, FC 80/min, hipotonico e cianosado.

Pequeno lactente de 6 semanas, irritado, com tosse e que nédo se
alimenta ha 3 dias. Encontra-se palido, marmoreado e hipotonico.
FR 80 cpm, dificuldade respiratéria grave, oximetria em ar ambiente
de 70%. FC 180 bpm, TPC 4 segundos, extremidades frias.

Crianca de 2 anos e 3 meses, que viajava na parte de tras do carro,
vitima projecao (20 metros) na sequéncia de acidente de viag&o.
Encontra-se em declbito ventral, sem movimentos espontaneos. FR
10 cpm, tiragem, cianose, oximetria em ar ambiente de 70%. FC 180
bpm, PA sistélica 60 mmHg, extremidades frias, TPC 5 segundos,
pulsos periféricos ndo palpaveis, pulsos centrais presentes, sem
hemorragia externa visivel. Responde apenas a dor, pupilas simétri-
cas e reativas.

5 2 3 o x

e 3 5 S

5 2 2 = =
2 2 0,906 g
4 4 0,433 2
3 3 0,426 2
3 3 0,338 3
4 4 0,243 2
1 1 0,564 5
2 2 0,213 4
4 4 0,225 2
3 3 0,870 2
3 4 0,393 2

FC - frequéncia cardiaca; FR - frequéncia respiratdria; NR — ndo responderam; TPC — tempo de perfuséo capilar.

Cerca de 2/3 referiu uma percentagem de ativagéo <5% para vitimas
em idade pediatrica. Os dados nacionais disponiveis apontam para
uma taxa compreendida entre 5 e 6% de todas as ativagdes.'!" Os
motivos de ativagdo mais frequentes sdo concordantes. "

As doses dos farmacos, o tamanho dos equipamentos e o volume cor-
reto de fluidos s&o essenciais para um bom tratamento das criangas
e adolescentes. Noutros estudos verificou-se que a fita de Broselow é

amplamente usada para este fim."™" A fita de Broselow é um disposi-
tivo, desdobravel, que estima o peso da crianga tendo em conta a sua
altura e que disponibiliza de imediato informag&o sobre as doses de
farmacos. Nesta amostra, no entanto, 66% dos enfermeiros e médicos
referem que nunca ou raramente a usam. Apesar de n&o ter sido in-
quirido diretamente a utilizag&o de aplicagdes para smartphone, a nédo
utilizagéo da fita de Broselow podera ser justificada pela diversidade
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destas aplicagdes, que tanto calculam as doses dos farmacos a admi-
nistrar como o tamanho de dispositivos médicos, como por exemplo
0 tubo endotraqueal. Em alternativa e no sentido de homogeneizar
praticas, de facilitar e tornar mais rapida a assisténcia a vitima, seria
Util que o aplicativo clinico ICARE® (Integrated Clinical Ambulance RE-
cord) disponivel em todas as VMERSs, origina-se automaticamente um
layout com os sinais vitais esperados, doses de farmacos e tamanho
de equipamentos mais frequentemente utilizados, apds a introdugéo
da idade / peso da crianga / adolescente.

Outra dificuldade apontada foi a preparagdo/célculo de doses de medi-
cagao. As criangas sdo particularmente vulneraveis aos erros de dose
de farmacos, dado que estes sao calculados tendo por base o seu
peso. A nivel da emergéncia pediatrica pré-hospitalar séo frequentes
os erros cometidos no calculo das doses dos farmacos, com uma pre-
valéncia de cerca de 30%."" Em Portugal ndo existem dados disponi-
veis relativamente a este problema.

A diferenga encontrada na dificuldade da obtengdo de acesso veno-
so entre médicos e enfermeiros podera ser justificada pelo facto que,
frequentemente e de forma generalizada, s&o aqueles Ultimos que a
realizam habitualmente.

Uma limitagdo do estudo é relativa ao tipo de amostra (por bola de
neve), ndo sendo possivel controlar o tamanho da mesma. O questio-
nario devia ser divulgado entre os profissionais de cada VMER pelos
colegas convidados para tal efeito, havendo inevitavelmente quebras
nessa cadeia pela falta de interesse ou disponibilidade por parte de
alguns dos seus elementos. Nao foi possivel a participagdo de oito
VMERSs no estudo, apesar das inimeras tentativas de contacto.

Outra limitag&o prende-se com o facto de néo se terem diferenciado os
profissionais que apenas exerciam a sua atividade na VMER daqueles
que também a desempenhavam em outros locais, como no helitrans-
porte ou no CODU, fatores que concomitantemente contribuem para
uma experiéncia mais vasta em emergéncia pré-hospitalar.

Os cuidados a crianga gravemente doente tém inicio no ambito pré-
-hospitalar mas continuam-se no servico de pediatria do respetivo

hospital, sendo imperativa uma boa comunicagao entre ambos. Desta
forma, podera ser desejavel uma ligagéo entre VMER e servigo de
Pediatria, por exemplo destacando profissionais vocacionados para
essa articulagdo. Também podera ser ponderada a existéncia de uma
estreita relacéo entre o INEM e a Secgédo de Emergéncia e Urgéncia
Pediatrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria, de forma a néo sé
difundir conhecimentos e técnicas atuais, através de formagdes perio-
dicas, como também planificar projetos de investigagdo no ambito da
emergéncia pediatrica.

De forma a suprimir as duvidas relativas ao encaminhamento da vi-
tima, principalmente em zonas geograficas em que o transporte até
a unidade hospitalar é particularmente demorado, as reunides inter-
-VMERs poderédo ajudar a clarificar qual o hospital mais adequado
para a continuag&o de cuidados.

O reconhecimento das dificuldades na abordagem da vitima pediatrica
permitira otimizar formagdes futuras, consideradas importantes por to-
dos e preferidas no formato de cenario clinico mediante teatralizagdo
em simulagdes organizadas nos hospitais ou virtuais através de casos
interativos online, direcionadas aos temas identificados como mais
complexos ou vulneraveis, visando melhorar a assisténcia as criangas
e adolescentes gravemente doentes.

0 que este estudo traz de novo
- A andlise dos médicos e enfermeiros relativamente a emergéncia pediatrica
pré-hospitalar.
- [dentifica as areas em que séo sentidas maiores dificuldades na abordagem
da vitima pediatrica, permitindo otimizar formagdes futuras.
- A constatagdo do interesse dos profissionais das VMERs em participar em
formagdes periddicas na area da pediatria.
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Controlo metabodlico duma populacao pediatrica com diabetes mellitus tipo 1

Metabolic control of a pediatric population with type 1 diabetes mellitus

Resumo

Introdugao e objetivos: A Diabetes Mellitus tipo 1 é a doenca croni-
ca mais frequente na idade pediatrica, estando um mau controlo me-
tabolico associado a numerosas consequéncias. Os objetivos foram
determinar o impacto da idade e duragdo da doenga nos valores de
hemoglobina glicosilada de doentes pediatricos com diabetes mellitus
tipo um e apreciar a relagéo entre hemoglobina glicosilada, dislipide-
mia e microalbumindria.

Material e métodos: Estudo retrospetivo, observacional e transversal,
com base nos dados dos processos de doentes acompanhados na
consulta de diabetologia pediatrica dum Hospital nivel Il de Portugal.
As variaveis estudadas foram género, idade, idade ao diagnostico,
controlo e complicagbes metabdlicas. Definiu-se microalbumindria
como valores superiores a 30 mg em 24 horas e dislipidemia com valo-
res de colesterol-lipoproteina de baixa densidade superior a 100 mg/dL
(2,6 mmol/L) efou triglicerideos superiores a 150 mg/dL (1,7 mmol/L).

Resultados: Incluiram-se 104 doentes com diabetes mellitus tipo um
(53% masculino). A hemoglobina glicosilada média no Ultimo ano foi
7,8% (47% abaixo de 7,5%). Constatou-se que a hemoglobina glico-
silada média dos adolescentes e criangas era semelhante (7,8% vs.
7,9%). Os doentes com duragdo da doenga superior a cinco anos
apresentavam valores de hemoglobina glicosilada superiores (8% vs.
7,7%). Verificou-se que 13% destes doentes tinham microalbuminuria
e 13% dislipidemia.

Conclusédo: Confirmou-se que doentes com doenga mais prolongada
tém valores médios de hemoglobina glicosilada superiores e que con-
sequéncias de um mau controlo metabélico, como microalbuminria e
dislipidemia, podem ocorrer em idade pediatrica.

Palavras-chave: Adolescente, Crianga, Diabetes mellitus tipo 1, He-
moglobina A glicosilada, Insulina.

Introdugao

Devido a prevaléncia e cronicidade da diabetes mellitus tipo um (DM1),
esta doenga tem um grande impacto socioecondmico a nivel mundial.!
Desde o estudo Diabetes Control and Complications Trial 2, que se
recomenda um tratamento intensivo para manter a Hemoglobina A1c
(HbA1c) em valores préximos dos fisioldgicos para evitar o apareci-
mento de complicagdes. De forma a melhorar esse controlo metabé-
lico, a pratica clinica aumentou o numero de avaliagbes de glicémias
capilares e a administragdo de doses de insulina. A insulinoterapia
funcional (com analogos de insulina ou sistemas de infuséo subcu-
taneo continua de insulina) veio melhorar o controlo metabdlico e a
qualidade de vida dos doentes. No entanto, esta também descrita uma
associagdo ao aumento ponderal, que leva por sua vez a um risco
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Abstract

Introduction and aims: Type 1 diabetes mellitus is one of the most
frequent chronic pediatric diseases. Poor metabolic control is associated
with numerous and onerous consequences. We aimed to determine
the impact of age and disease duration in the glycated hemoglobin of
children and adolescents with type one diabetes mellitus, as well as
appreciate the relationship between glycated hemoglobin/ dyslipidemia
and glycated hemoglobin/microalbuminuria.

Methods: We designed an observational, transversal, and retrospective
analysis of the files of a pediatric population with type one diabetes
mellitus followed in a pediatric diabetic consult in a Level Il Hospital in
Portugal. The studied variables were: gender, age, age at diagnosis,
metabolic control and metabolic complications.

Results: Our population consisted of 104 type one diabetes mellitus
patients (53% male). The glycated hemoglobin mean value in the last
year was 7,8% (less than 7,5% in 47%). We realized that adolescents’
glycated hemoglobin was lower than in children (7,8% vs. 7,9%).
Patients with type 1 diabetes mellitus duration of disease higher than
five years had greater glycated hemoglobin values (8% vs. 7,7%). 13%
of patients had microalbuminuria and 13% had dyslipidemia.
Conclusion: We confirmed that patients with longer diabetes duration
had the highest glycated hemoglobin values. We also verified that the
consequences of a poor metabolic control, like microalbuminuria and
dyslipidemia, can occur even at pediatric age.

Keywords: Adolescent, Child; Diabetes Mellitus, Type 1; Hemoglobin
A, Glycosylated, Insulin.

aumentado de desenvolver hipertenséo arterial, dislipidemia e doenga
cardiovascular precoce.?

Um bom controlo metabdlico da DM1 depende da competéncia e mo-
tivagdo do doente e da sua familia. Para o alcancar, os diabéticos e
familiares tém de entender a complexidade desta doenga e como atuar
em conformidade nas diversas situagdes.*

A HbA1c é a avaliagdo mais proficua para o controlo metabdlico e a
exclusiva a demonstrar uma correlagdo com as complicagdes vascula-
res. O Diabetes Control and Complications Trial demonstrou que uma
HbA1c superior a 7,5% esté associada a uma aumento significativo
do risco de complicagdes. > A International Society for Pediatric and
Adolescent Diabetes define como 7,5% a HbA1c alvo.?

" Interna de Formacéo Especifica de Pediatria, Centro Hospitalar Tondela-Viseu E.P.E., Viseu ? Enfermeira Especialista em Pediatria, Centro Hospitalar Tondela-Viseu E.PE.,

Viseu ° Assistente de Pediatria, Centro Hospitalar Tondela-Viseu E.P.E., Viseu

Correspondéncia: Joana Verdelho Andrade - joanaverdelhoandrade@gmail.com

59

2018 // 40 (2): 59-62 SETEMBRO

SAUDE INFANTIL



2018 // 40 (2): 59-62 SETEMBRO

SAUDE INFANTIL

CONTROLO METABOLICO DUMA POPULAGAO PEDIATRICA COM DIABETES MELLITUS TIPO 1

Este estudo teve como objetivos determinar o impacto da idade e du-
racdo da doenga nos valores de HbA1c de criangas e adolescentes
com DM1, bem como apreciar a relagdo entre HbA1c e dislipidemia e
microalbuminuria.

Material e métodos

Amostra ou a populagio em estudo

Incluiram-se os doentes com DM1 com idade inferior a 19 anos. Foram
excluidos os doentes com processos com dados incompletos, com
diagnostico meramente clinico de DM1, DM1 secundaria ou DM2, com
diagnostico ha menos de um ano ou com doenca sistémica associada
que possa afetar os niveis lipidicos.

Localizagao do estudo no tempo e no espago e métodos de reco-
Iha de dados

Os dados foram recolhidos no periodo entre janeiro e abril de 2014
através da consulta dos processos dos doentes seguidos em consulta
de diabetologia pediatrica dum Hospital nivel Il de Portugal.

Desenho do estudo

Realizou-se um estudo retrospetivo, transversal, descritivo e analitico.
As variaveis demograficas estudadas foram género, idade atual, e as
variaveis relacionadas com a DM1 foram idade ao diagndstico, tipo de
insulinoterapia, controlo metabdlico e complicagdes crénicas. Estudou-
-se a amostra segundo o grupo etario, de acordo com os grupos-alvo
educacionais da International Society for Pediatric and Adolescent Dia-
betes®: inferior a um ano (lactentes), um a cinco anos (pré-escolares),
seis a nove anos (escolares) e maiores de nove anos (adolescentes).
Na avaliagdo do controlo metabdlico, considerou-se a média dos valo-
res de HbA1c no ultimo ano. Considerou-se um valor ideal abaixo de
7,5%. A HbA1c foi avaliada através da colheita de sangue capilar no
dia da consulta de forma trimestral, utilizando DCA2000°. As compli-
cagdes cronicas foram avaliadas de acordo com as normas da Inter-
national Society for Pediatric and Adolescent Diabetes®. Para avaliar a
les&o renal, foi considerado microalbuminuria a presenca de 30 a 300
mg/24h, em duas ou mais amostras repetidas, num periodo de trés
a seis meses. A avaliagdo dos fatores de risco para doenga macro-
vascular foi efetuada com recurso ao indice de massa corporal, perfil
lipidico e & medicéo da tens&o arterial. Foi considerado obesidade,
um indice de massa corporal superior ao percentil 97 nas curvas da
Ordem Mundial de Salde para a idade e género. Os limiares foram
100 mg/dL (2,6 mmol/L) para colesterol-lipoproteina de baixa densida-
de e 150 mg/dL (1,7 mmol/L) para triglicerideos. O colesterol-lipopro-
teina de alta densidade deveria ser idealmente superior a 42 mg/dL
(1,1 mmol/L). Foi considerado hipertens&o arterial, valores de tenséo
arterial superior ao percentil 95 para a idade, estatura e género em trés
medigdes diferentes.

Métodos de analise dos dados

Os dados foram recolhidos e codificados numa matriz inserida numa
aplicacéo informatica Excel®, versdo 2011 (Microsoft Corporation,
EUA) para tratamento estatistico, realizado com recurso aos softwares
SPSS®, versdo 20 para Mac (SPSS, IL, EUA). O tratamento dos da-
dos teve uma componente descritiva com distribuicdo de frequéncias,
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bem como analitica. Foram utilizados os testes x2 para testar asso-
ciagdes entre variaveis. Para a tomada de deciséo adotou-se o nivel
de significancia de 95%.

Consideragoes éticas
0 estudo foi aprovado pela Comissao de Etica para a Satde da ins-
tituic&o.

Resultados

Incluiram-se 104 diabéticos sob esquema de mdltiplas administra-
ces de insulina, 53% do género masculino (n=55) e 47% (n=49) do
género feminino com a seguinte distribuigdo temporal caraterizada
na figura 1.

Figura 1 « Distribui¢éo dos doentes com DM1 quanto ao ano do diagndstico.

Aidade média atual foi de 12,5 anos (+3,4) e mediana atual de 12,2
anos, com um minimo de trés anos e maximo de 17 anos. Relativa-
mente a faixa etéria, 3% (n=3) estavam em idade pré-escolar, 22%
(n=23) em escolar e 75% na adolescéncia (n=78).

A idade média e mediana do diagnéstico foi seis anos (3,7), com
um minimo de oito meses e um maximo de 17 anos. Por faixa etaria,
2% (n=2) foram diagnosticados em lactentes, 45% (n=47) no periodo
pré-escolar, 29% (n=30) no periodo escolar e 24% (n=25) na adoles-
céncia (Figura 2).

Figura 2 « Distribui¢do dos doentes com DM1 quanto a idade ao diagnéstico.

A cetoacidose foi a forma de apresentagéo em 35% (n=36) dos casos
(3% com idade inferior a um ano, 42% entre um e cinco anos, 33%
entre seis e nove anos, 22% com mais de dez anos).

Quanto a duragédo da doenga, a média foi 5,6 anos (+4,0), com um
minimo de um més e um maximo de 16 anos e 45% da amostra tinha
entre um e cinco anos de duragdo de doenca (Figura 3).
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Figura 3 * Distribui¢do dos doentes com DM1 quanto a duragéo da doenca.

Confirmou-se a presenca de dislipidémia em 13% (n=13) dos diabéti-
cos, 8% com hipercolesterolémia isolada e 5% com hipertrigliceridé-
mia concomitante (Tabela 1).

Né&o foi detetado nenhum caso de retinopatia ou neuropatia periférica.
A microalbumindria foi identificada em 13% (n=14) dos doentes, todos
eles com mais de trés anos de diagndstico (Tabela 1).

Tabela 1 « Caraterizagdo da amostra com dislipidémia e microalbuminuria.

Dislipidémia

1-5 anos
6-9 anos
10-15 anos
15-18 anos

1-5 anos
5-10 anos
10-15 anos
> 15 anos

Idade atual

S « — o Microalbuminuria

Duragéo da doenca

< percentil 85
IMC percentil 85-97
> percentil 97

o

0

S

HbA1c média

-
© U1 @ O Ul = NN W O U

°
~
© O N O oo NN oo

Sim

Microalbuminuria / Dislipidémia Néo

Na nossa amostra, 26 criangas e adolescentes tinham excesso de
peso (25%) e seis eram obesos (6%). Dois doentes tinham hiperten-
sdo arterial, ambos obesos, sem dislipidemia ou microalbuminria e
com HbA1c média de 8%.

Constatou-se que 18% da amostra (n=19) tem tiroidite autoimune, 6%
com hipotiroidismo, e 5% (n=5) doenca celiaca.

A média da HbA1c foi de 7,8% (£1,2), sendo que 47% tinham valo-
res inferiores a 7,5%. Apresentavam valores entre 7,5 € 8%, 16% da
amostra, entre 8 e 9%, 23% e valores superiores a 9%, 14% (Figura 4).

Figura 4 « Distribui¢do dos doentes com DM1 quanto a HbA1c.

Constatou-se que a HbA1c média dos adolescentes e criangas era
semelhante (7,8% vs. 7,9%). No entanto, as criangas apresentavam
mais frequentemente valores de HbA1c entre 8% e 9% enquanto os
adolescentes melhor controlo metabélico (inferior a 7,5%) (p=0,03).
Os doentes com DM1 com evolugdo superior a cinco anos apresenta-
vam valores de HbA1c superiores aos diabéticos com duragao inferior
da doenca (8% vs. 7,7%) (Figura 4) (p=0,1). Os diabéticos com mais de
dez anos de doenga apresentavam pior controlo metabolico (p=0,02).
N&o se encontraram diferengas entre os géneros relativamente ao
controlo metabolico (p=0,3).

Para além disso, os que evidenciavam microalbumindria ndo tinham
valores superiores de HbA1c (7,7% vs. 7,8%) (p=0,8) e os valores néo
eram significativamente diferentes entre os que tinham ou n&o disli-
pidemia (7,8% e 7,8%) (p=0,5). Os diabéticos com excesso de peso
ou obesidade ndo apresentavam pior controlo metabdlico (7,8% vs.
7,8%) (p=0,6).

Discussao e conclusodes

Na nossa consulta, na altura da colheita dos dados, eram acompa-
nhados 104 diabéticos, tendo se verificado um maior nimero de diag-
nosticos na faixa etaria entre um e cinco anos de idade. O nimero de
casos diagnosticados antes do ano de idade foi baixo, 0 que esta de
acordo com os resultados publicados,® bem como a cetoacidose como
apresentagdo clinica mais frequente no grupo entre um e cinco anos."
Constatamos que houve um aumento do numero de diabéticos ao lon-
go do periodo do estudo, sendo que outros paises relataram recente-
mente uma taxa de incidéncia estavel ou mesmo em declinio.*"" Esta
heterogeneidade geogréfica na incidéncia da DM1 tem sido atribuida a
fatores como a variabilidade genética e estimulos ambientais de autoi-
munidade contra células beta-pancreéticas.

O objetivo fundamental do tratamento da DM1 é obter um controlo
metabdlico adequado, de forma a adiar o desenvolvimento de com-
plicagbes cronicas. De acordo, com as orientagdes da International
Society for Pediatric and Adolescent Diabetes, 47% da nossa amostra
apresentava um controlo metabolico 6timo e 63% apresentava valores
até 8%, valores estes melhorados em relagéo a estudo anterior."

No presente estudo, constatamos que os doentes que apresentavam
doenga ha mais de dez anos, apresentavam valores mais elevados de
HbA1c. Nestes doentes, ha que motivar e reforgar as atitudes de forma
a minorar o desinvestimento pela doenca. 516
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No entanto, por outro lado e ao contrario de diversos estudos, os ado-
lescentes ndo estavam pior controlados que as criangas.™'>'® A HbA1c
média dos adolescentes foi 7,8%. Nesta mesma populacéo de adoles-
centes, foi aplicado um questionério Diabetes Quality of Life, € a maioria
teve uma pontuagéo considerada como indicadora de uma qualidade
de vida satisfatdria, revelando a adequada adaptagéo destes jovens a
doenca e as mudangas biopsicosociais proprias da adolescéncia. "

Figura 5 » Diferengas entre as médias de HbA1c de acordo com o tempo de
evolugdo da doenga.

Um mau controlo metabolico é potenciador de les@o de dérgéo alvo,
provocando a longo prazo retinopatia, nefropatia e neuropatia.® A ne-
fropatia diabética € a comorbilidade que aparece mais precocemente
e é uma das principais causas de doenga renal crénica, sendo a micro-
albumindria um indicador precoce.'® Na nossa amostra, 13% apresen-
tava microalbuminuria e dislipidemia, mas ndo apresentava um pior
controlo metabdlico. Outros estudos apresentaram valores superiores
tanto de microalbuminuria como de dislipidemia e conseguiram relacio-
nar a presenca de microalbuminuria com um pior controlo metabélico,
dislipidemia, hipertens&o e duragéo de doenca superior. Descreveram

inclusivamente que doentes com doenca inferior a cinco anos podem
ter microalbuminuria persistente, sendo que até um quarto destes esta
aparece nos primeiros dois anos de doenga, 0 que esta de acordo com
os dados apresentados.® A relagao de dislipidemia e nefropatia diabé-
tica foi demonstrada no estudo de Diabetes Control and Complications
Trial e Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications '*%,
demonstrando que um aumento do colesterol levava a formag&o de
produtos finais de glicosilagdo avangada, que por sua vez se relacio-
navam com doenga renal diabética.?' No nosso estudo, cinco doentes
apresentavam dislipidemia e microalbuminuria.

0 nosso trabalho tem algumas particularidades, nomeadamente estar
restrito a uma consulta hospitalar, e por esse motivo ndo ser repre-
sentativo e ndo ser possivel inferir estes resultados para outras po-
pulagdes.

Em estudos futuros seria interessante determinar outros fatores que
influenciam o controlo metabdlico, avaliar o impacto da implementagéo
das estratégias de tratamento e motivagéo de forma a melhorar o con-
trolo metabdlico e minorar as complicagdes a longo prazo.

Em concluséo, constatou-se que as criangas e adolescentes seguidas
na consulta de diabetologia pediatrica apresentam valores de HbA1c
muito proximos e até melhores dos obtidos em estudos nacionais e
internacionais. Confirmou-se que os doentes com doenga mais pro-
longada tém valores médios de HbA1c superiores e que as conse-
quéncias de um mau controlo metabdlico, como microalbumindria e
dislipidemia, podem ocorrer mesmo em idade pediatrica.

Trabalho apresentado no 53rd Annual Meeting for the European Society for
Paediatric Endocrinology, que decorreu de 18 a 20 de setembro de 2014, em Dublin.
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Utilizacao dos recursos de saude e saude infantil: o impacto da formacgao

The use of health resources and child health: the impact of training

Resumo

Introducao e objetivos: Arecorréncia injustificada de recém-nascidos
ao Servigo de Urgéncia constitui um problema relevante. Os objetivos
deste trabalho s&o avaliar os conhecimentos das puérperas acerca de
puericultura, vigilancia e promog&o de salde infantil e o impacto da
formagao realizada.

Metodologia: Estudo prospetivo realizado entre 1 de julho e 31 de
dezembro 2016 através da aplicacdo de questionérios as puérperas
internadas na maternidade. Criagéo de 2 grupos: grupo de estudo —
alvo de formagao nas éareas de cuidados ao RN e lactente e salde e
vigilancia infantil — e grupo controlo. Levantamento da utilizagéo dos
recursos de salide em ambos. Andlise estatistica através do SPSS®.
Resultados: Amostra: 312 puérperas. Grupo estudo (n=160): idade
materna mediana 29 anos, 36.9% primiparas, 73.2% completaram o
ensino secundario e 31.9% frequentou aulas de preparagao pré-parto.
Grupo controlo (n=152): idade materna mediana 31 anos, 42.8% pri-
miparas, 67.1% completaram o ensino secundario e 46.7% frequentou
aulas de preparagao pré-parto. As maes revelaram maior conhecimen-
to na area da alimentagdo e menor na Sindroma da Morte Subita do
Lactente. Dois tercos das puérperas reconheceram os principais si-
nais de alarme e 96.2% gostaria de receber agdes de formagdo. No
periodo neonatal 17.9% dos RN recorreu ao SU. Destes RN, 20%
ficaram internados (causa mais frequente ictericia). Na faixa etaria 1-3
meses, 24.4% recorreram ao SU, tendo 11.9% necessitado de inter-
namento e entre 3-6 meses, 19.6% recorreram ao SU tendo a taxa de
internamento sido 4.3%.

Discussao: A formagdo em salde infantil é essencial e a criagéo de
programas de formagao aos pais nas maternidades revela-se promis-
sora.

Palavras-chave: cuidados, formag&o, lactente, recém-nascido, salde
infantil, servico de urgéncia.

Introdugao

Nos Ultimos anos tem-se verificado uma afluéncia crescente da po-
pulagdo pediatrica aos servigos de urgéncia (SU) nos paises desen-
volvidos'. Os recém-nascidos (RN) e pequenos lactentes constituem
um numero consideravel destas admissdes e, na grande maioria das
vezes, recorrem ao SU por situagdes ndo urgentes, benignas e ques-
toes de puericultura?.

A puericultura retine nogdes e técnicas suscetiveis de favorecer o de-
senvolvimento fisico e psiquico das criangas, desde a gestagéo até
a puberdade. No passado era essencialmente aprendida em familia
e transmitida de geragdo em geragdo. Atualmente, a puericultura é
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Abstract

Introduction and aim: Increased attendance to the emergency
department is problematic, especially in newborns. The aims of this
study are to evaluate the knowledge of puerperal women in health care
and child surveillance and the impact of training.

Methods: Prospective study conducted between the 1st july and the
31th december, 2016 through the application of questionnaires to
puerperal women of our maternity. Creation of 2 groups: target group
with training in the areas of newborn care, health and child surveillance
— and control group. Evaluation of the health resources used by both
groups. Statistical analysis through SPSS®.

Results: Sample composed of 312 puerperae. Target group (n=160):
median maternal age of 29 years, 36.9% primiparous, 73.2% with high
school and 31.9% attended prenatal classes. Control group (n=152):
median maternal age of 31 years, 42.8% primiparous, 67.1% with
high school and 46.7% attended prenatal classes. The area with the
best score was nutrition and with the worst was sudden infant death
syndrome. Two thirds of the puerperae recognized the major alarm
signs and 96.2% would like to have training sessions. Within the
neonatal period, 17.9% newborns were attended at the ED. Of those,
20% were hospitalized (main cause was jaundice). In the age group
1-3 months, 24.4% were attended in at the ED and 11.9% needing
hospitalization. From those between 3-6 months, 19.6% went to the
ED, and the hospital admission rate was 4.3%.

Discussion: Training in child health is essential and the creation of
parent training programs at maternities is promising in education for
health.

Keywords: child health, emergency department, infant, newborn care,
training.

cada vez mais apoiada em evidéncia cientifica pelo que os servigos
que prestam cuidados a gravidas e RN tém um papel fundamental na
formag&o dos pais nas suas diversas areas com vista a promogéo da
saude®.

Os primeiros meses de vida, em especial o periodo neonatal, é ca-
racterizado por grande vulnerabilidade, fragilidade, imaturidade e sin-
tomatologia inespecifica. A maior suscetibilidade deste grupo etario a
patologia infeciosa constitui um risco importante para a sade individu-
al do RN e pequeno lactente que recorre ao SU*.
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Estdo descritos na literatura alguns fatores que podem ser aponta-
dos como precipitantes na utilizagdo do SU neste grupo etario: menor
idade materna, menor escolaridade, primiparidade, nao frequéncia de
aulas de preparagdo para o parto, altas precoces da maternidade e
familias monoparentais?. A ansiedade parental, falta de apoio familiar,
educacional e sociocultural também podem ser responsaveis por este
aumento desnecessario das recorréncias ao SU.

Com este estudo, os autores pretendem avaliar os conhecimentos das
puérperas acerca dos cuidados a prestar ao RN e lactente e realizar
formag&o ao grupo de intervencdo sobre este tema melhorando os
cuidados prestados através da promogdo da saude e vigilancia ade-
quada. Pretendem igualmente avaliar o impacto da formagéo realizada
e reduzir o nimero de recorréncias ao SU no periodo neonatal e nos
primeiros meses de vida.

Material e métodos

Foi realizado um estudo prospetivo analitico no periodo compreendido
entre 1 julho e 31 dezembro 2016 num Hospital de tipologia B1.

Foi aplicado um questionario intitulado «Cuidados ao recém-nascido e
lactente» a todas as puérperas internadas no periodo de estudo na ma-
ternidade. Este questionario, para além de dados sociodemogréficos,
era constituido por trinta e oito perguntas, com resposta «sim» /«ndo»
l«ndo sei» acerca dos seguintes temas: higiene (ex: banho, limpeza
dos olhos, ouvidos, umbigo, muda da fralda), alimentag&o (ex: horario,
amamentacao, uso de chupeta, nimero micgdes), sindroma da morte
subita do lactente (ex: posicéo de dormir, onde dormir e caracteristicas
da cama, como fazer a cama, fumo do tabaco), transporte, promogao
da saude / vigilancia infantil (ex: lavagem das mé&os, febre, consultas,
vacinas) e reconhecimento de sinais de alarme.

A amostra, de conveniéncia, foi composta por dois grupos: um grupo
de estudo ao qual foi efetuada intervengéo nas areas dos cuidados ao
RN e lactente, saude e vigilancia infantil através da entrega de folhe-
to informativo (sobre os temas: higiene, alimentagdo, prevencéo da
sindroma da morte sUbita, transporte, promogao da satde e sinais de
alarme) e um grupo controlo.

Como critérios de exclusao foram definidos: recusa em participar, au-
séncia de assinatura do consentimento informado, questionérios in-
completos e falta de conhecimento da lingua portuguesa.

Realizado o levantamento da utilizagdo dos recursos de saude (re-
corréncia ao SU do hospital em questdo) em ambos os grupos nos
primeiros 6 meses de vida.

A colheita dos dados foi feita através do questionario «Cuidados ao
recém-nascido e lactente» e consulta do processo clinico eletronico
da puérpera e do RN.

O tratamento dos dados foi realizado com recurso aos programas in-
formaticos Microsoft Excel 2007® e SPSS® (Statistical Package for
Social Sciences), verséo 24.0 para Windows (SPSS Inc. Chicago). Foi
realizada uma andlise descritiva e comparativa dos dados com signi-
ficancia estatistica para p <0,05. Para o presente estudo foi pedido o
consentimento informado a todas as puérperas envolvidas e obtido
parecer favoravel da Comisséo de Etica da instituigao, o qual foi re-
alizado, de acordo com a Declaragdo de Helsinquia da Associagéo
Médica Mundial.
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Resultados

No periodo de estudo, estiveram internadas na maternidade do hospi-
tal 700 puérperas. Destas, 312 foram incluidas no estudo tendo sido
divididas em dois grupos: 160 no grupo de estudo (alvo de interven-
¢éo) e 152 no grupo controlo.

A estatistica sociodemogréfica da amostra, separada em grupo de es-
tudo e grupo controlo, encontra-se explicitada na tabela 1.

Tabela 1 « Enquadramento sociodemografico.

Grupo estudo  Grupo controlo
(n=160) (n=152)
Idade mae (anos; mediana;(min-max.) 29 (14-41) 31(15-42)
Idade pai (anos; mediana;(min-max.)) 33 (15-52) 33 (17-57)
Nacionalidade mae
Portuguesa 88.8% (142) 84.9% (129)
Africana 5.6% (9) 11.8% (18)
Brasileira 1.9% (3) 1.3% (2)
Outra 3.7% (6) 2.0% (3)
Nacionalidade pai
Portuguesa 86.9% (139) 80.9% (123)
Africana 7.5% (12) 11.8% (18)
Brasileira 1.3% (2) 2.0% (3)
Outra 4.3% (7) 5.3% (8)
Habilitagoes literarias méae
N&o frequentou a escola 0.7% (1)
4° ano 10.0% (16) 6.6% (10)
9°ano 26.9% (43) 28.3% (43)
12°ano 36.3% (58) 32.2% (49)
Licenciatura 26.9% (43) 32.2% (49)
Habilitagoes literarias pai
Néo frequentou a escola
4° ano 8.1% (13) 9.2% (14)
9°ano 45.6% (73) 32.9% (50)
12°ano 34.4% (55) 33.6% (51)
Licenciatura 11.9% (19) 24.3% (37)
Situagao atual mae
Empregada 62.5% (100) 64.5% (98)
Desempregada 32.5% (52) 32.2% (49)
Estudante 5% (8) 3.3% (5)
Situagao atual pai
Empregado 82.5% (132) 82.9% (126)
Desempregado 13.8% (22) 13.8% (21)
Estudante 3.7% (6) 3.3% (5)
Estado civil mde
Casada 26.9% (43) 29.6% (45)
Unido de facto 18.8% (30) 24.3% (37)
Solteira 48.8% (78) 41.4% (63)
Divorciada 5.0% (8) 4.6% (7)
Vitiva 0.6% (1)
Estado civil pai
Casado 28.1% (45) 30.3% (46)
Unido de facto 18.1% (29) 23.7% (36)
Solteiro 48.8% (78) 42.1% (64)
Divorciado 5.0% (8) 3.9% (6)
Viavo - -
Familia monoparental 2.5% (4) 2.0% (3)
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No grupo de estudo, 36.9% das mées eram primiparas, a gravidez foi
vigiada em 99.0% dos casos, desejada em 88.1% e assistiram a aulas
de preparagéo para o parto 31.9% das puérperas. Comparativamente,
no grupo controlo, 42.8% eram primiparas, a gravidez foi vigiada em
98.7% dos casos, desejada em 89.5% e 46.7% das mées frequenta-
ram aulas de preparagao para o parto.

A anélise das respostas obtidas ao questionario, demonstrou que as
mé&es revelaram maior conhecimento na area alimentagéo e menor na
sindroma de morte sUbita do lactente, como apresentado no gréfico 1.
Verificamos que os conhecimentos mais consistentes acerca dos cui-

80,5%
67,3%

dados a prestar ao RN e lactente, promogao da saude e vigilancia in-
fantil foram em mées com idade mais avangada (p=0,036), multiparas
(p=0,004), com maior escolaridade (p <0,001) e que frequentaram os
cursos de preparagao para o parto (p=0,031).

No que respeita ao reconhecimento de sinais de alarme que motivem
observagdo médica, as maes reconheceram em média 6 sinais de
alarme, sendo o mais reconhecido as alteragdes do coto umbilical e 0
menos identificado o bebé muito irritado que ndo se consola, como de-
monstrado no gréfico 2. Destas, 41.7% considerou que todos os sinais
de alarme motivam observagé@o em contexto de servigo de urgéncia.

80,2%
66,6% 73,5%

&
%
,_*)\Q

Grafico 1 « Respostas corretas obtidas no questionario.

89,7%
78,8%

40,4% 39,7%

91,0% 94,2%

77,0%

51,3%
38,5%

Grafico 2 « Sinais alarme reconhecidos no questionario.

Grafico 3 « Diagnésticos de alta do SU no periodo neonatal.
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A esmagadora maioria das puérperas da amostra (96.2%) considerou
que seria benéfico a existéncia de uma sessao de formagdo na area
dos cuidados do RN e lactente, promogao da salde e vigilancia infantil.
Realizdmos o levantamento da utilizagdo dos recursos de salde no
periodo neonatal e nos primeiros 6 meses de vida dividindo a amostra
em 3 grupos etarios: RN, 1-3 meses e 3-6 meses.

Verificamos que no periodo neonatal, 56 RN recorreram ao SU do nos-
so0 hospital (17.9% da amostra), 53.4% pertencentes ao grupo de estu-
do, tendo 16.1% recorrido duas ou mais vezes (77.8% pertencentes ao

grupo de estudo). A idade média de admissao no SU foi de 13.6 e 15.1
dias de vida, respetivamente, no grupo de estudo e grupo controlo. O
principal diagnostico de alta do SU, em ambos os grupos, foi a ictericia
seguido da nasofaringite (grafico 3).

Culminaram em internamento 20% dos episodios de urgéncia (61.5%
destes pertencentes ao grupo de estudo), na maioria dos casos por
ictericia com necessidade de fototerapia (responsavel por 44.4% dos
internamentos do grupo de estudo e 80% do grupo controlo) como
representado no gréfico 4.

Gréfico 4 « Diagndsticos que motivaram internamento no periodo neonatal.

Gréfico 5 « Motivos recorréncia SU grupo etario 1-3 meses.

Gréfico 6 * Motivos recorréncia SU grupo etario 3-6 meses.
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Na faixa etéria 1-3 meses, 24.4% dos lactentes recorreram ao SU,
55.3% pertencentes ao grupo de estudo e 43.4% destes tiveram dois
ou mais episddios de urgéncia (57.6% pertencentes ao grupo de es-
tudo). A principal causa de admissao no SU foi a nasofaringite, segui-
do da bronquiolite tanto no grupo de estudo como no grupo controlo
(gréfico 5). Apenas 11.9% dos lactentes 1-3 meses necessitaram de
internamento, 62.5% por bronquiolite. A taxa de internamento foi igual
para o grupo de estudo e grupo controlo.

Dos lactentes com 3-6 meses de idade, 19.6% foram observados no SU
do nosso hospital, 57.4% pertencentes ao grupo de estudo, sendo que
32.8% recorreram por duas ou mais vezes (76.2% destes pertencentes
ao grupo de estudo). O diagndstico principal na admiss&o no SU foi, em
ambos os grupos, a nasofaringite seguido da bronquiolite (grafico 6).
Verificdmos uma taxa de 4.3% de episodios de urgéncia a terminar em
internamento (75% destes do grupo de estudo), metade por bronquiolite.
Constatdmos ainda que os RN e pequenos lactentes que nasceram
de parto vaginal, e consequentemente tiveram menos dias de interna-
mento no bergario, recorreram mais ao SU (45.5%) comparativamente
COM 0S que nasceram por cesariana ou 0S que permaneceram mais
tempo no bergario ou inclusivamente necessitaram de internamento na
Unidade de Neonatologia (38.6%), embora sem significado estatistico.

Discussao

O conhecimento dos fatores que interferem no recurso ao SU nos pri-
meiros meses de vida podera permitir atuar de forma a tentar prevenir
0 uso inadequado do mesmo.

Como esperado, no presente estudo, encontramos um menor nivel de
conhecimentos acerca dos cuidados a prestar ao RN e lactente, pro-
mog&o da salde e vigilancia infantil em mées mais jovens, com menos
escolaridade, menor paridade e sem frequéncia de curso de preparagao
para o parto. Estas constituem pois os grupos alvo de maior atengéo
para formag&o antes, durante e apos a permanéncia na maternidade.
As altas precoces da maternidade, dificultam o ensino da puericultura
e dos sinais de doenca, o que é concordante com outros estudos reali-
zados 2 De facto, no nosso estudo, encontrdmos maior afluéncia ao SU
nos RN e pequenos lactentes que nasceram de parto vaginal podendo
especular-se que seja devido ao menor nimero de dias de internamento
e, consequentemente, menos tempo para ensinos.

Verificdmos grande afluéncia de RN e pequenos lactentes ao SU por
situagdes clinicas ndo urgentes, como descrito na literatura.
Contrariamente ao previsto, 0 maior numero de admissées no SU foi
no grupo de estudo o que pode indicar que a intervengao realizada
neste estudo foi insuficiente mas pode também significar que a re-
corréncia ao SU estad demasiado «enraizada» na nossa cultura inde-
pendentemente da formagao realizada. No entanto, € dificil aferir a
ineficacia da intervengéo realizada ndo sé pelas limitagdes do estudo
como também porque ndo sabemos se todas as participantes do grupo
de estudo efetivamente leram o folheto e obtiveram informag&o. Por
outro lado, no grupo de estudo a idade materna mediana foi menor,
houve menos frequéncia a aulas de preparagéo para o parto e maior
numero de familias monoparentais o que também pode ter contribuido
para a menor eficacia da intervengao efetuada.

0O estudo apresenta algumas limitagdes a destacar: somente 45% das
puérperas internadas na maternidade no periodo de estudo foram ele-
giveis para participar no mesmo e o levantamento da utilizagéo dos
recursos de saude tem apenas em conta a recorréncia ao nosso SU,
nao tendo sido apuradas as recorréncias a outras Unidades Hospitala-
res, pediatria privado ou Centro de Salde.

Concluimos com a realizagéo do presente trabalho que é possivel me-
lhorar muito nesta area e que os programas de formagao aos pais nas
maternidades s&o cruciais para a saude infantil a curto, médio e longo
prazo. A informac&o ndo pode contudo ser transmitida apenas por fo-
Ihetos cuja eficacia, como ficou demonstrado, € falivel, mas tera de ser
complementada por palestras idealmente incluidas nas aulas de pre-
parag&o para o parto e também por agdes de formagao no puerpério
dirigidas as maes que nao frequentaram as aulas.

O interesse e recetividade para a formagdo demonstrados pelas puér-
peras nesta etapa constitui uma janela de oportunidade a ser aprovei-
tada para melhorar a prestagéo de cuidados as nossas criangas.

No futuro pretendemos incluir nas aulas de preparagdo para o parto do
nosso hospital, uma aula dedicada ao ensino da puericultura, vigilancia e
promogao da salde infantil e distribuir na alta do bergario uma informagéo
escrita acerca deste tema a todas as puérperas. Sugerimos ainda que seja
aprofundada a relagao entre os pais e o Centro de Salde da area de
residéncia e que, o dia do diagndstico precoce seja aproveitado para
estabelecimento dessa relagéo e abordada a temética da puericultura, vi-
gilancia e promog&o da salde infantil e esclarecimento de dividas.
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Teleconsulta de Cardiologia Pediatrica — experiéncia de 10 anos

Telemedicine in Peadiatric Cardiology — 10 years of experience

Resumo

Introducao e objetivos: O objetivo deste estudo é divulgar a experi-
éncia em Telemedicina em tempo real na area da Cardiologia pediatri-
ca entre o Servigo de Pediatria de um hospital nivel Il e o Servigo de
Cardiologia Pediatrica de um hospital nivel Ill nos ultimos 10 anos e
caracterizar a populagdo envolvida.

Material e métodos: Estudo retrospetivo descritivo com reviséo dos
registos da Teleconsulta de Cardiologia Pediatrica, entre janeiro de
2006 e dezembro de 2015. Varidveis: consultas realizadas, numero de
doentes, idade na primeira consulta, motivos de referenciagdo, diag-
ndsticos e orientag&o.

Resultados: Foram realizadas 5577 consultas, média de 557 con-
sultas/ano, 53% das quais primeiras consultas. Foram seguidos 3584
doentes, 55,7% do género masculino, 34,1% com idade inferior a 12
meses e 34,1% entre um e cinco anos. Os motivos de referenciagéo
mais frequentes foram: sopro cardiaco (n=2246, 62,7%), alteragdo na
ecografia cardiaca realizada no exterior (n=618, 17,2%) e excluséo de
cardiopatia associada a outras patologias (n=232, 6,5%). Os diagnosti-
cos ecocardiograficos mais frequentes foram comunicagéo interauricu-
lar (n=369, 10,3%), foramen ovale patente (n=250, 7%), comunicagao
interventricular (n=204, 5,7%) e insuficiéncia mitral (n=123, 3,4%). Fo-
ram referenciados para consulta presencial no Servigo de Cardiologia
Pediatrica 8,5% (305/3584) dos doentes.

Conclusoes: Os diagndsticos mais frequentes estdo de acordo com
outras seéries, exceto a maior frequéncia das comunicagdes interauricu-
lares. O numero significativo de consultas realizadas e o baixo nimero
de referenciagdes traduzem o cumprimento dos objetivos desta consulta
e reforgam o beneficio da formagao de profissionais em Telemedicina.
Palavras-chave: teleconsulta, cardiologia pediatrica, telemedicina.

Introducao

A Telemedicina é um instrumento de suporte a atividade clinica que
permite, através de tecnologias de comunicagao, facilitar o acesso
dos doentes a especialistas que pela sua especificidade se encontram
colocados em centros mais diferenciados."? Com esta ferramenta, as
vantagens s&o inimeras: redugdo do tempo de espera de consulta,
reducdo dos custos de deslocagédo dos doentes, diagndstico e trata-
mento mais céleres, maior comodidade para as familias (menos des-
locagBes e ligagéo ao hospital da sua érea de residéncia), e ainda a
valorizagéo profissional e do trabalho de equipa através da partilha de
experiéncias e conhecimentos.3*5

Uma das areas em que a Telemedicina tem sido mais desenvolvida
nos Ultimos anos é a Cardiologia.? No caso especifico da Cardiologia
Pediatrica, a Telemedicina tem-se revelado muito util, com elevada
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Conceigdo Nunes’, Anténio Pires?, Eduardo Castela?, Julio Bilhota Xavier

Abstract

Introduction and aim: This study’s aim was to highlight the experience
in Telemedicine between a Paediatric Department of a level Il hospital
and a Paediatric Cardiology Department of a level Ill hospital over the
last 10 years and to characterize its patients.

Materials and methods: Retrospective cross-sectional study with
analysis of clinical records of the patients observed in our Paediatric
Cardiology Telemedicine Department between January 2006 and
December 2015. Variables: consultations number, number of patients,
age at first consultation, reason for referral, echocardiographic
diagnosis and follow-up.

Results: Total number of consultations was 5577, average of 557
consultations/year, 53% of which were first consultations. 3584
patients were observed, 55.7% males, 34.1% younger than 12 months
old and 34.1% presschoolers. The most frequent reasons for referral
were: cardiac murmurs (n = 2246, 62.7%); altered echocardiography
findings at another healthcare provider (n = 618, 17.2%); exclusion of
cardiac disease in the context of other pathologies (n =232, 6.5%). The
most frequent echocardiographic diagnoses were atrial septal defect (n
=369, 10.3%), patent foramen ovale (n= 250, 7%), ventricular septal
defect (n = 204, 5.7%) and mitral valve regurgitation (n = 123, 3.4%).
Most patients were discharged (75%) and 8.6% were referred to the
Peadiatric Cardiology Department.

Conclusions: The most frequent diagnoses were in agreement with
those published by other authors, except for the higher frequency of
atrial septal defects. The significant number of teleconsultations and
the low number of referrals are concordant with this consultation’s goal
and reinforce the benefits of training professionals in telemedicine.
Keywords: teleconsultation, paediatric cardiology, telemedicine.

precisdo diagndstica das ecocardiografias realizadas por Pediatras
e orientadas e interpretadas conjuntamente e em tempo real com
Cardiologistas Pediatricos.?® De facto, os estudos demonstram que é
precisa e fidedigna, melhora os cuidados prestados aos doentes, é
economicamente viavel e evita transportes inter-hospitalares desne-
cessarios.® Os ganhos sdo ainda mais valiosos tendo em conta que
a maioria das criangas nasce e é seguida em hospitais sem apoio da
Cardiologia Pediatrica. Neste contexto, a possibilidade de avaliagdo
dos recém-nascidos e todas as criangas em geral, em conjunto com
os especialistas da area da Cardiologia Pediatrica, tem um poderoso
impacto na orientagédo e prognostico destes doentes.>® Facilmente se
reconhece também a mais valia da teleconsulta em contexto de urgén-
cia, quer dentro quer fora do periodo neonatal.

'Servigo de Pediatria, Centro Hospitalar de Leiria, Leiria  ?Servigo de Cardiologia Pediatrica, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, (CHUC)
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O investimento inicial, nomeadamente em termos de equipamento e
formagao de profissionais, depressa é recuperado pela redugéo de
custos. Esta traduz-se no menor nimero de transportes de doentes,”®
havendo no entanto outros fatores mais dificilmente contabilizaveis
relacionados com as deslocagdes das familias, associados a faltas la-
borais e a Escola, e mais importantes a diminuigdo de atrasos e erros
no diagnostico e suas consequéncias.®

Este Servico de Pediatria de um hospital de nivel Il realiza uma Tele-
consulta de Cardiologia, em conjunto com o Servico de Cardiologia
Pediatrica de um hospital universitario de nivel lll, desde 14 de outubro
de 1998, com periodicidade semanal. A realizagdo de Ecocardiografia
Pediatrica por Telemedicina em Portugal foi iniciada por estas duas
instituigdes, na altura em parceria com a PT inovagéo, que forneceu
e aperfeigoou 0 material informatico e respetivo programa Medigraf®,
com ecografo partilhado e colaboragdo das Técnicas de Cardiop-
neumologia do Servigo de Cardiologia do hospital de nivel Il. Desde
agosto de 2005 as ecografias s&o realizadas apenas por Pediatras e 0
ecografo pertence ao servigo de Pediatria.

Nesta consulta, as ecocardiografias sdo realizadas e discutidas em
tempo real, com elaboragdo de uma ficha clinica com relatério parti-
Ihado, que ap6s validagdo por ambos os profissionais ndo pode ser
alterada.

Desde a implementagéo da Teleconsulta de Cardiologia foram realiza-
das um total de 8344 consultas. O objetivo deste trabalho foi apresen-
tar a casuistica dos ultimos 10 anos, caracterizando a populagéo de
criangas e adolescentes seguida nesta consulta.

Material e métodos

Estudo descritivo retrospetivo transversal, cuja colheita de dados foi
realizada através dos registos de consulta das criangas e adolescen-
tes seguidos na Teleconsulta de Cardiologia do Servico de Pediatria de
um hospital de nivel Il, no periodo compreendido entre janeiro de 2006
e dezembro de 2015.

O estudo incluiu doentes em idade pediatrica (até aos 18 anos), com
patologia cardiaca conhecida ou suspeitada, que realizaram ecocar-
diografia (ambulatéria ou de urgéncia).

Foi assegurada a confidencialidade dos dados e né&o houve questdes
éticas envolvidas.

Variaveis analisadas: nimero total de consultas, nimero de doentes
seguidos, idade na primeira consulta, motivos de referenciagéo, diag-
ndsticos ecocardiograficos e orientagdo subsequente.

Foi realizada anélise estatistica em SPSS® (Statistical Package for
Social Sciences) versdo 21 para Windows.

Resultados

No periodo de estudo foram realizadas 5577 consultas, com uma mé-
dia de 557 consultas/ano e tendéncia a aumentar nos ultimos anos,
correspondendo 53,1% a primeiras consultas (n=2960) (Fig.1).

Foram consultas programadas 93,9% (n=5235) e consultas urgentes
/ ndo programadas 6,1% (n=342). Globalmente, verificou-se uma ten-
déncia para 0 aumento de consultas ndo programadas ao longo dos
anos, com um minimo em 2006 (representando 2,3% das consultas

TELECONSULTA DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA - EXPERIENCIA DE 10 ANOS

desse ano) e o maximo em 2010 (representando 9,2% das consultas
desse ano). A média de consultas ndo programadas por ano foi de
33,7£11,2) (Fig.1).

Figura 1 « Distribui¢ao de Consultas por ano — Primeiras consultas/consul-
tas de seguimento, Consultas programadas/nédo programadas.

Foram seguidos neste periodo 3584 doentes, dos quais 55,7%
(n=1997) eram do género masculino. Na Tabela 1 pode observar-se a
distribuicdo por grupos de idades, com mais de dois tergos das crian-
¢as nos primeiros cinco anos de vida.

Tabela 1 ¢ Faixas etarias.

<7 dias 123 34

8 - 28 dias 110 3
29 dias - 11 meses 991 21,7
1-5 anos 1222 341
6-9 anos 544 15,2
10-18 anos 594 16,6

Os motivos mais comuns de referenciacéo a Teleconsulta de Cardiolo-
gia foram: sopro cardiaco (62,7%, n= 2246), suspeita de cardiopatia em
ecocardiografia realizada no exterior (17,2%, n=618) e patologia sub-
jacente com potencial cardiopatia associada (criangas com sindromes
polimalformativos, cromossomopatias, neurofibromatose, hipotonia...)
(6,5%, n=232). Outros motivos de referenciagao foram: precordialgia
(4%, n=143), alteracéo no ECG (2,1%, n=76), sincope/lipotimia (1,6%,
n=56), cianose/cianose associada ao choro (1,3%, n=47), alteracdo
ecocardiografica pré-natal (1,2%, n=43), seguidos por outros motivos
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(3,4%, n = 123) por ordem decrescente de frequéncia: palpitagdes,
febre arrastada / doenga de Kawasaki confirmada ou suspeita, histéria

Tabela 2  Diagnésticos ecocardiograficos mais comuns por grupo etario.

familiar de patologia cardiaca, prematuridade, hipertenséo arterial ou
cansago facil.

DIAGNOSTICOS ECOCARDIOGRAFICOS MAIS COMUNS POR GRUPO ETARIO

<12 meses [1-5 anos] [6-9 anos] 210 anos

Alteragao n Alteragao n Alteragao n Alteragao n
CIA 274 CIA 78 FOP 45 Insuficiéncia valvular mitral 56
Clv 166 FOP 42 Insuficiéncia valvular mitral 24 Outra alteragdo estrutural valvulart 50
FOP 163 CIV 31 CIA 17 Insuficiéncia valvular aértica 15
PCA 97 Insuficiéncia valvular mitral 26 Outra alterag@o estrutural valvulart 17 Estenose valvular adrtica 15
Estenose pulmonar 53 Outros defeitos septais * 22 Estenose valvular adrtica 15 Insuficiéncia valvular tricispide 11
Outros defeitos septais’ 44 Estenose valvular adrtica 15 Insuficiéncia valvular adrtica 10 Outros defeitos septais’ 9
Insuficiéncia valvular mitral 13 Alteragdes coronarias 9 Outros defeitos septais * 9

Legenda: CIA - comunicag&o interauricular; CIV — comunicago interventricular; FOP- Foramen ovale patente; PCA - persisténcia do canal arterial. ‘Inclui: aneurismas, formagdes nodulares/
hiperecogénicas em doentes com neurofibromatose; fInclui: Prolapso da valvula mitral e aorta bicuspide.

Globalmente, os diagnésticos ecocardiograficos mais comuns foram:
defeitos septais (25,1% dos doentes, n=900), insuficiéncia valvular mi-
tral (n=123, 3,4%) e PCA (n=111, 3,1%). Dos defeitos septais, as comu-
nicagdes interauriculares (CIA) representam 41%, estando presentes
em 10,3% dos doentes (n=369), 95% das CIA eram em criangas com
idades até aos 5 anos (n=557). Tiveram o diagnostico de comunicagdo
interventricular (CIV) 204 criangas (5,7%).

No primeiro ano de vida os defeitos septais representam os diagnosticos
mais comuns, seguindo-se a persisténcias do canal arterial (PCA) e as
valvulopatias. A quase totalidade das PCA foi diagnosticada neste grupo
etério (97/111, 87,4%). Na idade pré-escolar, observou-se a mesma ten-
déncia, destacando-se neste grupo as alteragdes coronarias. A partir da
idade escolar, a patologia valvular € dominante (Tabela 2).

No que diz respeito as cardiopatias obstrutivas, a estenose valvular
pulmonar foi a alteragédo valvular mais comum (n=70), seguida da es-
tenose valvular adrtica (n=54), representando 4,2% e 3,2% de todas as
alteragdes ecocardiograficas da nossa amostra, respetivamente.
Foram diagnosticadas 19 cardiopatias complexas: cinco tetralogias de
Fallot, nove coartacdes da aorta, trés transposicoes das grandes arté-
rias, um canal auriculoventricular completo e um ventriculo esquerdo
hipoplasico.

Importa salientar que 55,6% (n=1993) dos doentes tinham ecocardio-
grafia normal na primeira consulta.

A grande maioria das criangas e adolescentes teve alta para o domici-
lio (75,1%, n=2691), 60,8% (n=1635) dos quais na primeira consulta.
Foram transferidos para continuagéo do seguimento em consulta de
Cardiologia (adulto) no hospital de origem 28 doentes (0,8%) e refe-
renciados/transferidos para consulta do Servigo de Cardiologia Pedi-
atrica do hospital de nivel lll 307 doentes (8,6% da amostra). N&o foi
possivel avaliar a percentagem de abandono desta consulta.

Os motivos de referenciagdo para o Servigo de Cardiologia Pediatri-
ca foram para esclarecimento diagnostico, instituigéo terapéutica ou
seguimento de patologias com necessidade de acompanhamento di-
ferenciado estdo resumidos na Tabela 3. Além dos transferidos por

70

alteragdes ecocardiograficas, 46 foram referenciados para outras con-
sultas (Arritmologia, Risco cardiovascular...) ou para realizagéo de ou-
tros exames complementares. De todos os doentes transferidos, eram
lactentes 27,7% (n=85) (23,5% dos quais na primeira semana de vida).
Ao longo dos anos, verificou-se uma percentagem persistentemente
reduzida de transferéncias inter-hospitalares (Fig.2).

Figura 2 « Distribui¢do das transferéncias inter-hospitalares por ano
- percentagem de consultas / ano.

Da anélise da Tabela 3 importa referir que sete dos 12 doentes trans-
feridos por alteracdes coronarias tinham o diagnéstico de doenca de
Kawasaki (seis com diagnéstico antes dos 5 anos e um com diagnés-
tico aos 10 anos de idade).

Dos doentes que iniciaram o seguimento e tiveram alta no periodo do
estudo (n=2143), e excluindo os que tiveram alta na primeira consulta
(n=1635), a duracdo média do seguimento foi de 21,5 meses + 19,9
(com um minimo de 6 dias e um maximo de 103 meses).
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Tabela 3 « Diagnéstico principal das criangas e adolescentes transferidos, por grupo etario.

0-7 dias 8-28 dias

CIA - -
Clv 2 1
Outros def. septo - -
PCA - 3
EA/IA -
IM - -
EP - -
Outras alt. Valvulares - 1
Tetralogia de Fallot 1 2
CoA 6 -
TGA 3 -
Canal AV completo 1 -
VE hipoplasico 1 -
Retorno venoso pulmonar anémalo - -
Persisténcia da veia cava superior

esquerda : )
VE globoso/ cavidades alargadas - -
HVE/HVD - -
MCD - -
Alt. coronarias = =
Outros diagnésticos - 1

29 dias -12
[1-5 anos] [6-9 anos] 210 anos Total
meses
6 23 17 14 60
15 9 32
- 1 1 4
20 9 - 36
1 6 2 13 22
2 1 1 8
5 - 2 - 7
- - 2 3 6
2 - - - 5
2 - 1 - 9
- - - - 3
- - - - 1
- - - - 1
- 1 - - 1
1 - - - 1
2 - 2 8 12
1 - 1 1 8
- 1 - - 1
1 6 2 3 12
1 9 14 12 37

Legenda: AV - auriculoventricular; CIA — Comunicag&o interauricular; CIV — comunicago interventricular; CoA — coartagdo da aorta; EA — estenose adrtica; EP — estenose pulmonar; FOP —
foramen ovale patente; HVD - hipertrofia ventricular direita; HVE - hipertrofia ventricular esquerda; 1A — insuficiéncia aértica; IM — insuficiéncia mitral; MCD — miocardiopatia dilatada;

PCA - persisténcia do canal arterial; TGA - transposicéo das grandes artérias; VE - ventriculo esquerdo.

Discussao e conclusdes

Anossa amostra € muito significativa, e este estudo permitiu fazer uma
reflexao sobre o impacto que esta consulta tem tido.

O crescente numero de consultas ao longo dos anos reflete a ten-
déncia para maior capacidade de execug&o técnica e agilizagdo dos
procedimentos realizados por parte dos intervenientes. Esta tendéncia
esta também bem patente na reduzida percentagem de transferéncias
inter-hospitalares.

0 aumento de consultas ndo programadas vem destacar uma das prin-
cipais vantagens do uso da Telemedicina — a exclus&o/realizagdo de
diagnosticos que exijam cuidados ou instituicdo terapéutica precoces
e atempados, sem necessidade de transferéncia para um centro com
Cardiologia Pediatrica. No caso de doentes internados, esta ferramen-
ta € uma mais-valia notoria, permitindo que o exame complementar
de diagnostico passe a ser realizado no mesmo hospital, evitando a
deslocacéo a outro hospital, apenas com esse proposito.

Mais de dois tergos dos doentes tém idade inferior a 5 anos aquando
da primeira consulta, sendo que cerca de um tergo tinha menos de 1
ano, refletindo, por um lado, a maior preocupagao neste grupo etario
com patologia congénita e, por outro, a acessibilidade a esta consulta.
Verificou-se que, nos primeiros anos de vida, ha um predominio de
alteragdes septais que, a partir da idade escolar, comegam a ser subs-
tituidas por alteragdes valvulares. A maioria das primeiras, nomeada-
mente CIA e CIV, encerra espontaneamente, até a idade escolar e
nos primeiros 2-3 anos de vida, respetivamente.*™" Por outro lado, as

alteragdes valvulares podem surgir apenas mais tardiamente em con-
sequéncia de outras alteragdes cardiacas primarias.'?"

No entanto, a alteragdo mais frequentemente identificada na ecocar-
diografia transtoracica foi a CIA (10,3% dos doentes, face a 5,7% de
CIV), achado discordante da literatura.’®”> Sendo as comunicagdes
interauriculares mais prevalentes as do tipo ostium secundum localiza-
das na fossa ovalis,”? algumas, devido ao seu reduzido calibre, pode-
rao corresponder a foramen ovale patente, podendo o nimero real de
CIA ser inferior ao apresentado.

Apbs a idade pré-escolar, a patologia valvular é a mais frequentemente
observada, traduzindo uma vez mais o encerramento espontaneo dos
defeitos septais e mesmo da PCA (este Ultimo mais precoce).

No que diz respeito as cardiopatias obstrutivas, a estenose valvular
pulmonar foi a alteragéo valvular mais comum seguida da estenose
valvular adrtica, representando 4,2% e 3,2% das alteragdes ecocardio-
graficas, respetivamente. De acordo com a literatura, estima-se que a
estenose valvular pulmonar represente 8-12% de todas as cardiopa-
tias congénitas e a estenose valvular aértica 3-6%."

Apatologia valvular mais comum foi a insuficiéncia valvular mitral (3,4% dos
doentes, 7,4% das alteragdes ecocardiograficas) e as alteragdes estruturais
(nomeadamente valvula adrtica bictispide e prolapso da valvula mitral), diag-
nosticadas mais frequentemente na idade escolar e adolescéncia.

Fazendo uma anélise da Tabela 3, podemos observar que as PCA s&o
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motivo de transferéncia apos o periodo neonatal precoce, altura a partir
da qual raramente respondem a medidas farmacolégicas.” Da mesma
forma, ao ser o limite de idade em que o encerramento espontaneo des-
tes defeitos é expectavel, as CIA tém um pico de transferéncias na idade
pré-escolar e escolar (altura em que pondera o seu enceramento percu-
taneo) e as CIV no primeiro ano de vida e idade pré-escolar. Em relagéo
as transferéncias das CIV no 1° ano de vida, estas correspondem a situ-
acdes mais graves, que necessitam de terapéutica medicamentosa ou
corregdo cirlrgica precoces. O foramen ovale patente (FOP) representa
um raro motivo de referenciagdo e apenas quando se coloca a divida
entre FOP ou CIA.

As CIA pequenas podem nao ser diagnosticadas até idades mais avan-
gadas (inclusivamente até a idade adulta) altura em que, em virtude
do aumento das suas dimensdes, se tornam evidentes a auscultagdo
cardiaca.>'" Talvez por essa maior relevancia do shunt e porque se
considera que nas lesdes com potencial de encerramento espontaneo
tal ocorre até essa altura,'®' foram transferidas 17 criangas com CIA
em idade escolar. Pela mesma raz&o, também os shunts interauricu-
lares indefinidos foram transferidos para esclarecimento diagnéstico a
partir da idade pré-escolar. Tal como noutras séries, as transferéncias
por esta patologia na nossa amostra representaram uma minoria dos
doentes,’ 0 que traduz a elevada taxa de encerramento espontaneo
destas lesdes.

A doenga de Kawasaki ocorre antes dos 5 anos em 80-90%, sendo
rara antes dos 6 meses e depois dos 5 anos, o que ficou bem pa-
tente na nossa amostra em que as alteragdes coronarias sdo um dos
diagnosticos mais comuns na idade pré-escolar e motivo de referéncia
apenas apos estas idades. De facto, e conforme descrito na Tabela 3,
sete dos casos de referenciagéo por alteragdes coronarias foram de
criangas com doenga de Kawasaki, seis das quais com diagnéstico
até aos 5 anos e uma com diagndstico aos 10 anos.

A maioria das cardiopatias complexas foi diagnosticada (e imediata-
mente transferida para o Hospital de referéncia) ainda na primeira
semana de vida ou durante o periodo neonatal. A tetralogia de Fallot,

pela sua maior sobrevivéncia até idades mais avangadas, resultante
da possivel inexisténcia de manifestagdes clinicas,'” foi detetada em
dois casos apds o periodo neonatal. De facto, todos os casos desta
entidade foram diagnosticados na sequéncia de auscultagéo de sopro
cardiaco, néo tendo havido outras manifestagdes clinicas.

Salienta-se por ultimo o elevado nimero de doentes em que foi possi-
vel excluir patologia cardiaca sem que para isso tenha sido necesséria
orientagd@o para centro especializado, com uma grande percentagem
de doentes com ecocardiografia normal na primeira consulta (55,6%).
Este predominio de criangas sem patologia alerta ainda para a neces-
sidade de melhor caracterizagdo do sopro com caracteristicas funcio-
nais/inocentes ao exame objetivo.

Esta série ¢ significativa, realizando-se a Teleconsulta de Cardiologia
semanalmente ha 17 anos, sendo a primeira do pais. O elevado nu-
mero de ecocardiografias normais e altas dadas, bem como o reduzido
numero de referenciagdes salientam os beneficios da Telemedicina,
mas alertam também para a necessidade de melhor caracterizagéo
dos sopros, nomeadamente na distingdo entre sopros patolégicos e
fisiolagicos. O facto de esta consulta ser realizada em tempo real com
o Cardiologista Pediatrico permitiu que a capacidade de execugdo da
ecocardiografia pelo Pediatra Geral fosse aperfeicoada constantemen-
te, com impacto nos nimeros de consultas e transferéncias.

Os diagndsticos mais frequentes na nossa casuistica estéo de acordo
com outras séries descritas, exceto a maior frequéncia das CIA.

Esta iniciativa conjunta possibilitou um maior aprofundamento dos co-
nhecimentos de Pediatras Gerais na area da Cardiologia Pediatrica,
com enormes beneficios para doentes e familias.

0 nosso estudo vem reforgar o impacto positivo da Telemedicina. Pre-
tendemos ainda promover uma andlise critica do trabalho desempe-
nhado, favorecendo a melhoria e as mudangas necessérias a presta-
¢ao de melhores cuidados aos doentes e melhor gestéo de recursos, e
incentivar o investimento na area da Telemedicina.
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ARTIGOS ORIGINAIS

Paraparésia flacida assimétrica — Qual o diagnéstico?

Asymmetric Flaccid Paraparesia - Which is the diagnosis?

Resumo

Amielite transversa € uma doenca inflamatéria rara da medula espinal.
Apresenta-se 0 caso de um adolescente de 13 anos com inicio subito
de perda de forga nos membros inferiores e perda de sensibilidade no
membro inferior direito e abdémen. Ao exame objetivo evidenciava-
se um paraparésia flacida assimétrica, de predominio a esquerda
e auséncia de sensibilidade &lgica no membro inferior direito e
abdémen até ao nivel do segmento D4. A ressonancia magnética
(RM) medular inicial foi normal, mas devido as evidéncias clinicas,
iniciou metilprednisolona endovenosa. Ao quarto dia de doenga
repetiu-se a RM medular, evidenciando-se um foco de hipersinal na
vertente anterior da medula em D3-4 e em D4-5. A reagdo em cadeia
de polimerase para o virus de Epstein-Barr foi positiva no liquido
cefalorraquidiano. A mielite transversa aguda secundéria a uma
infe¢éo pelo virus de Epstein-Barr € uma entidade rara, traduzindo a
relevancia da descrigéo deste caso.

Palavras-chave: Mielite transversa, paraparésia, Virus Epstein-barr,
Sindrome de Brown-Séquard.

Introdugao

A mielite transversa aguda (MTA) é uma sindrome neuroldgica rara,
caracterizada por défices motores, sensitivos e autonémicos que se
apresentam no decorrer de horas ou dias, com agravamento progres-
sivo. Embora possa ocorrer em qualquer idade, a sua distribuicéo €&
bimodal: dos 10-19 anos e dos 30-39 anos'.

AMTA é uma das apresentagdes possiveis das mielopatias transversas,
nas quais se inclui causas compressivas, desmielinizantes, infeciosas,
inflamatdrias, vasculares, neoplasicas e paraneoplasicas.'? A investiga-
¢ao etiologica é de extrema importancia uma vez que determina o trata-
mento a instituir e a evolugéo clinica esperada para o doente.

Caso clinico

Adolescente de 13 anos, sexo masculino, sem antecedentes patolo-
gicos de relevo, recorreu ao servico de urgéncia por inicio subito de
perda de forga nos membros inferiores, mais exuberante no membro
inferior esquerdo (MIE), que impossibilitava a marcha e perda de sen-
sibilidade no membro inferior direito (MID) e abdémen. Apresentava
miccbes e dejecdes normais. Negava febre, alteragdes do estado
mental ou outra sintomatologia associada. Negava historia de trauma
ou de infegbes recentes.

Ao exame objetivo era evidente uma paraparésia flacida assimétrica,
de predominio a esquerda (forga no MID grau 4 em 5; no MIE grau 2

Alexandra Martins', Ana Azevedo?, Rui Barreto®,
Catarina Santo*, Susana Tavares®

Abstract

Transverse myelitis is a rare inflammatory disease of the spinal cord.
Our case describes a thirteen-year-old male with acute onset of
weakness on the lower limbs and sensory loss on the right leg up to the
abdomen. On physical examination there was an asymmetric flaccid
paraparesis with dominance on the left limb and there was negative
sensory testing on the right leg and abdomen up to T4. Initial spinal
magnetic resonance was described as normal but due to high clinical
suspicion methylprednisolone was initiated. Four days after symptom
onset, spinal magnetic resonance was repeated, showing a linear
hyperintensity between D3-4 and D4-5. Polymerase chain reaction
for Epstein-Barr virus was positive in the cerebrospinal fluid. Acute
transverse myelitis secondary to an Epstein-Barr virus infection is a
rare condition, fact that explains the importance of this case.

Keywords: Transverse myelitis, paraparesis, Epstein-barr virus,
Brown-Séquard Syndrome.

em 5), com incapacidade de marcha, reflexos osteotendinosos (ROT)
diminuidos no MIE, reflexo cutaneo-plantar (RCP) em extens&o a direi-
ta e indiferente a esquerda. A sensibilidade termo-algica encontrava-se
reduzida no hemicorpo direito dorsalmente ao dermatomo D4, manten-
do-se intacta a sensibilidade propriocetiva. A sensibilidade perianal en-
contrava-se preservada, porém foi constatada uma ligeira diminuicéo
da forga do esfincter anal. O doente n&o apresentava alteragdes nos
pares cranianos, fundo ocular, forga e tonus dos membros superiores.
Assim, concluiu-se que estariamos perante uma lesdo hemimedular es-
querda antero-lateral a nivel de D4, colocando-se como hipétese de diag-
nostico uma sindrome medular a nivel dorsal. Nesta sequéncia foi soli-
citada uma ressonancia magnética (RM) emergente com contraste, para
exclusdo de les&o isquémica, que se revelou sem alteragdes. Os estudos
analiticos do sangue e do liquido cefalorraquidiano encontravam-se nor-
mais. Em curso, ficou a pesquisa de Mycoplasma, virus de Epstein-Barr
(EBV) e Herpes simples tipo | e Il em ambos os produtos bioldgicos. A
hipotese de diagndstico colocada nesta fase foi de uma mielite transver-
sa aguda, sendo a leséo isquémica excluida pela presenca de uma RM
normal. Assim, decidiu-se internar o doente para iniciar terapéutica com
metilprednisolona endovenosa e programa de reabilitagao por fisioterapia.
Durante o internamento, o adolescente apresentou-se subfebril nos pri-
meiros dois dias (temperatura méaxima de 38°C), com apirexia sustentada
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posteriormente. Manteve-se sempre hemodinamicamente estavel. Cons-
tatou-se obstipagéo e andria com globo vesical e consequente necessida-
de de algaliacéo. Ao exame neurolégico foi-se verificando uma melhoria
progressiva, mas lenta, da forga no MIE, ainda sem capacidade de mar-
cha. As alteragdes da sensibilidade mantiveram o défice inalterado mas
o0s ROTs encontravam-se ja presentes e simétricos e 0 RCP em extensao
bilateralmente.

Foi decidido repetir a RM medular ao quarto dia, na qual se verificou um
foco de hipersinal envolvendo a vertente anterior da medula no plano de
D3-4, assim como hipersinal linear medular anterior direito nos planos
D4-5, sem expansao medular ou captagao de contraste (imagem 1), po-
dendo refletir lesdes inflamatdrias parainfeciosas ou lesdes isquémicas,
embora sendo menos provavel esta Ultima hipétese tendo em conta a
idade do doente. Realizou também RM cerebral que se encontrava nor-
mal. Repetiu o estudo analitico do sangue e liquido cefalorraquidiano
com alargamento dos parametros solicitados. (tabela 1).

Completou 5 dias de metilprednisolona endovenosa e passou a pred-
nisolona oral. Das serologias em curso, destaca-se a positividade da
reag@o em cadeia da polimerase (PCR) para o virus de Epstein Barr no
liquido cefalorraquidiano. No sangue, foram positivos o anticorpo IgG

Tabela 1 « Exames complementares realizados na investigagao laboratorial

Figura 1+ A - RM medular (STIR) realizada no 1° dia de doenca.
B — RM medular (STIR) realizada ao 4° dia de doenga.

contra o antigéneo capsular (IgG VCA) do EBV e o anticorpo contra o
antigéneo nuclear (EBNA) do EBV. O anticorpo IGM VCA foi negativo,
assim como as restantes serologias solicitadas. O estudo imunologico
ndo mostrou alteragdes. Assim, o diagnostico definitivo mais provavel
seria uma mielite transversa pés-infeciosa por EBV.

1° dia de doenga 4° dia de doenga

SANGUE
Ac. antinucleares - Negativo
Ac. anti DNA de dupla hélice - Negativo
Ac. anti SSA - Negativo
Ac. anti SSB - Negativo
Serologias -
Ac. Anti EBV IgM Negativo
Ac. Anti EBV IgG Positivo i
Ac. Anti EBV EBNA Positivo i
Ac. Anti Varicela Zoster IgM - Negativo
Ac. Anti CMV IgM - Negativo
Ac. Anti CMV IgG - Posilivo
VDRL . Negativo
Ac Anti Mycoplasma pneumoniae IgM Negativo
Ac Anti Mycoplasma pneumoniae IgG Negativo

Liquido cefalorraquidiano

Bandas Oligoclonais - Negativo
Enterovirus - Negativo
Herpes Simplex 1 - Negativo
Herpes Simplex 2 - Negativo
Varicela Zoster - Negativo
Epsteins Barr (RPC) - Positivo
Cltomegalovirus - Negativo
VDRL - Negativo

Ac. = anticorpos; RPC = reagdo em cadeia da polimerase.

O adolescente teve alta ao 14° dia de internamento, apresentando
uma evolugéo favoravel, com o quadro clinico em regresséo parcial.
Posteriormente a alta manteve o acompanhamento por fisioterapia
para continuag&o de reabilitacao.

Na ultima avaliagdo do doente, 6 meses ap6s a alta do internamento,
apresentava parésia do Ml esquerdo de predominio distal, mas com
marcha auténoma, sem auxiliadores da marcha e sem outras altera-
¢Oes a referir. Na consulta de medicina fisica e reabilitagdo encon-
trava-se descrito que o doente teria faltado varias vezes as sessoes
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agendadas, tendo finalmente solicitado transferéncia para uma clinica
particular da area de residéncia por dificuldades no transporte.

Discusséo

A MTA é uma entidade clinica rara, com uma incidéncia estimada de
2/1.000.000 em criangas com idade inferior a 16 anos. Embora seja uma
patologia mais comum nos adultos, as criangas sdo responsaveis por
20% dos casos.® A sua apresentac&o clinica inclui alteragdes motoras,
sensitivas e autonémicas, que podem ou n&o ser precedidas por dor a



nivel da coluna.*® Estes sintomas descritos surgem no decorrer de 2-4
dias com posterior melhoria ou estabilizagdo.? A recuperagdo completa
ou parcial verifica-se ao fim de 1 a 3 meses e, em 40% dos casos, per-
manece algum défice.®> A doenga é monofasica na maioria, mas, nos
casos idiopaticos, esta descrita um taxa de recorréncia de 25%.AMTA é
uma forma de mielopatia, sendo que na presencga de um doente com sin-
tomas de uma mielopatia aguda, a prioridade inicial & excluir uma emer-
géncia cirlrgica, nomeadamente, uma causa compressiva, de modo a
impedir o agravamento ou mesmo sequelas irreversiveis.2

No caso apresentado, o doente apresentava uma clinica compativel com
um sindrome de Brown-Séquard, o qual se define por uma lesdo hemi-
medular com consequente paresia espastica ipsilateral a lesé@o, perda
das sensibilidades propriocetiva e vibratdria também ipsilaterais, com
perda da sensibilidade termodlgica contralateral a lesdo. O sindrome de
Brown-Sequard é encontrado maioritariamente na sequéncia de lesdes
traumaticas, mas pode raramente estar associado a outras patologias,
nomeadamente, leses demielinizantes® Assim, sobressai a importancia
de uma avaliagéo detalhada, através da histéria clinica e do exame fisico
que, apos exclus@o de uma causa compressiva e na presenca de uma
ressonancia magnética medular inicialmente normal, conduziram a res-
tante investigag&o etioldgica com os meios complementares de diagnés-
tico especificos, nomeadamente a repeticdo da RM em D4 que permitiu
identificar a lesdo medular ainda n&o percetivel na primeira imagem.

Na mielite transversa para-infeciosa existem varios agentes etiologicos
que podem estar implicados — destacam-se, dos agentes viricos, o her-
pes simplex, o virus da varicela-zoster, o citomegalovirus, o herpes 6 e
7 e o virus de Epstein-Barr, sendo os trés primeiros os mais comuns.'

O virus de Epstein-Barr tem como principal manifestagao clinica a mo-
nonucleose infeciosa, porém pode também apresentar sintomas neuro-
l6gicos, tais como meningite, encefalite, mielite transversa e parésia dos
nervos cranianos. A incidéncia de manifestagdes neuroldgicas causadas
pela infegdo pelo EBV esta estimada entre 0,4 a 37,3%, sendo a sua
apresentagdo isolada mais comum em doentes adultos.” A mielite trans-
versa aguda por EBV é uma condig&o rara e pouco descrita na literatura.
Pode ocorrer através de dois mecanismos: por agao direta do virus ou
de forma imunomediada. A doenga aguda por EBV é confirmada pela
identificagdo dos anticorpos contra o antigénio capsular (IgM e IgG anti
VCA), que sdo produzidos precocemente. O anticorpo EBNA apenas se
torna detetavel 3-4 semanas apos a infegao, sendo, por isso, um mar-
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cador de infegdo passada.? VCA IgM and EBV nuclear antigen (EBNA
No caso apresentado, a serologia do doente exclui uma infegéo aguda.
Esta evidéncia, associada a identificacdo deste agente no LCR, torna
o diagndstico de mielite transversa pés-infeciosa a EBV mais provavel,
uma vez que a PCR para o0 EBV pode-se manter positiva por um perio-
do superior a 2 semanas apos a infegdo aguda.’

A auséncia de alteragdes no exame citoquimico do LCR torna a hipé-
tese de uma infecdo com agao direta menos provavel, embora fosse
também expectavel que se verificassem alteragdes no caso de se tra-
tar de uma reagéo imuno-mediada.

No caso relatado, o facto de a primeira ressonéncia realizada néo
apresentar alteragdes pode ser explicado pela precocidade com que
foi efetuada no decorrer na evolugéo da doenga. Neste contexto, o
elevado indice de suspeicao, levantado pela historia clinica e exame
fisico, permitiu uma orientagao terapéutica adequada. A segunda RM
medular confirmou a suspeita diagndstica e descartou a presenga de
eventuais lesbes associadas nos restantes segmentos medulares.
Aesclerose mltipla é uma doenga desmielinizante que pode ter como
apresentagao clinica uma mielopatia transversa. Nesta patologia, as
bandas oligoclonais no LCR s&o identificadas em mais de 90% dos
casos. Um artigo refere que, em casos com apresentagao inicial em
forma de mielite parcial, se forem evidenciadas duas ou mais lesdes
supratentoriais, o risco de conversao para esclerose multipla nos 20
anos subsequentes é de 88% sendo que, na auséncia de lesdes as-
sociadas, o risco é de 19%." No caso apresentado, a pesquisa de
bandas oligoclonais foi negativa e ndo foram encontradas outras le-
sOes desmielinizantes associadas, facto que torna esta hipotese me-
nos provavel. Dado o carater recorrente da esclerose multipla, a sua
exclusao por completo, s6 podera ocorrer a longo prazo.

Tendo em conta a diversidade de etiologias que podem ser respon-
saveis pela mielite transversa aguda, o prognostico a longo prazo vai
depender da patologia subjacente. O que se encontra descrito na li-
teratura € a estimativa de que um terco dos doentes apresenta uma
recuperacéo completa, um tergo mantém uma disfun¢éo moderada e
um tergo mantem disfungéo severa. Séo referidos como fatores de pior
progndstico uma progressao rapida dos sintomas, dorsalgia, choque
medular e auséncia de condugao central na eletroneuromiografia. "
No caso do adolescente apresentado permanece a divida se o incumprimen-
to do plano de reabilitagéo pode justificar a auséncia de recuperagéo completa.

Bibliografia

1. Jacob A, Weinshenker BG. An approach to the diagnosis of acute transverse
myelitis. Semin Neurol. 2008 Feb;28(1):105-20.

2. Schmalstieg WF, Weinshenker BG. Approach to acute or subacute myelopathy.

Neurology. 2010 Nov;75(18 Suppl 1):S2-8.

3. Absoud M, Greenberg BM, Lim M, Lotze T, Thomas T, Deiva K. Pediatric transver-
se myelitis. Neurology. 2016 Aug;87(9 Suppl 2):S46-52.

4. Pidcock FS, Krishnan C, Crawford TO, Salorio CF, Trovato M, Kerr DA. Acute
transverse myelitis in childhood: center-based analysis of 47 cases. Neurology.
2007 May;68(18):1474-80.

5. Thomas T, Branson HM, Verhey LH, Shroff M, Stephens D, Magalhaes S, et al.
The demographic, clinical, and magnetic resonance imaging (MRI) features of
transverse myelitis in children. J Child Neurol. 2012 Jan;27(1):1121.

6. Borchers AT, Gershwin ME. Transverse myelitis. Autoimmun Rev. 2012
Jan;11(3):231-48.

7. Ralot TK, Singh R, Bafna C, Rajesh S, Singh S. Brown-Sequard Syndrome as a
First Presentation of Multiple Sclerosis. Malays J Med Sci. 2017 Aug;24(4):106-10.

8. Hess CW. [Non-traumatic acute transverse spinal cord syndromes]. Praxis (Bemn
1994). 2005 Jul;94(30-1):1151-9.

9. Mazur-Melewska K, Brenska |, Jonczyk-Potoczna K, Kemnitz P, Pieczonka-
-Ruszkowska I, Mania A, et al. Neurologic Complications Caused by Epstein-Barr
Virus in Pediatric Patients. J Child Neurol. 2016 May;31(6):700-8.

10. De Paschale M, Clerici P. Serological diagnosis of Epstein-Barr virus infection:

Problems and solutions. World J Virol. 2012 Feb;1(1):31-43.

11. Lakeman FD, Whitley RJ. Diagnosis of herpes simplex encephalitis: application
of polymerase chain reaction to cerebrospinal fluid from brain-biopsied patients
and correlation with disease. National Institute of Allergy and Infectious Diseases
Collaborative Antiviral Study Group. J Infect Dis. 1995 Apr;171(4):857-63.

12. West TW. Transverse myelitis--a review of the presentation, diagnosis, and initial
management. Discov Med. 2013 Oct;16(88):167-77.

13. Proposed diagnostic criteria and nosology of acute transverse myelitis. Neurol-
ogy. 2002 Aug;59(4):499-505.

75

2018 // 40 (2): 73-75 SETEMBRO

SAUDE INFANTIL



2018 // 40 (2):76-79 SETEMBRO

SAUDE INFANTIL

Colapso Subito pés-natal no contacto pele-a-pele

Sudden unexpected postnatal collapse in skin-to-skin contact

Resumo

Introdugao: A instituicdo do contacto pele-a-pele como medida pre-
coce de vinculagdo mée-filho e promog&o do aleitamento materno é
pratica cada vez mais comum nos nossos hospitais. Apesar de rara,
a paragem cardiorrespiratéria num recém-nascido saudavel durante
este periodo constitui um evento dramatico. Nos momentos ap6s o
nascimento, o0 recém-nascido encontra-se vulneravel e a mae pode
n&o se encontrar capaz de o vigiar adequadamente.

Caso Clinico: Os autores apresentam o caso de um recém-nascido de
termo, aparentemente saudavel e com adaptacéo inicial & vida extrau-
terina normal, que sofreu paragem cardiorrespiratoria durante o con-
tacto pele-a-pele. Apesar de reanimagéo bem-sucedida e da inclusdo
em protocolo de hipotermia veio a falecer na sequéncia de encefalopa-
tia hipoxico-isquémica grave. A investigagdo complementar realizada
nédo demonstrou existéncia de patologia subjacente, enquadrando-se
este caso nas defini¢des internacionais Colapso Subito Pés-Natal.
Discussdo: Pretende-se salientar a necessidade imperiosa de su-
pervisdo sistematica do recém-nascido durante o periodo p6s-natal
imediato, sem prejuizo deste momento de vinculagao.

Palavras-chave: recém-nascido, colapso subito, pele-a-pele, encefalopatia.

Introducéao

O contacto pele-a-pele de recém-nascidos (RN) com a mée define-se
como a colocagdo do RN nu em decubito ventral sobre o abdémen ou
térax materno descoberto nos momentos que se seguem ao nascimento.'
Esta medida mostrou efeitos benéficos tanto para a mae como para o RN,
tanto sobre fatores de ordem psicologica e estabelecimento de vinculo,
como sobre fatores fisioldgicos e promogdo do aleitamento matemo.'?
Embora o efeito dose-resposta desta atitude ndo esteja documentado
por ensaios randomizados, revises sistematicas sugerem que tal devera
ocorrer durante a primeira hora de vida." Tendo em conta estas evidéncias,
0 contacto pele-a-pele de RN de termo e saudaveis com a mée, durante o
pos-parto imediato, constitui uma das medidas da Iniciativa Hospitais Ami-
gos dos Bebés, que fazem parte do programa mundial de promog&o do
Aleitamento Materno langado pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS)
e 0 Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) sendo pratica
comum nas maternidades e hospitais portugueses.®

O colapso subito pos-natal (SUPC do Inglés Sudden Unexpected Pos
Natal Collapse) de recém-nascidos aparentemente saudaveis na ma-
ternidade durante o primeiro dia de vida € um evento raro mas ja pre-
viamente relatado.2*® Esta entidade, cuja definicdo varia ligeiramente

Sara Pires da Silva’, Patricia Rocha? Rita Moinho®
Leonor Carvalho?, Sérgio Sousa®, Luisa Diogo®, Alexandra Dinis”

Abstract

Introduction: The implementation of skin-to-skin contact as early
mother-child bond and promotion of breastfeeding is a common
increasingly practice in our hospitals. Although uncommon,
cardiorespiratory arrest in healthy newborn during this period can be
a dramatic event. After birth, the newborn is vulnerable and the mother
may not be able to watch him properly.

Case Report: We present the case of an apparently healthy newborn,
with initial adaptation to normal extrauterine life, who presented
cardiorespiratory arrest during skin-to-skin contact. Although successful
resuscitation and induced hypothermia protocol, the newborn
died in the sequence of severe hypoxic-ischemic encephalopathy.
Complementary investigation did not demonstrate the presence of a
condition that would explain the cardiorespiratory arrest, being this a
sudden and early case of postnatal collapse.

Discussion: We emphasize the imperative need for systematic
supervision of the newborn during this period, without prejudice to this
binding time.

keywords: newborn, sudden collapse, skin- to- skin, encephalopathy.

de acordo com os autores, engloba néo sé os eventos aparentemente
ameacadores de vida mas também as mortes neonatais subitas que
ocorrem nas primeiras 24 horas de vida em RN de termo ou quase
termo com adaptagao & vida pés natal aparentemente normal (indice
Apgar >8 ao 5° e 10° minuto).®° A sua incidéncia n&o é facil de estabe-
lecer uma vez que os estudos existentes utilizam critérios de incluséo
e exclusdo bastante dispares. Por outro lado, alguns autores consi-
deram tratar-se de uma incidéncia subestimada j& que os casos nos
quais ocorre rapida recuperagédo apds estimulagéo tatil sdo frequente-
mente ndo reportados.® Estudos recentes relatam uma incidéncia de
0,03-0,05/1.000 RN de termo vivos.*'® Apesar de raros, estes eventos
tém consequéncias graves, com a morte a ocorrer em metade dos
casos e 0s sobreviventes a poderem apresentar graves sequelas de
encefalopatia." Embora a causa destes episédios seja desconhecida,
tratando-se de um diagndstico de excluséo, o estudo destes doentes
devera conduzir a uma exaustiva investigagdo complementar.’>® A
hipotese do «risco triplo» é atualmente amplamente aceite ajudando
a justificar porque motivo o colapso subito pds-natal ocorre em deter-
minadas criangas. Esta hipotese postula que estes episodios sejam
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consequéncia da combinagdo de um RN fragil, com uma fase de de-
senvolvimento particularmente vulneravel e com um insulto final que
ocorre precisamente nesta janela de vulnerabilidade. ™

Analisando os diferentes casos, observam-se muitas vezes circuns-
tancias repetidas. Assim, ocorrem mais frequentemente em maes sem
acompanhante, primiparas, que se encontravam sonolentas e sob
efeito de sedo-analgesia ap6s o parto, sem monitorizagéo adequada,
e durante o contacto pele-a-pele ou amamentagdo. Alguns estudos
alertam para o uso de telemdvel durante a amamentag&o e o contacto
pele-a-pele apds o parto como fator de risco pela redugéo de capaci-
dade de supervisao e vigilancia materna.®

Sabe-se que o normal processo de desenvolvimento de controlo respira-
torio, cardiovascular e térmico € por si s6 um momento de vulnerabilida-
de aumentada.™ O fator mais frequentemente implicado nestes casos,
podera ser a hipdxia secundaria a obstrugao das vias aéreas.5"* Estudos
realizados em vitimas mortais de colapso subito pés-natal revelam que
estes lactentes apresentam uma menor frequéncia de suspiros durante
0 sono quando comparados com um grupo de controlo com a mesma
idade, 0 que sugere a possibilidade de alguma anomalia do controlo
respiratorio.”? Analisando o periodo neonatal, o estimulo por parte da
adenosina e prostaglandinas durante o parto e das catecolaminas apds
0 nascimento € seguida por um periodo de resposta diminuida a estimu-
los externos e aumento do tonus vagal.® Estas entre outras alteragdes
necessarias a adaptacgéo a vida extra-uterina tornam as primeiras horas
de vida um periodo de especial vulnerabilidade do recém-nascido.® Nas
primeiras horas pos-parto, decorrente das exigéncias do trabalho de
parto e da exigéncia cognitiva e emocional materna, esta pode ndo se
encontrar capaz de o vigiar adequadamente. E neste contexto, e sem
prejuizo do momento de vinculagédo, que surge a necessidade de uma
supervisao sistematica do RN durante o contacto pele-a-pele que os au-
tores pretendem salientar com este caso clinico.

Embora nenhum ensaio clinico tenha demonstrado efeitos benéficos
da hipotermia na encefalopatia hipdxico-isquémica apds asfixia pos-
-natal, tem-se colocado como hipétese que esta abordagem possa
também ser benéfica para os RN que sofrem estes eventos.®™

Descrigdo do Caso

RN do sexo feminino fruto de primeira gestagdo de mae jovem, sauda-
vel e ndo fumadora. Gravidez vigiada, sem intercorréncias, ecografias
pré-natais sem alteragdes. Serologias terceiro trimestre com VIH, He-
patite B e C negativas, VDRL n&o reativo, toxoplasmose n&o imune e
rubéola imune. Pesquisa reto-vaginal de Streptococcus do grupo B ne-
gativa. Parto por ventosa as 40 semanas e quatro dias, com rotura de
membranas de 10 horas. Febre materna intraparto 38,3°C, com liquido
amniético claro, indice de Apgar 10 ao 1°, 5° € 10° minutos e peso de
nascimento de 31309 (adequado & idade gestacional). Exame objetivo
sumario realizado pelo pediatra na sala de partos sem alteragdes. Foi
imediatamente colocada em contacto pele-a-pele, em decubito ventral
sobre a mée na sala de partos com temperatura ambiente controlada.
Estavam presentes o pai, a obstetra € um enfermeiro com necessida-
de de desempenhar em simultaneo outras tarefas no bloco de partos.
Cerca de 40 minutos ap6s 0 nascimento, o enfermeiro constatou que a
RN se encontrava em paragem cardiorrespiratoria (PCR) sobre a mae.

CASO CLINICO: COLAPSO SUBITO POS-NATAL NO CONTACTO PELE-A-PELE

Foram de imediato iniciadas medidas de reanimacéo cardiorrespirato-
ria, com recuperagéo da circulagdo esponténea ap6s quatro minutos.
Na admissdo na unidade de cuidados neonatais, mantinha auséncia
de movimentos respiratérios espontaneos e flacidez generalizada.
Foi mantida em hipotermia passiva. Da primeira avaliagdo analitica
destaca-se acidose mista (pH 6,8 e pCO2 60mmHg, BE -26,4 mmol/L),
lactato 18,4 mmol/L, glicemia capilar de 135mg/dL, hemoglobina de
16,5g/dL, leucocitose (34400/uL) com neutrofilia (15800uL) e proteina
C reativa (pCr) negativa. Contactado Transporte Inter-Hospitalar Pe-
diatrico (TIP) para transferéncia para servigo de cuidados intensivos
da area de referéncia. A chegada do TIP encontrava-se em ventilagao
assistida, saturacéo periférica de 02 100% com FiO2 21%, frequén-
cia cardiaca 150-160bpm, tenséo arterial média de 44 mmHg, palidez
cutaneo-mucosa, com hipertonia e clonias do membro superior es-
querdo e das palpebras. Administrado 20mg / Kg / dose de fenobarbital
com boa resposta. A admissdo nos cuidados intensivos pediétricos,
com estabilizagdo respiratéria e hemodindmica e com temperatura
de 33°C, mantinha-se em coma, com pupilas de 3 mm, néo reativas,
«gasping», sem movimentos espontaneos e hipotonia generalizada,
com uma pontuagdo de 14 pontos na escala de Thompson corres-
pondendo a encefalopatia grave.™ Iniciou monitorizagao electroence-
falogréfica continua com aEEG (electroencefalograma de amplitude
integrada) que revelou tragado deprimido de surto-supressao e eco-
grafia transfontanelar sem les&o estrutural e doppler sem alteragdes,
sendo sugestiva de edema difuso. Dada a historia de evento hipéxico-
-isquémico, a clinica de encefalopatia com convulsdes e padrdo aEEG
anormal, foi decidido incluir em protocolo de hipotermia terapéutica (as
seis horas de vida) que manteve durante 72 horas, sem intercorréncias
e com rapida recuperagdo da acidose metabdlica (pH de 7,36, as 10
horas de vida). Apresentou valores maximos de LDH, CK, TGO e TGP
as 12 horas de internamento (2950, 2561, 150 e 90 UI/L, respetiva-
mente), e reversdo total da hiperlactacidémia ao quarto dia de vida,
sem outras alterages laboratoriais relevantes ou especificas.
Realizada ressonancia magnética cranio-encefalica (RMN — CE) as 12 horas
de vida, cujo estudo de difuséo mostrou restricéo a nivel dos nucleos ventro-
-laterais de ambos os talamos, em provavel relagéo com leses de hipoxia-
-isquémia, sem lesBes estruturais malformativas ou traumaticas (Fig.1).

Figura 1+ RMN - CE as 12 horas de vida: estudo de difusdo mostrou restrigao a
nivel dos talamos.
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Ainvestigagdo complementar realizada excluiu a existéncia de patolo-
gia cardiaca (ecografia cardiaca transtoracia e eletrocardiograma) ou
infeciosa (hemocultura, bacteriologico de liquor, lavado bronco alveo-
lar e pontas de cateteres arterial e venoso umbilicais negativos) e ndo
revelou alteragdes sugestivas de doenga hereditaria do metabolismo
ou malformativas (rastreio neonatal alargado no primeiro e décimo
dias, acidos gordos de cadeia muito longa plasmaticos, aminoacidos
plasmaticos e do liquor, acidos organicos urinarios e radiografia do
esqueleto normais). No segundo dia de vida, sob midazolam e feno-
barbital, foram registadas convulsdes clinicas e no aEEG, pelo que
fez fenitoina. Desde entdo sem registo de «gasping», sem reflexo de
tosse, mantendo aEEG em padréo de surto supresséo e electroen-
cefalograma (EEG) no sexto dia com tragado deprimido e atividade
paroxistica ndo critica com grave atingimento cortical. Repetiu RMN
- CE no oitavo dia de vida, apresentando areas importantes de restri-
¢ao a difusdo, compativeis com a presenca de edema citotoxico difuso
(Fig.2), padrdo este compativel com encefalopatia hipdxico-isquémica
grave. O tragado de EEG ao 11° dia mostrou agravamento em relagéo
ao anterior, com periodos de supressdo com menor descontinuidade,
grave atingimento cortical e episddios criticos frequentes. Ao 13° dia
de vida e, sem qualquer farmaco depressor do SNC desde o quinto dia
(ultimo doseamento de fenobarbital no décimo dia de vida de 11,4ug/
ml), ndo apresentava sinais de recuperagéo neuroldgica, mantendo-se
néo reativa, pupilas médias isocdricas sem fotorreagdo, sem tosse ou
ciclos respiratorios espontaneos, hipotonia axial marcada e hipertonia
dos membros, com escala de Thompson de 19. Nesta altura e, apds
processo de decisdo partilhada, foi realizada biopsia cutanea para
cultura de fibroblastos e extragdo de DNA para eventual investigacéo
posterior e a suspensao de suporte ventilatorio. Foram mantidas me-
didas de conforto plenas, ocorrendo o 6bito sete horas depois. De
acordo com a decis&o informada dos pais, ndo foi realizada autopsia
anatomopatoldgica. Cinco meses ap6s o 6bito, em consulta com os
pais, foi abordada a possibilidade de realizar estudo genético alargado
por sequenciagdo exdmica total e sequenciacdo do DNA mitocondrial,
com as inerentes limitages significativas na interpretagao dos resulta-
dos. Numa decisdo conjunta com os pais, optou-se por ndo prosseguir
de momento com estes estudos.

Figura 2 « RMN-CE em D8 de vida em que se evidenciam &reas mais vastas de res-
tricéo a difuséo, compativeis com a presenca de edema citotoxico difuso.
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Discusséo

E pritica comum nas maternidades portuguesas seguir as
recomendacdes internacionais para a promogdo da amamentagéo
recomendacdes, incluindo o contacto precoce entre o bebé e a mée.
Imediatamente ap6s o nascimento, ainda em fase de adaptagéo a vida
extra-uterina o RN pode encontrar-se particularmente vulneravel.
Aocorréncia de colapso sUbito pos-natal com PCR durante o contacto
pele-a-pele tem sido reportada por vérios autores. Hays et al relatam
11 casos de PCR nas primeiras duas horas de vida em RN frutos de
gestacdes saudaveis. Nesta série de casos, todos os RNs se encon-
travam em decubito ventral sobre a mae e houve necessidade de ex-
tensas medidas de reanimagéo.™ Igual cenario é descrito em cinco
dos 11 casos relatados por Branger et al, dos quais sete faleceram.!®
Na casuistica de Pejovic e Herlenius, 15 dos 26 RNs com PCR, en-
contravam-se também em decubito ventral durante o contacto pele-
-a-pele, 18 eram primigestas e 13 ocorreram durante a amamentagéo
nao supervisionada nas primeiras duas horas de vida. Nesta casuisti-
ca, trés casos ocorreram enquanto a mée utilizava o telemével. Como
sequelas, cinco desenvolveram encefalopatia hipoxico-isquémica grau
2, sendo que quatro foram submetidos a hipotermia terapéutica com
bons resultados.® Foran et al. estudaram 12 RNs com idade gestacio-
nal média de 39 semanas vitimas de PCR no periodo neonatal ime-
diato com necessidade de reanimagédo avangada. Destes, sete apre-
sentaram encefalopatia grave e ressonancia magnética com lesdes
na regiéo talamica e dos ganglios da base, alteragées semelhantes as
encontradas na asfixia peri-natal e encefalopatia hipdxico-isquémica
grave."” Estes achados sustentam a ideia do possivel beneficio da
hipotermia terapéutica nestes casos, apesar da auséncia de estudos
controlados que o comprovem.®'®

N&o podemos calcular o risco relativo de PCR ao permanecer em
contacto pele-a-pele em comparagdo com o decubito em bergo, no
entanto, a frequéncia destes episddios durante o contacto pele-a-pele
sugere que este podera ser um fator de risco.>"® Nestes eventos, 0s
principais fatores de risco associados foram: mée primipara, RN em
decUbito ventral, a obstrugdo das vias aéreas decorrente da cober-
tura da face do RN, da compressao do nariz contra o térax ou abdo-
men materno, temperatura elevada, baixa capacidade do RN para se
adaptar a situagdes de hipdxia, pais sozinhos e sem capacidade de
reconhecer os sinais clinicos de hipoxia, partos durante a noite, maes
sedo-analgesiadas e com um elevado grau de fadiga.*>6'°"'Q facto de
alguns destes fatores de risco o serem também para o sindrome de
morte subita infantil indica a possivel associagao entre estas duas enti-
dades.® Seguindo as orientagdes estabelecidas para casos de colapso
subito pds-natal ocorrido em outros contextos, a investigagao etioldgi-
ca tem em conta o risco aumentado de anomalias congénitas ou de
doengas hereditarias do metabolismo como causas subjacentes.® No
caso apresentado, apos o 6bito, a avaliagdo em reunido multidiscipli-
nar com integracdo de todos os resultados, revelou-se inconclusiva
quanto a possivel etiologia. Apesar de néo ter sido realizada a autépsia
anatomopatoldgica, ndo havia evidéncia de doenca cardiaca, designa-
damente arritmia, hereditaria do metabolismo e / ou sindrome genético
ou malformativo. Em conjunto com os pais, foi decidido n&o progredir
no estudo etiologico genético.



Independentemente da possivel etiologia, 0 ponto mais importante,
sublinhado pela maioria dos autores, € manter uma discreta mas con-
tinua vigilancia do recém-nascido durante as primeiras horas e dias de
vida. Os trés alvos em que as equipas de cuidados de salde perinatais
se deveriam focar seriam: durante contacto pele-a-pele na sala de par-
tos, na amamentagao nos primeiros dias de vida e no posicionamento
em decUbito dorsal durante o sono."®

Os trabalhos publicados até a data sdo apenas séries de casos, contu-
do existem ja recomendagdes especificas quanto & prevencdo destes
eventos.

Embora faltem estudos a comprovar a sua eficacia, ha autores que de-
fendem a instituigdo do conceito «contacto pele-a-pele seguro» como
primeiro passo na prevengao destes eventos.

Nas recomendagdes mais recentes sobre prevengédo da sindrome de
morte sUbita do lactente da Academia Norte Americana de Pediatria é
referido que o contacto pele-a-pele esta indicado para todos os RNs
imediatamente apos o parto «logo que» a mae esteja estavel, desperta
e capaz de responder ao RN, prolongando-se por uma hora. Poste-
riormente ou se a mae precisar de repouso ou tenha outras neces-
sidades o RN deve ser colocado num bergo e em declbito dorsal.?
Adicionalmente, um grupo dedicado aos cuidados neonatais, publicou
recomendagdes especificas que definem contraindicagdes e praticas
de seguranga no contacto pele-a-pele. As principais preocupacdes
prendem-se com a falta de uniformizagdo de procedimentos, a au-
séncia de vigilancia continua com periodos de descontinuidade supe-
riores a 10-15min, a necessidade de competéncias e conhecimentos
especificos para vigiar a diade mae-filho no periodo de transicéo, e o
desconhecimento dos riscos associados a posicionamentos nao segu-

CASO CLINICO: COLAPSO SUBITO POS-NATAL NO CONTACTO PELE-A-PELE

ros.”® No caso descrito, 0 RN n&o apresentava factores de risco como
idade gestacional, necessidade de reanimag&o ou baixa pontuagéo no
indice de Apgar, ou sedagéo e anestesia materna, que obrigassem a
refor¢o da supervis@o e monitorizagao continua por parte da equipa de
saude." Adicionalmente é recomendado que iluminagéo da sala seja
adequada e o RN esteja sempre visivel. O correto posicionamento do
RN deveréa ser respeitado e vigiado continuamente assegurando que
a face permanece visivel, nariz e boca estéo desimpedidos, a cabeca
esta em ligeira extenséo e ndo de lado, com o pescogo direito e virada
para a face da mée, com as pernas em flexao e o dorso coberto por
cobertor ou manta.™®

Deste modo, recomenda-se que seja mantida uma vigilancia continua
pelas equipas de saude perinatais durante o contacto pele-a-pele € a
amamentacéo no periodo pés-parto imediato, e seja tido em conta o
posicionamento da via aérea do RN, sua visibilidade e estado de vigilia
da mae. Os pais / acompanhantes devem ser alertados e informados
sobre a monitorizagao dos sinais de hipoxia durante as primeiras horas
apds o nascimento, podendo contribuir na vigilancia do RN mas nunca
substituir a equipa de profissionais de saude.'

Em conclus&o, o caso apresentado alerta para o colapso subito pos-
-natal que apesar de infrequente constitui um evento grave com conse-
quéncias dramaticas. Mais estudos serdo necessarios para determinar
uma conduta preventiva adequada e o papel da hipotermia terapéutica
nestes casos. Quaisquer que sejam as recomendagdes que entretanto
surjam, uma vigilancia atenta do RN durante as primeiras horas de
vida e durante o contacto pele-a-pele revela-se como obrigatéria para
evitar estes casos dramaticos.
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Sindroma de Hipersensibilidade a Lamotrigina num adolescente

Lamotrigine hypersensitivity syndrome in an adolescent

Resumo

Introdugao: A Sindroma de Hipersensibilidade a Lamotrigina é uma
reag@o imunoldgica tardia pouco frequente, que ocorre uma a oito
semanas apos o inicio desta terapéutica. Os principais sintomas sao
exantema, febre, linfadenopatias (sintomas comuns a outras doengas
pediatricas).

Descrigdo do caso: Adolescente de 11 anos, com antecedentes de
epilepsia medicado com lamotrigina cerca de 2 semanas antes, é ob-
servado por febre com 48 horas de evolugao, tendo sido diagnosticada
faringite estreptocécica e medicado com amoxicilina. Por persisténcia
da febre e aparecimento de exantema, € reobservado e, por suspeita
de hipersensibilidade a amoxicilina, ¢ alterada a terapéutica para cla-
ritromicina. Por agravamento da febre e exantema é observado num
servigo de urgéncia pediatrica no quarto dia de doenga, onde s&o tam-
bém identificadas linfadenopatias generalizadas, hiperemia conjuntival
e queilite. Efetuou avaliagdo analitica com leucopenia, trombocitope-
nia e serologias a Epstein-Barr e Mycoplasma pneumoniae negativas.
Realizou também ecocardiograma sem alteragdes dos vasos corona-
rios. Perante a suspeita de Sindroma de Hipersensibilidade a Lamo-
trigina, suspendeu o farmaco e ficou internado para vigilancia. Houve
aparecimento de angioedema e na reavaliagdo analitica identificada
elevagdo das transaminases. Efetuou adrenalina, corticoide e antihisti-
minico com melhoria clinica e analitica progressiva.

Concluséo: Na crianga / adolescente medicada recentemente com
lamotrigina e que apresente febre, exantema e linfoadenopatias, a hi-
potese de Sindroma de Hipersensibilidade deve ser colocada.

Palavras-Chave: sindroma de hipersensibilidade a farmacos, lamo-
trigina, crianga.

Introdugao

A Sindroma de Hipersensibilidade a Drogas (definida por Bocquet,
Bagot & Roujeau, em 1996, pelo acrénimo descritivo DRESS - Drug
Rash with Eosinophilia and Systemic Symptoms), nomeadamente a
Antiepiléticos ¢ uma reagao imunolégica tardia. E caracterizada por
exantema, febre, linfadenopatias e disfungdo multiorganica. Surge cer-
ca de 1 a 8 semanas apds o inicio do farmaco. A incidéncia é aproxi-
madamente de 1 em 1000 a 1 em 10.000 individuos medicados com
um antiepilético. ™* Os principais antiepiléticos associados a esta rea-
¢do sdo os antiepiléticos aromaticos (fenitoina, carbanazepina, feno-
barbital), mas também existem casos relatados em antiepiléticos ndo
aromaticos (lamotrigina, acido valpréico).

A lamotrigina € um antiepilético relativamente recente com uso cres-
cente em idade peditrica, devido a sua eficacia na epilepsia de dificil
controlo. 23 Em adultos é utilizado na doencga bipolar, na depressao
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Abstract

Introduction: Lamotrigine hypersensitivity syndrome is rare delayed
immunological adverse reaction, which occurs one to eight weeks after
the beginning of the drug. The main symptoms are skin rash, fever and
lymphadenopathy (common to other paediatric diseases).

Case Description: An 11 year-old boy, with the diagnosis of epilepsy
and taking lamotrigine (for to two weeks), was observed for fever with
48 hours evolution. He was diagnosed with pharyngitis and initiated
amoxicillin. Fever persisted and a cutaneous rash appeared, so he
was again observed and amoxicillin hypersensitivity was suspected.
The drug was replaced with clarithromycin. On the fourth day of
illness, the fever was higher and the rash spread and so the child was
admitted to the paediatric emergency department, where on physical
examination, he also presented enlarged lymph nodes, conjunctivitis
and erosions on the lips. Initial laboratory data showed leukopenia,
thrombocytopenia and Epstein-Barr and Mycoplasma pneumoniae IgM
were negative. Echocardiography did not show evidence of coronary
vessel involvement. Suspecting lamotrigine hypersensitivity syndrome,
the drug was discontinued and he was admitted for clinical surveillance.
The adolescent developed angioedema and the new laboratory data
showed transaminase elevation. Epinephrine, corticosteroids and
antihistamine was done with clinical and laboratory improvement.
Conclusion: In a child / adolescent medicated recently with lamotrigine
who presents with fever, cutaneous rash and lymphadenopathy,
Hypersensitivity Syndrome should be suspected.

keywords: drug hypersensitivity syndrome, lamotrigine, child.

e na dor neuropatica. 57 A lamotrigina atua bloqueando os canais de
sodio dependente de voltagem, diminuindo a libertagéo sinaptica dos
aminoéacidos excitatorios. 2 * Os principais efeitos secundarios séo
exantema, cefaleias, nauseas, vomitos, tonturas, diplopia e ataxia. "8
Podem existir também reagdes graves de hipersensibilidade, em que
a terapéutica concomitante com acido valprdico, idade inferior a 13
anos, sexo feminino, dose inicial elevada ou aumento rapido da dose
sé&o fatores de risco. #6.°

O mecanismo subjacente ao aparecimento da reagéo de hipersensibilida-
de permanece desconhecido. Aparenta ser multifatorial, incluindo variagao
na biotransformagao do farmaco, fatores imunolégicos e ambientais. %70
O diagnostico € por vezes dificil pela semelhanga dos sintomas com
outras doengas, nomeadamente infegbes agudas bactérias ou viricas,
vasculites, entre outras. "' A relagao temporal entre o inicio do farmaco

'Servigo de Pediatria do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, 2Centro de Desenvolvimento Luis Borges, Hospital Pediatrico de Coimbra
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CASO CLINICO: SINDROME DE HIPERSENSIBILIDADE A LAMOTRIGINA NUM ADOLESCENTE

€ 0 inicio do quadro clinico € a pista mais importante para o diagnostico.
Apresenta-se um adolescente internado com exantema, febre e linfa-
denopatias generalizadas apds ter iniciado lamotrigina cerca de duas
semanas antes por epilepsia refrataria.

Descrigado do caso

Um adolescente de 11 anos com antecedentes de epilepsia de dificil
controlo medicado com &cido valproico, levetiracetam e lamotrigina
(estainiciada cerca de 2 semanas antes) recorreu ao medico assisten-
te por febre com 48 horas de evolugdo. Apds a observagao, foi diag-
nosticada faringite estreptocdcica e foi medicado com amoxicilina. No
dia seguinte, por persisténcia da febre e aparecimento de exantema
no tronco e face (sem prurido), foi reobservado no médico assisten-
te, que por suspeita de hipersensibilidade a amoxicilina, suspendeu
este farmaco e prescreveu claritromicina. No quarto dia de doenga,
por agravamento da febre e extenséo do exantema ao resto do corpo,
foi observado num servigo de urgéncia pediatrica. Ao exame objetivo,
apresentava exantema maculopapular disperso por todo o corpo, mas
mais evidente na face e tronco (figura 1). Apresentava também queili-
te, hiperémia conjuntival, linfadenopatias cervicais, axilares e inguinais
bilaterais. O restante exame era normal. Perante o quadro, foi efetua-
da avaliagéo analitica que revelou leucopenia (3500/uL) associada a
linfopenia (200/uL), trombocitopenia (26000/uL), elevagao da proteina

C reativa (5,36 mg/dL) e sem outras alteragdes, nomeadamente da
funcéo hepatica e renal. Efetuou serologia para Epstein-Barr e Myco-
plasma pneumoniae que foram negativas. Efetuou também ecocardio-
grama que nao revelou alteragdes dos vasos coronarios. Suspeitan-
do da Sindroma de Hipersensibilidade a Lamotrigina, o farmaco foi
descontinuado e o adolescente foi internado para vigilancia clinica.
Apbds 48 horas de admissdo, houve agravamento com aparecimento
de angioedema, edema facial, aumento das linfoadenopatias cervicais
(figura 2) e agravamento da queilite. Efetuou reavaliagdo analitica com
persisténcia da leucopenia (3800/uL) e da trombocitopenia (27000/uL)
e apresentava elevagéo das transaminases (AST 89 IU/L, ALT 53 UI/L,
normal <43 UI/L). Perante o quadro, efetuou adrenalina intramuscu-
lar com melhoria do angioedema e manteve terapéutica com metil-
prednisolona (1mg/kg/dia) e clemastina durante 6 dias com melhoria
progressiva de todo o quadro. Ao décimo primeiro dia de doenca, a
avaliacdo analitica revelou recuperagéo dos valores dos leucécitos e
das plaquetas (11200/uL, 68000/uL, respetivamente), mas com eleva-
¢do das transaminases (AST 92 UI/L e ALT 129 UI/L). O adolescente
teve alta nesse dia dada a melhoria clinica. Foi reavaliado em consulta
(sete dias depois) e apresentava melhoria clinica significativa, nome-
adamente do exantema, agora com descamagédo generalizada. Foi
efetuada reavaliagao analitica com os valores de leucécitos, plaquetas
e transaminases dentro do intervalo normal.

Figura 1 « Exantema maculopapular no tronco.

Figura 2 » Edema facial e linfadenopatias cervicais exuberantes.

Discussao

0O caso clinico descrito apresenta as principais caracteristicas da Sin-
droma de Hipersensibilidade a Lamotrigina (febre, exantema, linfoade-
nopatias apos duas semanas de inicio do farmaco). Tal como em casos
semelhantes da literatura, a febre iniciou-se dias antes do apareci-
mento do exantema e este progrediu do tronco para o resto do corpo,

com descamagéo apos resolucdo. " 2 A presenca de angioedema
também se encontra descrita na literatura como podendo complicar o
quadro. 213 O envolvimento organico hepatico presente é o mais
frequente, que pode ir desde a elevagao discreta das transaminases
(como no caso descrito) a hepatite fulminante. 28 10-13
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No entanto, o diagnéstico foi dificil pela semelhanga com outras doen-
cas pediatricas e também pelo desconhecimento inicial da Sindroma
de Hipersensibilidade pelo primeiro observador.

Foi efetuada a exclusdo de infecdo por Epstein-Barr e Mycoplasma
pneumoniae através da serologia. A doenga de Kawasaki também foi
ponderada, mas a idade atipica, auséncia de alguns critérios de diag-
néstico associados a auséncia de alteragdes nos vasos coronarios,
tornavam menos provavel este diagndstico.

Existem descritos na literatura outros casos em que a dificuldade diag-
ndstica se encontra patente. Nomeadamente, o caso de uma adoles-
cente de 14 anos apresentando um quadro de febre, linfadenopatias,
elevagéo da proteina C reativa e linfocitose atipica, interpretado como
mononucleose infeciosa. No entanto, s6 apos a serologia a Epstein-
-Barr ter sido negativa e ter surgido exantema, é que os pais relata-
ram que a jovem se encontrava medicada com lamotrigina hd um més
e a hipétese de sindroma de hipersensibilidade foi colocada.? Outro
caso-clinico descrito na literatura € o de uma crianga de 18 meses,
que apresentava febre intermitente e exantema maculopapular apés
iniciar terapéutica com lamotrigina (associada ao acido valproico por
epilepsia de dificil controlo). Apds descontinuagao do farmaco, existiu
melhoria. Dois meses depois, 0 estudo in vitro da toxicidade linfocitaria
confirmou o diagnéstico empirico. ™

Os exames de diagnostico, estudo in vitro da toxicidade linfocitaria, pa-
fch test, ndo estao disponiveis na maioria dos casos, além do primeiro
ser dispendioso e o segundo poder ter resultados inconsistentes. "
Dai, que o fundamental para o diagndstico seja a relagdo temporal
com o inicio do farmaco, a clinica apresentada e a melhoria apés a
suspensao, tal como no caso apresentado.

Na literatura também estdo descritos casos em que a associagéo
da lamotrigina ao &cido valpréico aumenta o risco para a reacéo de
hipersensibilidade. 3 A justificagdo parece ser que o este antiepilético
aumenta a concentragdo sérica da lamotrigina por reduzir a sua clea-
rance e aumentar a sua semivida. > 78 Podera ser esta a justificagdo
para que no caso descrito, a melhoria ndo tenha sido imediata a sus-
pensao do farmaco.

O mais importante na Sindroma de Hipersensibilidade a Lamotrigina
é reconhecé-la precocemente e interromper de imediato farmaco. 2
%1015 Podera ser necessario apenas vigilancia clinica a partir desse
momento, ou terapéutica medicamentosa. Os anti-histaminicos podem
melhorar as manifestagbes cutaneas. Em casos graves, a administra-
¢do de corticoides sistémicos e / ou imunoglobulina e plasmaferese
podem ser necessarias 2 10

A reexposicdo ao mesmo farmaco pode causar recorréncia da sindro-
ma, € por isso este ndo deve ser utilizado novamente. "' A escolha do
novo antiepilético para controlo pode ser um desafio, ja que existe a
possibilidade de reagdo cruzada. "4 101

Existem ja alertas aos clinicos para que se cumpram as recomenda-
¢Bes no uso da Lamotrigina, dado a frequéncia dos casos de hipersen-
sibilidade que tém sido notificados. '

Em concluséo, a presenca de febre, exantema, linfadenopatias numa
crianga / adolescente medicada com lamotrigina recentemente (até
cerca de 8 semanas) deve levantar a suspeita de Sindroma de Hiper-
sensibilidade. Perante esta, é fundamental descontinuar a terapéutica
para permitir uma melhoria clinica e confirmag&o diagnostica.
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O Desenvolvimento Moral: Contributos para melhorar a compreensao da crianga e

suas implicagdes para a pratica

The Moral Development: Contributions to improve understanding of children and its implications for

practice

Resumo

Embora, seja comum, debates sobre a crise de valores da sociedade, o
estudo do Desenvolvimento Moral é uma perspetiva que ndo é muito di-
vulgada. O principal objetivo do artigo é a introdug&o nos conceitos desta
tematica no &mbito da psicologia do desenvolvimento e desta forma per-
ceber 0 que é o desenvolvimento moral: 1) como é realizado esse desen-
volvimento; 2) se possui estadios ou niveis; 3) como é possivel promover
o desenvolvimento, e por ultimo 4) as implicagdes para a pratica dos pro-
fissionais de salde, no dominio da moralidade.

Palavras-chave: Desenvolvimento moral; Desenvolvimento infantil; De-
senvolvimento da personalidade; Estadio moral.

1. Introducéo

2. O Desenvolvimento Moral

Nos estudos basicos e pos-graduados em Pediatria, € comum estudar-se
o desenvolvimento cognitivo e motor da crianga, inclusive a maioria das
avaliagbes suméarias pressupde o dominio desses conceitos. No entanto,
¢ sabido que o desenvolvimento ndo se esgota nos dominios cognitivo,
motor ou social. Existe também o desenvolvimento moral que embora
muito descurado das formagdes de base, tem grandes implicagdes na
orientagdo do comportamento, nomeadamente nos comportamentos de
promogao da saude individual ou mesmo da nogdo de bem-estar social.
Quem conhece o bem, pratica o bem. Esta € uma afirmagao socratica, com
séculos de existéncia, que se mantém presente desde o tempo da criacéo
das civilizagdes modernas. Desde ha muito tempo que o Homem procura
compreender de uma forma extensa o comportamento e a filosofia que o
orienta, desenvolvendo ciéncias dedicadas ao seu estudo. E frequente o0 es-
tudo de dilemas ético-morais (através de tragédias gregas como a Antigona)
que esbogam o confronto entre a moral e a ética, entre as convengdes € o
que é considerado correto. Apresenta-se o sofrimento e angUstia pela toma-
da de posigdes face as convengdes ou face aos principios morais.

Piaget nos seus estudos inovadores ter4 sido pioneiro na incluséo do estu-

Tabela 1 « Caracteristicas da Heteronomia Moral e da Autonomia Moral.
CARACTERISTICAS
Concepgao das regras e normas
Diferenciagao de perspectivas

Avaliagdo das transgresssoes
O que é imoral
Castigo para o transgressor

Fixas e imutaveis
Egocentrismo e centragéo

O que é proibido e leva aos castigo
Sangoes expiatorias e arbitrarias

Orientag@o moral

unilateral
Sentido de justica Autoridade e medo do castigo
Distributiva e retributiva Retaliagdo e justica iminente
Concepgao de dever Externo e obediéncia & autoridade

(adaptado de Lourengo 2006, p. 79)

HETERONOMIA MORAL

Responsabilidade objectiva e realismo moral

Orientacéo para o castigo, obediéncia e respeito

André Caetano de Oliveira

Abstract

Although is common, debates on the crisis of values in society, the study of
moral development is a perspective that is not well disclosed. This article
main goal is to share the basics concepts on this subject within psychology
of development scope, and, in this way, understand what the moral
development is: (1) how is this development done, (2) do you have stages
or levels, (3) is it possible to promote this development; and finally, 5) the
implications for the practice of health professionals in the field of morality.

Keywords: moral development;
development; moral status.

child development; personality

do da moralidade no desenvolvimento da crianga, afirmando que a morali-
dade é um sistema de regras, apontando o foco do estudo para o respeito
que o individuo vai desenvolvendo por essas regras. (citado por Lourengo,
2006) Desta forma, a moral é considerada como o respeito por certas nor-
mas e principios, sendo que estes s&o prescritivos ou normativos do com-
portamento. «Um principio moral ndo é apenas uma regra para a acgéo, é
sobretudo uma razao para a propria acgao». (Lourengo, 2006, p. 29)
Piaget para além da sua teoria de desenvolvimento cognitivo propds uma
teoria de dois niveis de desenvolvimento moral. O primeiro nivel, deno-
minado frequentemente de heteronomia, revela uma moral caracterizada
por constrangimento, obediéncia e respeito unilateral, obediéncia estrita
a autoridade. Este nivel é caracteristico das criangas até aos 8/9 anos. O
segundo nivel é descrito como a antitese do anterior, caracterizando-se
por uma moral auténoma de cooperagédo e respeito mutuo. Surgem os
principios de igualdade, reciprocidade e de ajuste nas opgdes tomadas é
denominado como para a préatica moral auténoma. Neste segundo estadio
entende-se que a crianga ja interiorizou as normas e as convengdes so-
ciais. (Hersh, Paolitto, & Reimer, 1988; Herman, 2005; Lourengo, 2006)

AUTONOMIA MORAL
Modificaveis por acordo
Perspectivismo e descentracéo
Responsabilidade subjectiva e atengéo as intengdes
O que viola o espirito de cooperagao e da igualade
Sangdes baseadas na reciprocidade
Orientagdo para a cooperagao e para o respeito
mutuo
Igualdade, cooperacéo e equidade
Restituigéo e reciprocidade
Integro e preocupag@o com o bem-estar dos outros
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E importante referir que Piaget defendeu, que estes dois niveis ndo s&o
estanques, devendo-se referir como fases sobreponiveis. Chegando a
afirmar que pode haver elementos de autonomia numa crianga dominante-
mente heterénoma e vice-versa, ver tabela 1. (Lourenco, 2006)

No entanto, ndo se deve julgar que mais nenhuma corrente da psicologia
inferiu sobre o desenvolvimento moral. Dependendo da Teoria Psicologica,
pode assumir-se que este desenvolvimento é a expressao de emogdes e
de ligages afetivas, mantidas enquanto crianga (psicanalitica); pode ser
compreendido como o grau de interiorizagdo das regras € normas morais
aprovadas socialmente (aprendizagem social); ou como uma construgéo
individual de principios morais, em particular o de justica, (estrutural-cons-
trutivista) postulado por Kohlberg. E nesta tltima perspetiva que este ar-
tigo se ir4 alongar, por ser considerada como a mais abrangente; integrar
argumentos filoséficos na sua construgdo; dedicar-se de uma forma mais
exaustiva a explicar o desenvolvimento da moralidade, bem como ser a
que mais se compromete com a transformag&o/desenvolvimento em so-
ciedades justas e boas. (Lourenco, 2006)

2.1 A abordagem de Kohlberg ao Desenvolvimento
Moral
Kohlberg realizou o seu estudo seguindo a perspetiva dos estudos de Pia-
get (indagag&o Piagetiana) nesta metodologia € importante pedir a crianga
que justifique as suas respostas, e determinar como reage a contra suges-
tdes ou introdugéo de outro ponto de vista.
Era apresentada uma historia que corresponderia a um dilema, onde se
confronta o valor da vida e o valor da propriedade, entre outros. Realizava
uma entrevista a criangas, adolescentes e adultos sobre qual seria a agéo
e o porquéljustificagdo da agdo. Da analise das respostas Kohlberg iden-
tificou trés niveis de desenvolvimento moral, cada um comportando dois
estadios com caracteristicas diferentes e ndo sobreponiveis. Para Kohl-
berg cada estadio ¢ caracterizado por determinadas operagdes de justica.
Note-se que, para Kohlberg, o conceito de justica é muito abrangente e
engloba conceitos de igualdade, universalidade, equidade e reciprocida-
de. (Kohlberg, 1981; Lourengo, 2006) Kohlberg definiu o desenvolvimento
como estadios e ndo como continuum ou incremental, defendendo que os
estadios implicam diferentes modos de pensar e de resolver os mesmos
problemas (qualitativamente distintos); identificando uma ordem universal
(sequéncia invariante) que reflete a organizagdo do pensamento que é
usado para os problemas e n&o so6 para o dilema em analise (estrutura de
conjunto). (Herman, 2005; Lourengo 2006)
Central nas opgdes de Kohlberg é a orientagéo para a justica, sustentando
que a justica é o pensamento moral basico, que «virtudes ndo ha muitas.
Uma apenas: A justica.» Kohlberg citado por Lourengo (2006).
O nivel, no qual se situam a maioria das criangas antes dos 9 anos, po-
dendo também incluir alguns adolescentes e adultos é denominado de
pré-convencional; o nivel convencional é alcangado pela maioria dos ado-
lescentes e adultos, no entanto o nivel pés-convencional € apenas atingido
por uma minoria de adultos, geralmente apds os 20-25 anos. (Kohlberg,
1981)
A moralidade pré-convencional é caracterizada de uma forma geral pe-
las caracteristicas de moralidade heteronoma de Piaget. Para as criangas
neste estadio, as normas e principios parecem estar exteriores a si. As
criangas cumprem as normas morais para evitar um castigo ou para satis-
fazer desejos e interesses concretos do préprio ou do outro, conforme o
dilema se apresenta.
O nivel pré-convencional possui dois estadios. O estadio 1 (moral do cas-
tigo) é uma orientagéo para a obediéncia e para a punigéo, consiste em
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obedecer aos mais velhos. A agéo é classificada conforme as consequén-
cias e ndo com as intengdes com que foram praticadas. Do ponto de vista
cognitivo & consistente com o pensamento pré-operatério de Piaget. No
estadio 2 (moral do interesse) as agdes sdo justas por serem a forma de
satisfazer desejos, interesses e necessidades. Neste estadio os valores
morais ja ndo estdo nas a¢des, mas sim nas suas consequéncias, revela
maior capacidade intelectual de calcular os custos e beneficios das agdes,
ja consegue coordenar perspetivas, mas apenas segundo o ponto de vis-
ta de uma segunda pessoa. (Hersh, Paolitto, & Reimer, 1988; Lourengo,
2006; Kohlberg, 1981).

O nivel que abrange a maioria dos adultos e adolescentes é o nivel con-
vencional, caracterizado por elementos da sociedade, que ja interiorizaram
as normas e expectativas da sociedade. Ja ndo se pensa em termos de
recompensa ou castigo, mas na conformidade com as convencdes sociais.
O individuo toma consciéncia de ser alguém inserido na sociedade e ado-
ta uma postura de moralidade interpessoal, «subordina as necessidades
individuais ao ponto de vista e as necessidades do grupo» Kohlberg citado
por Lourengo (2006, p. 98)

O estadio 3 (moral do coragéo) é o primeiro onde surge a moralidade in-
terpessoal, coordenando o ponto de vista de uma terceira pessoa embora
com uma imagem estereotipada. Neste estadio surge a regra de ouro, que
afirma que devemos tratar os outros como nds proprios gostariamos de
ser tratados no lugar deles, surge desta forma a capacidade de julgar as
acdes através da perspetiva do outro.

O quarto estadio (moral da lei) mantém a caracteristica de ser uma mo-
ralidade interpessoal, mas contrariamente ao estadio anterior coordena
perspetivas de uma terceira pessoa com uma visao mais geral e racional
e menos relacional. Desta forma, apresenta o ponto de vista da lei, nor-
mas ou cddigos socialmente aceites e partilhados, demonstrando acreditar
numa filosofia moral que pretende manter a ordem social. (Kohlberg, 1981;
Hersh, Paolitto, & Reimer, 1988; Lourenco, 2006).

O nivel com a moralidade mais justa € o pds-convencional, onde o0 va-
lor moral das agdes nédo depende tanto das normas sociais e perspetiva
grupal/sociedade, mas da conformidade com principios éticos universais.
As pessoas neste nivel sentem-se compelidas a agir para defender estes
principios mesmo que existam normas legais ou sociais que os proibam.
O ponto de vista moral, sobrepde-se as convengdes.

O estadio 5 (relativismo da lei) a minoria que chega a este estadio avalia
as agdes considerando que existem normas, mas que estas possuem re-
latividade. Que embora haja regras, estas podem interferir com principios
éticos mais importantes que néo podem ser subjugados.

A perspetiva é mais de transformagdo do que de manutengdo da socie-
dade, criando um debate sobre a validade das regras e a busca de uma
sociedade mais justa. O individuo coloca-se antes da sociedade, e perce-
be que ela s6 faz sentido se assegurar os direitos fundamentais de toda a
pessoa. (Lourengo, 2006) As operagdes de justica neste estadio tendem
a ser a procura de uma resposta ideal do ponto de vista moral (pessoal)
€ que consiga ultrapassar os controlos de universalidade (independente-
mente das circunstancias) e reversibilidade (aceite por todos, mesmo se
trocassem de posicdo). O estadio 6 foi definido como ideal supremo de
desenvolvimento moral, no entanto, Kohlberg durante os processos de re-
visdo da teoria desistiu de o considerar como estadio possivel de atingir,
mas apenas como realidade empirica, onde se assume a «consciéncia
clara e assumida da normatividade, universalidade e reversibilidade dos
principios éticos. A tomada de perspetiva de modo a salvaguardar os direi-
tos humanos fundamentais e a ver sempre a pessoa como um fim, nunca
como um meio.» (Lourengo, 2006, p. 114 e 117).
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3. Como promover o Desenvolvimento Moral

Partindo do pressuposto que entendemos a moralidade como uma carac-
teristica da pessoa, que vai evoluindo, entdo é porque acreditamos que
este desenvolvimento pode ser estimulado e promovido. Consequente-
mente as diferentes perspetivas da moralidade atribuem diferentes formas
de promover ao mais alto nivel de moralidade e a criagéo de uma socieda-
de mais justa e correta.

Para chegar a modelos de educagdo moral, é necessario perceber quais
s&o os fatores que as teorias identificam como promotoras do desenvol-
vimento moral.

O primeiro fator identificado é o desenvolvimento cognitivo, justificando
algum paralelismo entre os estadios de desenvolvimento moral de Kohl-
berg e os estadios de desenvolvimento cognitivo de Piaget. E aceite que
o desenvolvimento cognitivo é uma condigdo necessaria, embora ndo
suficiente para o desenvolvimento moral. As criangas que ndo possuem
pensamento formal e abstrato ndo conseguem atingir niveis que pressu-
pdem processos de conjugagdo de diferentes hipdteses e o dominio de
conceitos intangiveis como a maioria dos principios éticos. Ver Tabela 2.
(Lourengo, 2006; Ma, 2012).

Um outro fator, apontado como dos mais importantes no desenvolvimen-
to moral é a tomada de perspetiva social, & a capacidade de integrar os
pontos de vista de outros, a semelhanga de Kohlberg estédo definidos cinco
estadios de tomada de perspetiva social. Sendo os estadios caracteriza-
dos por traduzirem as diferentes formas da pessoa distinguir e coordenar

diferentes pontos de vista sociais. Kohlberg também entendia, que primei-
ro, as pessoas atingem um desenvolvimento cognitivo permitindo-lhes ir
abarcando mais informagao e processa-la de forma mais complexa, pos-
sibilitando ver um conjunto de varidveis envolvidas e realizar operagdes
sobre elas. De seguida, a pessoa atinge um determinado nivel de tomada
de perspetiva social que Ihe permite integrar diferentes perspetivas, com-
preendendo que estdo inseridas num sistema mais complexo, a socieda-
de. (Herman, 2005; Lourengo, 2006; Gaete, 2015).

Tendo estes dois fatores em consideracéo, facilmente se percebe que as
atividades que proporcionam o desenvolvimento moral terdo, por um lado,
de promover o mais alto nivel de pensamento cognitivo e por outro, oportu-
nidades de descentragéo social. Exercicios colocando-se em pensamento
€ agéo no ponto de vista do outro. A tomada de consciéncia do ponto de
vista do outro, mais relevante quando divergente do nosso, favorece a to-
mada de posicdes fora do dominio do pré-convencional. Para promover o
desenvolvimento moral Kohlberg postulou a educagéo para a justica como
0 modelo mais adequado, capaz de ultrapassar as criticas realizadas a
doutrinagdo do caracter, onde o exemplo e o ensino de virtudes centra-se
mais no dominio do convencional do que do pés-convencional. (Darley,
1990; Rest, 2000; Herman, 2005).

A educacgdo para a justica é considerada como mais fundamentada em
principios éticos e filosdficos e pressupde uma perspetiva construtivista
e desenvolvimentista, ou seja, € um processo que o proprio vai desenvol-
vendo resultante principalmente de interagdes e ndo apenas de acomoda-
¢a0 mais ou menos passiva das normas da sociedade.

Tabela 2 « Paralelismo entre os Desenvolvimentos Cognitivo, Interpessoal e Moral.

ESTADIO COGNITIVO

Pré-operatorio: Irreversibilidade e centracéo .
primeira pessoa
Operagdes concretas: Reversibilidade e

compreens&o segunda pessoa

Operagoes formais emergentes: Comego da

|6gica proposicional pessoa

Primeiras operagdes formais: Raciocinio

hipotético-dedutivo convencional

Operagdes formais elaboradas, exaustivas e

sistematicas sociedade.

(adaptado de Lourengo 2006, p. 164)

O objetivo da educagao para a justica é atingir niveis de moralidade pos-
-convencional. A metodologia proposta para atingir este objetivo pres-
supde a discussao de dilemas morais, na ideia de que o confronto de
perspetivas divergentes e diversas, provoca a reestruturagéo de niveis de
pensamento e a¢do moral mais avangados. (Kohlberg, 1981; Lourengo,
2006, Ma, 2012)

A oportunidade de descentracdo social (descrito anteriormente) é também
um método apoiado por Kohlberg na ideia de educagéo para a justica,
onde ocorre a participagdo do proprio na argumentagéo e redefinicdo de
preconceitos e estereotipos, promovendo o crescimento moral. No entan-
to, a metodologia mais divulgada em termos de educagéo para a justica é
a vivéncia em comunidades justas. Esta forma de promover o desenvolvi-

ESTADIO DE TOMADA DE PERSPETIVA

Estadio 1: Perspetiva egocéntrica e de

Estadio 2: Perspetiva diferenciada, mas de

Estadio 3: Perspetiva mutua e de terceira

Estadio 4: Perspetiva do sistema social e

Estadio 5: Perspetiva de um outro além da

ESTADIO MORAL

Estadio 1: Orientag&o para o castigo e para a
obediéncia

Estadio 2: Orientag&o para a troca, desejos e
interesses.

Estadio 3: Orientag&o para a aprovagao
social.

Estadio 4: Orientac&o para a ordem, lei e
imparcialidade.

Estadio 5: Orientagéo para o ponto de vista
moral.

mento moral, surgiu da constatagéo de que, ndo bastariam a discusséo de
dilemas morais, se estes ocorressem em contextos pouco morais, onde é
baixo o valor de igualdade, de comunidade e de participagéo democratica.
(Lourengo, 2006)

4. Implicagbes para a pratica

O dominio dos conceitos de desenvolvimento moral na crianga tem im-
plicagdes praticas na atitude dos educadores, que devem enfatizar a co-
operagéo nos processos decisorios, centrando o desenvolvimento moral
na elaboragdo e maturagdo de regras baseadas na justica. Note-se que,
como educadores, deve-se entender todos 0s que assumem responsabi-
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lidade pelo crescimento da crianga. Em regra, os pais e os professores,
mas também todos os profissionais de salide que contactam com criangas
e que integram projetos de educacéo para a saude, promogéo de com-
portamentos saudaveis ou mesmo na prevengéo de comportamentos de
risco. (Friedrich, 2017)

Com o conhecimento de como ocorre o desenvolvimento moral da crianga,
torna-se mais facil adequar as medidas de educador, face aos diferentes
estadios, por outro lado, permite-nos ter mais ferramentas para proporcio-
nar o crescimento moral, e a tomada de decisdes conscientes e autono-
mas com base em principios éticos e universais.

Ao pretendermos motivar os adolescentes para comportamentos sauda-
veis como o desporto ou evitar comportamentos de risco (como prevengéo
de doengas sexualmente transmissiveis ou consumo de drogas), devemos
antes de mais, promover o seu desenvolvimento moral e apelar a aquisi-
¢ao de padrdes de funcionamento moral mais elevados do que a simples
convengao (ex.: ndo se deve consumir drogas porque a lei ndo o permite)
devemos promover a individualidade do pensamento moral para o nivel
pds-convencional de estadio cinco.

Também ¢ importante salientar que aceitando que o desenvolvimento,
seja ele moral ou cognitivo, ndo termina ao promovermos o crescimento
das criangas e adolescentes, mas € continuo ao longo do ciclo de vida.
Sabendo que tal como as criangas, evoluimos com as aprendizagens dos
nossos pares, devemos também como profissionais, utilizarmos as ferra-

mentas de crescimento moral no seio do grupo profissional. Se tivermos
uma maior compreensao e um maior nivel moral, entdo as nossas condu-
tas orientadas por principios universais irdo trazer beneficios na qualidade
dos cuidados prestados, bem como na melhoria do ambiente de trabalho,
por promovermos a vivéncia em comunidades justas, baseadas nos prin-
cipios de equidade e justica. Desta forma, percebe-se que os profissionais
de satde tém um caminho a explorar, trabalhando em equipa com pais e
professores, na criagdo de comunidades justas, podendo desempenhar
um papel importante no desenvolvimento das criancas e adolescentes.
Como membros da sociedade e integrados num ambiente organizacional,
compete a cada um lutar por estes principios, no local de trabalho e nos
meios em que assuma responsabilidades.

Afalta de dominio dos conceitos de moralidade por parte dos profissionais
de saude pode colocar em causa alguns comportamentos estereotipados
face a crianga, com juizos de valor para os seus comportamentos que n&o
sdo promotores do seu desenvolvimento. Torna-se importante o debate
sobre a moralidade e cada um assumir como pode crescer moralmente e
promover o crescimento moral da sociedade.

Em sintese, a aquisi¢do de conhecimentos na area do desenvolvimento
moral, permite compreender o desenvolvimento infantil e como intervir
potenciando-o a niveis mais elevados, na busca da vivéncia numa comuni-
dade justa onde procuramos a virtude da justica e o bem-estar para todos.
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Afogamento em Pediatria: como prevenir?

Afogamento define-se por uma insuficiéncia respiratéria em resultado da
imersé&o (pelo menos a face e a abertura da via aérea) ou submerséo (todo o
corpo) em agua ou outro liquido'. Pode ser fatal ou n&o, resultando num grau

variavel de morbilidade, sendo que o grau de hipoxia e o inicio de suporte

Criancgas / jovens e agua: contextualizagao

A &gua surge em varios momentos da vida, seja na alimentag&o, higie-
ne e ainda em atividades de lazer. Para a maioria das criangas a agua
€ um atrativo que representa diversdo, seja numa piscina, no mar ou
rio e até mesmo na banheira. Contudo, ainda que dissimulado, pode
também originar situagdes de perigo. O afogamento de uma crianga é
um acontecimento tragico, habitualmente rapido e silencioso®*. Em Ul-
tima consequéncia, pode levar a morte ou a incapacidade permanente,
com impacto devastador nas familias®.

A vulnerabilidade das criangas difere consoante a idade, género e
estadio de desenvolvimento, sendo também diferentes as principais
circunstancias do afogamento. Uma crianga no primeiro ano de vida
é relativamente imovel e totalmente dependente de adultos, mas no
entanto o episodio de afogamento pode ocorrer mesmo em pequena
quantidade de &gua. No caso das criangas do grupo etario seguinte,
embora ja com marcha autonoma, sdo ainda incapazes de reconhecer
o risco e de sair da agua sem auxilio, pelo que representam também
idades de risco elevado. Os adolescentes, normalmente menos vigia-
dos, mais astutos e autoconfiantes, provavelmente expdem-se a mais
riscos ndo calculados (zonas balneares menos vigiadas, saltos para a
agua, banhos sob consumos de alcool e drogas)*’.

NUmeros e factos

| - Mundial®

- As taxas mais elevadas de afogamento encontram-se nas criangas
do primeiro ao quarto ano de vida.

- O afogamento ¢ a terceira causa de morte a nivel mundial em crian-
gas entre 0s 5 e 0s 14 anos, sendo os acidentes de viagdo a primeira
causa de morte por acidente nesta faixa etéaria.

— Cerca de 50% dos casos de morte por afogamento ocorrem em ida-
de inferior a 25 anos.

TEXTO PARA PAIS

Mariana Barreto?, Maria Inés Barreto?

basico de vida sdo os fatores de prognéstico mais importantes'. Sabe-
-se que grande parte dos episddios de afogamento seria evitavel através
de medidas de seguranga, desempenhando os profissionais de salde,

professores, pais e comunidade um papel fulcral na prevengéo primaria?.

- 91% dos casos de mortes por afogamento ocorrem em paises com
baixo ou médio rendimento.

Il - Portugal*®

- 0 afogamento € a segunda causa de morte acidental nas criangas
em Portugal (depois dos acidentes de viagdo) e a grande maioria
poderia ser prevenida pela utilizago de barreiras fisicas adequadas.

- No entanto, registou-se uma diminui¢do do nimero de mortes por
afogamento no periodo de 2011-2014 (média 8,8/ano), comparativa-
mente ao periodo anterior de 2005-2010 (média 16,5/ano).

— A maioria das criangas e jovens com necessidade de internamento
ap6s um afogamento tem idades compreendidas entre os 0 e os 4
anos.

- Sabe-se que, por cada episodio de dbito por afogamento, 2 a 3 crian-
cas ficam com sequelas neurolégicas permanentes, tais como alte-
racdes da memoria, dificuldades de aprendizagem ou persisténcia
de estado vegetativo.

- Estudos disponiveis de casos de afogamento em criangas e jovens
entre 2005 e 2015 revelaram que:

+ Junho, julho e agosto foram os meses do ano com maior
registo de casos;

+ Mais de metade dos casos (68,3%) ocorreram em criangas
do género masculino;

* Na primeira década de vida a maioria dos episodios de afo-
gamento aconteceram em planos de agua construidos, so-
bretudo piscinas, enquanto nos mais velhos ocorreram mais
frequentemente em planos naturais (rios / ribeiras / lagoas).

" USF BRIOSA - Centro de Satide Norton de Matos, Coimbra. 2 Hospital Pediatrico, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra.

Correspondéncia: Mariana Barreto - marianabarreto17@gmail.com.

87

2018 // 40 (2):87-88 SETEMBRO

SAUDE INFANTIL



2018 // 40 (2): 87-88 SETEMBRO

SAUDE INFANTIL

AFOGAMENTO EM PEDIATRIA: COMO PREVENIR? - TEXTO PARA PAIS

Quais os principais fatores de risco? **:

— Vulnerabilidade inerente a propria idade.

— Né&o saber nadar.

- Acesso facilitado a planos de agua (pogos, fossas, piscinas, lagos,
rios, mar).

—Auséncia de barreiras fisicas ou dispositivos de flutuagdo adequa-
dos.

— Auséncia ou inadequada vigilancia (mesmo na banheira), ainda que
por breves segundos: a presenca de um adulto, per si, ndo significa
que a crianga esteja a ser bem vigiada, devendo as distragdes duran-
te esta vigilancia ser evitadas (ex. uso de telemovel).

— Consumo de élcool e drogas e exposicdo simultdnea a banhos.

— Falta de cumprimento das regras de seguranga do local.

Que estratégias se podem adotar para reduzir o risco*’?
| - Agbes da comunidade

a) Nunca perder as criangas de vista perto de dgua, mesmo quando
se trata de aguas rasas. A vigilancia deve ser ainda mais acurada
com as criangas mais novas ou com necessidades especiais. O
cuidador deve estar perto do local onde as criangas estéo a brin-
car na agua.

b) Nunca deixar uma crianga com menos de 3 anos sozinha na
banheira durante o banho: os apoios de banho transmitem uma
falsa sensagdo de seguranca.

c) Esvaziar baldes, alguidares e banheiras, logo ap6s a sua utili-
zagao.

d) Colocar barreiras fisicas de acesso a piscinas em toda a volta, as-
segurando que a crianga ndo consegue abrir, atravessar ou trepar
a vedagéo circundante (atengdo ao perigo de barras horizontais!).
As coberturas de piscinas e os alarmes ndo mostraram, per si,
beneficio na prevencdo de afogamento. N&o deixar brinquedos a
flutuar nas piscinas dado que sao potenciais fontes de distragao.

e) As fossas, pogos e tanques devem ser tapados.

f) Optar por praias e piscinas vigiadas e cumprir a sinalizagao.

g) Colocar sempre colete salva-vidas ou auxiliares de flutuagéo, que
cumpram as medidas de seguranga.

h) Formag&o em suporte basico de vida.

i) Promog&o de conhecimentos de natagdo e seguranca o mais pre-

cocemente possivel.

j) Alertar para os riscos de mergulhar em pontdes ou em zonas em
que seja desconhecida a profundidade da agua ou onde existam
rochas submersas ou desniveis.

k) Incentivar as criangas a permanecerem perto das margens e a
nunca entrarem na agua sem vigilancia.

Il - Politicas e legistagao®

A responsabilidade pelas politicas e legislagdo, com impacto na dimi-
nuigdo dos casos de afogamento e pela confirmagéo do seu cumpri-
mento, deve ser repartida por todos, desde o Estado, as autarquias,
aos organismos com poder local, as empresas de constru¢do e ma-
nutengdo, as empresas de atividades ludicas e desportos nauticos,
nao esquecendo ainda os profissionais de saude e de educagdo e as
familias.

Cabe a todos os individuos o papel de cidadéos ativos e exigentes no
cumprimento das politicas e legislagdo que aumentem a seguranca
das criangas e jovens em todos os locais com um plano de agua.

Medidas praticas

— Em caso de afogamento retirar a crianga da dgua imediatamente e
confirmar se esta a respirar. Se néo estiver, iniciar suporte basico
de vida que s6 devera ser interrompido quando a crianga voltar a
respirar ou quando a ajuda se encontrar no local.

— Ligar para 0 112 e pedir ajuda o mais rapidamente possivel.

- A observacéo médica é obrigatoria em todas as criangas vitimas de
afogamento, mesmo quando aparentemente se encontrem bem¢,

Conclusao

O afogamento é uma causa de morte mundial muitas vezes subes-
timada, sendo igualmente desvalorizado o seu impacto nas familias
afetadas e respetivas comunidades. Mais de 80% dos casos de afo-
gamento podem ser prevenidos*. Importa ainda assim reforgar que
nenhuma das medidas de prevengdo enumeradas € suficiente por si
s0 para evitar o afogamento e as suas consequéncias, pelo que é ne-
cessario implementar estratégias multiplas e complementares.

A prevencdo e a consciencializagdo desta realidade faz parte da solu-
¢ao para este problema e pode salvar vidas.
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