Revista referenciada no index das Revistas Médicas Portuguesas | Preco normal: 15€ | Assinatura anual: Sécios ASIC = 30€ « Né&o Sécios = 35€ | Periodicidade: 3 nimeros ao ano

SAUDE
INFANTIL

HOSPITAL PEDIATRICO DE COIMBRA

ISSN n° 0874-2820 Dezembro 2020
IS LE R LR Volume 42 | n® 03

Editorial
87 Cérebro, Pandemia e Emocgdes

Maria Laureano

Artigos originais
89 Corrimento mamilar sanguinolento na crianga: uma breve série de casos

e meta-andlise dos casos publicados
Vénia Leitdo Martins, Rita Marchante Pita, Ana Isabel Cordeiro, Manuel Salgado

95 Anorexia Nervosa... Entre pensamentos, emog¢des e comportamentos

Sara Pires, Diana Vieira, Maria Castello Branco

103 Adaptagdo do Brighton Pediatric Early Warning Score em Portugal

Rita Vieira de Carvalho, Andreia Gongalves, Catarina Escobar, Anténio Figueiredo, Alan Monaghan,
Helena Ribeiro da Silva, Helena Cristina Loureiro

Casos Clinicos
109 Neuropraxia do nervo peronial comum -uma complica¢do rara

da anorexia nervosa
Flavia Belinha, Rita Freitas Coutinho, Paulo Fonseca

Ficha Clinica
13 Menstrua¢do na Adolescéncia-Variantes da Normalidade
e Critérios de Referéncia¢do

Margarida Camacho Sampaio, Catarina Leuzinger Dias, Beatriz Ferro, Fernanda Geraldes

Protocolo
15 Protocolo de Perfusdo de Imunoglobulina Endovenosa
Telma Luis, Andreia Marinhas, Andreia Lomba, Paula Estanqueiro, Maria do Céu Ferreira,

Joana Azevedo, Filipe Palavra, Manuel Salgado

asic

associacao de satde infantil de coimbra




Volume 42 | n° 03 Normas de Publicagdo

ESTATUTO EDITORIAL

A revista «SAUDE INFANTIL» pauta-se por preceitos de rigor, isengdo, honestidade
e respeito por cada pessoa e sua satde.

Ficha Técnica A revista «<SAUDE INFANTIL» valoriza o conhecimento, desenvolvimento e partilha
de informagdo na drea da satde Pediatrica.

A revista «SSAUDE INFANTIL» destina-se a todos os profissionais de satide, especial-
mente aos que tém a seu cargo a prestagdo de cuidados basicos de satuide as criangas e
adolescentes.

A revista «SAUDE INFANTIL» adota as seguintes regras de conduta:

1// Identificagdo e acesso a informagao

a) A revista «SAUDE INFANTIL» prevé a publicagio de artigos de investigagio
original, casuisticas, casos clinicos, artigos de opinido, protocolos, textos para
pais e fichas clinicas.

b) Os artigos a publicar na revista «SAUDE INFANTIL» deverdo debater proble-
mas de interesse eminentemente pratico, cujo objetivo seja a promogao da qua-
lidade dos servigos a prestar.

¢) As opinides expressas nos artigos sio da completa e exclusiva responsabilidade
dos seus autores que deverio ser devidamente identificados.

d) As fotografias, documentos ou outros estudos s6 devem ser utilizados ou re-
produzidos com o consentimento do proprietario, salvo quando existir 6bvio
e relevante interesse publico.

e) Os autores responsabilizam-se pela autorizagdo necessdria para a utilizagdo de
fotografias, documentos ou outros estudos publicados nos seus artigos.
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2 // Submissiao dos manuscritos
a) Os documentos devem ser submetidos ao editor da «SSAUDE INFANTIL» atra-
vés do e-mail saudeinfantil@asic.pt
b) Para submeter um artigo no front-office é necessario efetuar o login na respetiva
plataforma (http://rsi.asic.pt/). O autor visualizara as instrugdes completas para
poder criar/submeter os artigos:
1. Apos ter sido realizado o login no site, os autores podem criar um artigo, se-
lecionando uma das seguintes categorias: artigo original, casuisticas, casos
clinicos, artigos de opinio, protocolos, textos para pais e fichas clinicas.
1.1. No primeiro separador «Contetdos», é necessério inserir o titulo e o
texto do artigo. Também é possivel inserir imagens, cartas de apresenta-
¢do e declaragdes de autorizagdo.

1.2. No separador «Idioma», selecionar a lingua.

1.3. No separador «Metadados», inserir a meta-descrigéo e as palavra-chave
do artigo.

1.4. Por fim, clicar no botdo «Guardar» para gravar e submeter o artigo.

¢) A carta de apresentagio deve incluir: titulo do manuscrito, nome dos autores,
especificagao do tipo de artigo e declaragdo de transferéncia dos direitos de
autor, assinada por todos:

SAUDE INFANTIL

«Os autores abaixo assinados transferem os direitos de autor do manuscrito
(titulo do artigo) para a revista « SAUDE INFANTIL», na eventualidade deste
ser publicado. Os abaixo assinados garantem que o artigo ¢ original e ndo
foi previamente publicado».

d) Os textos nao originais também poderao ser apreciados. Os trabalhos pro-
postos serdo submetidos a redagdo da Revista, que poderd aceitd-los, solicitar
corregdes ou rejeitd-los.

3 // Formatagao dos manuscritos

a) O manuscrito deve ser redigido em Portugués com resumo em Inglés. Deve
apresentar uma unica coluna, espacamento e letra de dimensio 11. Aconse-
lha-se a utilizagao das fontes Times ou Arial. As quatro margens devem apre-
sentar um espagamento de 2,5 cm. Todas as paginas devem ser numeradas,
incluindo a pagina do titulo. Devem ser inseridas quebras de p4gina entre cada
secgao do manuscrito. O nimero de autores deve ser restrito aos que, verda-
deiramente, participaram na concegdo, execug¢do e escrita do manuscrito. Os
artigos submetidos através da plataforma deverdo ter a seguinte ordem:
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3.1 Sec¢oes do manuscrito

- Titulo (em Portugués e Inglés), autores, institui¢des, enderego para
correspondéncia.

- Resumo e Palavras-chave (3 a 10) (em Portugués e Inglés — Keywords)
de acordo com o MeSH (Medical Subject Heding) -
http://www.nlm.nih.gov/mesh. O Resumo e o Abstract (tradugéo exata,
em inglés, do resumo) nido devem exceder 300 palavras. Neste espago
deve constar uma introdugao acompanhada dos objetivos do trabalho,
dos materiais e métodos utilizados, assim como os resultados e princi-
pais conclusdes. Nos casos clinicos e séries de casos, o texto deve ser
estruturado na introdugao, relato do(s) caso(s), discusso (incluindo a
conclusdo); a conclusdo deve destacar os aspetos que justificam a pu-
blicagdo do caso ou série de casos.

- Texto. Os artigos devem ser divididos em 4 sec¢des:

« Introdugio com definigdo / caraterizagao dos objetivos do trabalho.

» Material e Métodos (critérios de selegdo dos casos, identifica¢io das
técnicas utilizadas).

« Resultados (apresentados na sequéncia logica do texto, das figuras e
dos quadros). Nao usar ilustragdes supérfluas ou repetir no texto
dados dos quadros.

« Discussdo e conclusdes (implicagdes e limitagdes dos resultados, sua
importancia). As conclusdes devem estar relacionadas com os obje-
tivos enunciados inicialmente. Nao deve repetir os resultados mas
sim discutir os resultados.

- Bibliografia. Numero de autores: até 6, mencionar todos; 7 ou mais au-
tores, mencionar apenas os trés primeiros, seguidos de et al. As refe-
réncias devem numeradas por ordem de entrada no texto e
referenciadas da seguinte forma:

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

« Capitulo de livro - Ex: Cherry JD, Nieves DL. The Common Cold. In:
Feigin RD, Cherry JD, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL. Feijin &
Cherry’s Textbook of Pediatric Infectious Diseases, 6th ed. Philadelp-
hia. Saunders Elsevier; 2009;138-46.

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

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

Politicas de Privacidade

Qual é a politica de utilizagdo de dados pessoais?

Os dados pessoais recolhidos através do site constam de uma base de dados devida-
mente registada, sendo absolutamente confidenciais. A «<SAUDE INFANTIL» e a
«ASIC» conferem a todos os utilizadores registados o direito de se oporem ou altera-
rem os respetivos dados pessoais recolhidos.
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. CEREBRO, PANDEMIA E EMOGOES

O ano 2020 apresenta-se como 0 ano em que, a escala
mundial, os sistemas de satide, os governos e as economias
sao colocados no limite dos seus recursos e da sua agdo.
A progressao rapida da infe¢do por SARS-COV-2 nos
seres humanos, acompanhada da intervisdo do sofrimento
mundial, em tempo quase real, permitiu vermo-nos ver-
dadeiramente no outro. Mas ¢é exatamente desse outro que
nos devemos isolar, quando estamos tdo conscientes da
nossa interligagdo. Experiencia-se entdo o desamparo. En-
contramo-lo na pessoa na sua vivéncia individual e em fa-
milia, nas organizagdes e, em tltima linha, objetivamo-lo
numa perspetiva macro com fecho de fronteiras e corridas
a mercados mundiais de produtos escassos a todos.

E a urgéncia de fazer face a crise sanitaria sem precedentes,
tendo por meta néo descurar os mecanismos que sustentam
a sociedade nem prejudicar demasiado o dia-a-dia das po-
pulagdes, que nos coloca no limite emocional que expos o

risco de disrup¢io da saude mental a nivel mundial.

Como reage entdo o cérebro a nogdo de perigo

iminente em escala mundial?

Como nos defendemos emocionalmente?

Podemos considerar que em resposta a perce¢do de perigo
iminente, de dimensdes dificeis de apurar no primeiro
momento de forma objetiva, a abstra¢do surgiu como me-
canismo mental de protecdo da individualidade em cada
um de nds. Pode ilustrar-se o extremo dessa abstracdo
perante a ameaga, com a negagdo absoluta da realidade,
observada nos relatos em que alguns se referiam a esta
pandemia como um produto politico mundial. Este meca-
nismo procurou dar sentido a nogao subjetiva de “irrealidade”

experienciada pelas diferentes populacdes mundiais.

Num ponto menos remoto da abstragdo, possivelmente
onde se encontra a maioria dos individuos, observou-se
uma automatiza¢io rdpida de comportamentos preventivos
somada a um encurtamento da gama de comportamentos
da habitual vivéncia do eu. Tem isso impacto na satide
mental? Absolutamente. E importante ter em linha de
conta que as obrigacdes normais da existéncia se mantém
e a elas se juntam novas preocupagdes que devem ser
salvaguardadas por novos comportamentos para proteger
do perigo de infegdo. Isto traduz-se de imediato num
aumento de carga alostatica, isto é um aumento da
quantidade de energia metabdlica necessaria para que do
ponto de vista fisioldgico se mantenha o equilibrio. Assim,
convém entdo que nos debrucemos nos comportamentos
que promovem que este desequilibrio nao se acentue, co-
nhecidos como “os escapes’, mas de uma importincia
fulcral na promogao de alivio emocional e manutengéo da
saude mental. Eles sdo as atividades de prazer (como
desporto ou passatempos), mas sdo sobretudo os momentos
de socializagio por livre escolha com o outro que nos é
significativo e que nos alimenta emocionalmente, pelo
riso, pela conversa, pela parddia que surge naturalmente
entre cérebros que se reconhecem. As emogdes e os afetos
emergem do contacto com o outro e necessitam de um su-
porte sensorial para serem verdadeiramente integrados

em nos.

Facil sera deduzir que com a redugdo em quantidade e
qualidade de momentos em que ativamos o nosso cérebro
social com afetos, estamos francamente mais expostos e
vulneraveis ao surgimento de sinais e sintomas que podem
ser o primeiro indicador de perda de saude mental. Os
mais faceis de identificar sdo sobretudo as dificuldades de
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manter um sono de qualidade, défices na capacidade de
reter informacdo didria e irritabilidade. Porém, outros
surgem de forma menos manifesta, e por isso nem sempre
objetivavel pelos outros, como cansago, queixas somaticas,
dificuldade “em sentir” (uma certa anestesia emocional),
pensamentos obsessivos (de diferentes tematicas) e uma

nogao de entorpecimento global.

Se ampliarmos a lente de observacédo e focarmos apenas a
populagio pediatrica, o cendrio pode ser francamente mais
desafiante. As criancas precisam de contextos estimulantes
para se desenvolverem em pleno, precisam de adultos esti-
mulantes e disponiveis para estabelecerem relagdo. Aqui
deparamo-nos com dois potenciais travdes: os contextos e
as suas limitagdes impostas pelas questdes sanitarias e o
adulto retido no medo e na confusio que o impede de
priorizar as necessidades das criangas e do seu cérebro em
desenvolvimento face as necessidades dos adultos. Néo se
entenda nestas palavras uma validagdo de medidas “anti
covid’, mas antes uma ode a satde mental infanto-juvenil
num contexto que acautele simultaneamente o risco de in-

fecdo e as necessidades de um cérebro em desenvolvimento.

Nao podemos deixar de ver o que intuimos ser uma cala-

midade de satide mental infanto-juvenil quando pacificamente

88

aceitamos que as criancas: deixem de ir a escola; deixem de
ir aos parques infantis e espagos publicos; deixem de receber
conforto fisico dos seus cuidadores quando se magoam na
creche/escola/ATL; deixem de partilhar brincadeiras e
“brigas” no recreio onde aprendem a movimentar-se so-
cialmente com o grupo de pares; deixem de praticar
atividades desportivas; deixem de ter acesso a intervengdes
psicoterapéuticas especializadas em contexto de quadros
clinicos do neurodesenvolvimento e/ou psiquidtricos que
as exigem; deixem de ter acompanhamento para doengas
agudas, doengas cronicas e/ou medicamente complexas

que requerem uma vigildncia propria; entre outras.

O tempo dos mitdos tem uma velocidade diferente do dos
adultos, é mais rapido e nido concebe ser colocado em
pausa. 2020 é um marco na vivéncia humana, mas ndo o
transformemos numa catastrofe transgeracional. A surpresa
e a inquieta¢ao inicial que a pandemia nos trouxe nao sao
passiveis de se manterem. Desenhemos e redesenhemos
planos as vezes que forem necessdrias, mas nao branqueemos
as consequéncias, ja confirmadas na investigacdo clinica,
do impacto da pandemia COVID-19 na satde mental in-

fanto-juvenil. A satide mental ¢ a raiz do ser humano.

Saibamos ter raizes fortes.

,L/l A f.l,_,__v.\..)-—---_l
./J

Maria Laureano
Pedopsiquiatra, Hospital Pediatrico
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra



ARTIGOS ORIGINAIS

. CORRIMENTO MAMILAR SANGUINOLENTO NA CRIANGA: UMA BREVE SERIE DE
CASOS E META-ANALISE DOS CASOS PUBLICADOS

. BLOODY NIPPLE DISCHARGE IN CHILDREN: A SHORT CASE SERIES WITH

META-ANALYSIS OF PUBLISHED CASES

Resumo

O corrimento mamilar sanguinolento benigno na crianga
(CMSBC) ou mamorragia benigna, caracteriza-se pela elimi-
nagdo intermitente de serosidade sanguinea através do mamilo,
proveniente dos ductos mamérios de uma ou de ambas as
mamas. Em regra é uma queixa rara e autolimitada. A principal
etiologia é a ectasia ductal mamaria (EDM). Esta é uma
alteracdo transitoria dos ductos mamérios da crianga, de pa-
togenia desconhecida, que se associa, ou ndo, a hipertrofia
mamdria fisiolégica.

Descrevemos a nossa experiéncia de 4 casos de CMSBC ob-
servados em 25 anos, a que associamos, em metanalise, os 69
casos publicados internacionalmente.

Das 73 criangas (98 mamas), eram do sexo masculino 43
(59,0%); tiveram manifestacdes unilaterais 48 (65,8%); iniciaram
queixas antes dos 24 meses de idade 59 (80,8%) e apenas 10
(13,7%) tinham idades superiores a 36 meses. Nao se observou
nenhum caso de tumor maligno. O CMSBC foi abordado de
forma conservadora em 43 (58.9%) criancas e, nos casos em
que ¢ descrita a evolugdo (44 casos), foi verificada a resolu¢ao
espontinea, em média, 3,1 + 2,5 meses apds o inicio das
queixas (limites de 0,3 e 9,5 meses).

Dada a sua benignidade e auto-resolu¢do em poucos meses,
propomos uma atitude primeiramente conservadora, inicial-
mente com recurso apenas a ecografia mamaria, reservando-
se as investigacOes e tratamentos suplementares para os casos
muito sintomaticos e/ou de clinica progressiva e/ou muito
prolongada.

Palavras-chave: Corrimento mamilar sanguinolento, lactente,
crianga, ectasia ductal mamaria benigna

ACRONIMOS
AIQ - Amplitude interquartil

BND - Bloody nipple discharge

CAPNH - Consulta do ambulatdrio pediatrico ndo
hospitalar

CEP - Crescimento estatural e ponderal

CMSBC - Corrimento mamilar sanguinolento benigno
na crianga

Vénia Leitdao Martins!, Rita Marchante Pita’,
Ana Isabel Cordeiro?, Manuel Salgado!

Abstract

Bloody nipple discharge (BND), a benign clinical finding in
children, is characterized by intermittent unilateral or bilateral
bloody discharge from the mammary ducts. Generally, it is a
rare and self-limiting condition. The main etiology is mammary
ductal ectasia, a benign and transient change in the mammary
ducts, with unknown pathophysiology, that can be associated
with physiological breast hypertrophy.

We describe 4 cases of BND observed during 25 years and as-
sociated them, in a meta-analysis, with 69 clinical paediatric
cases internationally reported.

In 73 children (98 breasts), 43 (59,0%) were male; 48 (65,8%)
had unilateral manifestations; 59 (80,8%) started complaints
before the age of 24 months and only 10 (13,7%) were older than
36 months. There were no cases of malignant tumor. Forty-three
(58.9%) children were submitted to conservative treatment and,
in cases with documented evolution (44 cases), spontaneous re-
solution was observed in the mean time of 3,1 + 2,5 months after
the beginning of complaints (limits of 0,3 and 9,5 months).

Given BND benignity and self-resolution in a few months,
we propose to start with a conservative attitude, using only
the breast ultrasound as the initial approach, reserving
additional investigations and treatments for very symptomatic,
progressive or very prolonged clinical cases.

Keywords: Bloody nipple discharge, infant, child, benign
mammary ductal ectasia.

DP - Desvio padrao

EDM - Ectasia ductal mamdria

HMF - Hipertrofia mamaria fisiologica
SG - Semanas de gestagdo

TC - Tomografia Computorizada

! Servigo de Pediatria Ambulatdria, Hospital Pedidtrico, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, Coimbra, Portugal

2 Hospital Dona Estefania, Centro Hospitalar Lisboa Central, Lisboa, Portugal

Correspondéncia: mbsalgado27@gmail.com
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VANIA LEITAO MARTINS, RITA MARCHANTE PITA, ANA ISABEL CORDEIRO, MANUEL SALGADO

Introducao

O corrimento mamilar sanguinolento benigno na crianga
(CMSBC) ou mamorragia é uma situagao rara em idades pe-
diatricas, podendo causar muita ansiedade aos pais. A etiologia
nas criangas ¢ muito diferente da dos adultos, sendo quase
sempre benigna 14,

A mamorragia da crianga resulta na maioria dos casos de
uma ectasia ductal mamaria (EDM), uma situagdo benigna
caracterizada pela dilatagdo dos ductos mamarios com fibrose
periductal e inflamagdo, sem uma etiologia definida 1520,
Possiveis fatores etioldgicos incluem a inflamagéo crénica do
estroma periductal com obliteragio do lumen, anomalias
congénitas do mamilo ou do sistema ductal, infe¢ao, trauma
ou rea¢do autoimune 7. O CMSBC pode ser unilateral ou bi-
lateral, associado ou ndo a persisténcia de sinais discretos da
hiperplasia mamaria fisiologica 712!, o que estd relacionado
com o grau da EDM 27. A hemorragia pode resultar da
ulceracdo do epitélio dos ductos ectasiados ”. O achado histo-
légico de focos de hematopoiese extra-medular na hipertrofia
mamaria fisiolégica (HMF) de lactentes falecidos por causas
diversas?? podera ajudar a explicar a existéncia de sangue no
tecido mamario dos lactentes. Esta mamorragia é semelhante
a verificada durante algumas gravidezes 142223,

Os dois primeiros casos de hiperplasia quistica ductal foram
publicados em 1955 por Myers e Kaplan %. Posteriormente
varios autores publicaram outros casos.

O objetivo deste trabalho consiste em descrever a nossa ex-
periéncia no corrimento mamilar sanguinolento na crianca e
fazer a revisdo dos casos publicados.

Material e métodos

Realizou-se um estudo retrospetivo, utilizando-se as bases de
dados, informatizadas, da consulta (hospitalar e nao hospitalar)
de um dos autores. A pesquisa bibliografica foi efetuada na
base de dados PUBMED, de artigos publicados entre janeiro
de 1955 e dezembro de 2019.

Serd feita a descri¢do dos casos observados num periodo de
25 anos a que associamos, em metandlise, casos publicados
na literatura internacional.

Os seguintes dados foram colhidos e selecionados para analise:
idade de inicio de sintomas, sexo, caracteristicas clinicas e do
exame objetivo, investigacio realizada, tratamento efetuado e
evolugdo / tempo de seguimento.

A andlise estatistica foi realizada utilizando o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) 22.0.

Resultados

Na consulta do ambulatério pediatrico nao hospitalar (CAPNH)
de um dos autores deste artigo, informatizada desde 1995 (25
anos), foram observadas 6.768 criancas diferentes que totali-
zaram 32.190 consultas (incluidas as por rotina e/ou controlo
sem queixas). Foram atos de consulta por algum tipo de
queixa 16.216 delas. Neste periodo de 25 anos, somente duas
criangas consultaram por mamorragia. As duas restantes
criangas foram observadas no servigo de Pediatria Ambulatoria
do Hospital Pediatrico de Coimbra (casos 2 e 3). Na tabela I
sdo descritos os casos observados pelos autores.

Tabela I: Descri¢iao dos 4 casos observados num periodo de 25 anos

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Sexo Feminino Masculino Masculino Masculino
Idade de diagnostico 2,5 meses 8 meses 3,5 meses 10 meses
Antecedentes Irrelevantes Irrelevantes Irrelevantes Irrelevantes
Mamorragia intermitente
Clini Mamorragia intermitente Mamorragia intermitente (sangue escurecido) Mamorragia intermitente
inica .
(sangue escurecido) (sangue escurecido) 3,5 meses — esquerda; (sangue escurecido)
4,5 meses — direita
Bilateral / Unilateral Unilateral (esquerda) Unilateral (direita) Bilateral Unilateral (esquerda)
No6dulo; sem sinais 1 ido A No6dulo; sem sinais
Exame objetivo Saida de sangue escurecido a HMEF bilateral

inflamatdrios

expressao suave - Figura 1

inflamatdrios

Ecografia mamaria

Ecografia mamaria

Cultura positiva

(Staphylococus saprophyticus). Ecografia maméria

Investigacao . (“formacdo quistica, com 7,3 |Estudo hormonal (normal) .
(sem alteracoes) N - L. (sem alteragoes)
mm de didmetro”) Ecografia mamdria (sem alte-
ragdes)
Terapéutica empirica:
Intervenc¢io Nao Nao flucloxacilina 50 mg/Kg/dia Nao
(aos 3,5 e 4,5 meses)
Duragao da mamorragia 2,5 meses 3,5 meses 9,5 meses 3 meses

Assintomatico ap6s 0s 5 me-

Evolugio ses, com CEP normal.

Assintomatico ap6s os 11,5
meses, com CEP normal.

Sem mamorragia desde os 13
meses.Vigiado por baixo
peso até aos 3 anos, altura em
que teve alta, com

CEP normal.

Assintomatico ap6s os 13
meses, com CEP normal.

Legenda: HMF- Hipertrofia mamaria fisiologica; CEP - crescimento estatural e ponderal.
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Tabela II: Casos de corrimento mamilar sanguinolento benigno publicados nos ultimos 64 anos (1955 e 2019),
associados aos observados pelos autores.

IDENTIFICACAO DA AMOSTRA

Idade de inicio dos sintomas
Minimo: 0,7 m; Maximo: 156,0 m
Mediana: 6,0 m; AIQ = 9,5

Criangas: n =73 Masculino: 43 (59,0 %)
Mamas: n =98 Feminino: 30 (41,0 %)

EXAME OBJETIVO

Coloragao do corrimento (n=98)
Corrimento sanguinolento: 69 (70,4 %)
Escurecido / Acastanhado: 14 (14,2 %)
Réseo: 2 (2,1 %)

Vermelho “vivo™: 2 (2,1 %)

Corrimento leitoso-sanguineo: 1 (1,0%)
Desconhecido: 10 (10,2%)

[Nodulo palpavel ou hipertrofia (n=98)
Sim: 52 mamas (53,1 %)
Nao: 45 mamas (45,9 %)
Desconhecido: 1 mama (1,0 %)

Uni ou Bilateralidade (n= 73)
Unilateral: 48 criancas (65,8 %)
Bilateral: 25 criangas (34,2 %)

INVESTIGAGCAO
Sim Nio Desconhecido
Estudo endocrinolégico (n=73) 42 (57,5%) 30 (41,1%) 1(1,4%)

35 (35,7%)
Positivas: 9 (25,7%)
-4 8. epidermidis
-4 8. aureus
- 18. saprophyticus
Negativas: 26 (74,3%)

Cultura de exsudado (n=98) 62 (63,3%) 1 (1,0%)

68 (69,4%)
- Ectasia ductal mamaria: 29 (42,6%)
- Tecido hipoecogénico: 9 (13,2%)
- Lesoes quisticas: 14 (20,6%)
- Massa solida: 1 (1,5%)
- Sem alteragdes: 19 (27,9%)

Ecografia mamaria (n=98) 29 (29,6%) 1 (1,0%)

1(1,0%)
- Ectasia ductal mamdria
45 (45,9%)
- Ectasia ductal mamaria: 21 (46,8%)
- Hiperplasia quistica: 3 (6,7%)
- Presenca de eritrocitos (hemato-
poiese extramedular): 6 (13,3%)
- Alteragoes fibroticas: 2 (4,4%)
- Papiloma intraductal: 2 (4,4%)
- Tumor phyllodes: 1 (2,2%)
- Sem alteragdes: 10 (22,2%)
- Malignidade: 0 casos

TC mamaria (n=98) 97 (99,0%) 0

Histologia / Citologia (n=98) 52 (53,1%) 1(1,0%)

TRATAMENTO
Sim Nao Desconhecido
Antibioterapia (n=73) 5(6,8%) 65 (89,1%) 3(4,1%)
28 (28,6%); em 22 (30,1%) criangas
Excisdo ou Mastectomia (n=98) - Mastectomia: 5 (5,1 %); em 3 (4,1 %) 67 (68,4%) 3 (3,0%)
criangas
Sem intervengao (n=73) 43 (58,9%) 27 (37,0%) 3 (4,1%)

EVOLUCAO

Duragao dos sintomas (cura espontanea) *: Minimo: 0,3 m; Maximo: 9,5 m; Mediana: 2,5 m, AIQ = 4,5
* Missing values = 29 (n=73)|

Legenda: m - meses; TC - Tomografia Computorizada; AIQ - amplitude interquartil
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Encontramos 69 casos publicados na bibliografia consultada
a que acrescentdmos os nossos 4 casos, num total de 73

criangas, que totalizaram 98 mamas com CMSBC
(Tabela II).

Figura 1- Corrimento mamilar sanguinolento (sangue escurecido)

Discussao
A mamorragia ¢ uma queixa rara em pediatria, tanto nas
CAPNH como nas consultas e urgéncias hospitalares.

Embora hoje se reconhe¢a ao CMSBC um caracter benigno e
autolimitado "4, no inicio das queixas colocam-se dificuldades
no diagndstico diferencial com outras patologias mais graves.
Assim, a semelhanca do verificado nos adolescentes e adultos,
podera evocar-se o papiloma intraductal, a ectasia fibroquistica
ductal, o carcinoma da mama e o carcinoma juvenil secretor
da mama 23228 ou irritagdo local do mamilo 2. Karl et al, pu-
blicaram uma casuistica de 17 casos de carcinoma juvenil se-
cretor, com idades entre os 3 e os 17 anos, todos caracterizados
por massas assintomdticas e sem corrimento .

O papiloma intraductal é mais frequente em crian¢as mais
velhas/adolescentes ou em adultos e ndo em idades tdo
precoces. Nao hd casos descritos de carcinomas em idades
inferiores aos 3 anos 2*?6%°, Nas criancas mais velhas, a maioria
das serosidades sanguinolentas sdo igualmente benignas, mas
serd necessdria a caracterizacio histoldgica 2%,

Kitahara ? e Leung ! descreveram dois casos de adolescentes
do sexo feminino com 10,8 e 13 anos de idade com EDM.

Tal como se pode observar na Tabela II, foram sujeitas a
mastectomia ou excisdo de nddulo 30,1% das criangas com
CMSBC, sendo que em 6 delas, a excisdo foi bilateral (total
de 28 mamas). A histologia revelou EDM em 46,8% das
mamas. Em 2 criangas, do sexo feminino, foi efetuado o
diagndstico de papiloma intraductal (ambas com 4 anos) e

92

numa, também do sexo feminino, tumor phylloides (13 anos)
23, Todas apresentavam uma massa unilateral com crescimento
lentamente progressivo e o corrimento ocorreu por enfarte
espontineo do tumor 2.

Em casos de EDM, o corrimento mamilar pode manifestar-
se tanto com um aspeto leitoso-sanguineo, mais frequente
nos primeiros meses de vida, como com um aspeto sangui-
nolento (desde coloragdo rdsea a vermelho vivo ou mesmo
acastanhado) 2. Ao exame histologico/citologico, geralmente
ndo sdo identificadas células inflamatdrias, sendo mais
frequente a presenca de globulos vermelhos ou material
proteico amorfo 232,

No diagnoéstico diferencial de um CMSBC poderdo também
evocar-se os adenomas da hipdfise, principalmente os pro-
lactinomas, 2 quando néo for possivel a destringa entre ma-
morragia e galactorreia (fluxo espontaneo de leite). Estes tu-
mores cursam com niveis de prolactina aumentados e, nestes,
o corrimento é habitualmente bilateral e leitoso, aparecendo
em idades mais tardias (7-17 anos) 252,

Efetuaram investigagao endocrinolégica 57,5% das criangas,
mas apenas numa houve um aumento temporario da progesterona
7. O teste de diagnodstico precoce, o bom crescimento estatural
ou as provas de fungio tiroideia excluiram o hipotiroidismo em
todas as criangas, que é outra das etiologias de galactorreia *.

As mastites bacterianas dos pequenos lactentes sio habitualmente
unilaterais e manifestam-se, invariavelmente, de forma aguda



CORRIMENTO MAMILAR SANGUINOLENTO NA CRIANGA: UMA BREVE SERIE DE CASOS E META-ANALISE DOS CASOS PUBLICADOS

e com sinais inflamatorios locais e corrimentos esbranquigados/
réseos associados ou ndo a sinais sistémicos . Nos casos
analisados, a auséncia de sinais inflamatdrios excluiu mastite.
A administracido empirica de antibiéticos, como no nosso
terceiro caso (apesar da auséncia de sinais inflamatdrios) e
noutros da literatura 192334, com isolamento apenas de germens
proprios da pele (comensais) podera explicar-se pelo néo reco-
nhecimento do CMSBC por alguns dos clinicos.

A cultura de exsudado foi efetuada em 31 criangas (35 mamas),
tendo-se isolado o Staphylococus epidermidis em 4 casos 2192,
o Staphylococcus aureus também em 4 >34 e o Staphylococus
saprophyticus num dos nossos casos. Sendo estes agentes
tipicos da flora comensal cutinea, o seu isolamento nos
exames culturais poderd corresponder a uma contaminagdo
da pele e do ducto mamadrio, e ndo a uma infe¢do como causa
direta para o corrimento.

Foi constatada HMF em 55% dos casos. Esta ocorre em 60 a
100% dos lactentes normais, com ou sem galactorreia e pode
prolongar-se durante alguns meses. Ocorre pela interrupgéo
da influéncia hormonal materna, sentida durante a gravidez.
Durante a mesma, os estrogénios maternos frenam a secre¢ao
de prolactina. A interrup¢do deste mecanismo condicionara
a secre¢do “rebound” de prolactina, que atinge um pico na
segunda e terceira semanas de vida e que ird desaparecer pro-
gressivamente até aos 2-3 meses. 3> No entanto podera pro-
longar-se por mais tempo, especialmente se houver expressao
regular, com estimulagdo da secre¢do de prolactina 23, Dada
a banalidade da HMF devera ser coincidéncia a relagdo entre
a HMF e o CMSBC.

O diagndstico de EDM foi efetuado por ecografia mamaria
em 42,6% dos casos. De referir também que num dos casos ja
descritos anteriormente ?°, uma crianga com 10,8 anos de
idade, com nddulo unilateral palpavel e corrimento sangui-
nolento efetuou também tomografia axial computorizada to-
récica, tendo sido posteriormente mastectomizada. Em ambos
os exames, foi visivel a EDM.

Kelly et al ** preconizaram a realizagdo do doseamento sérico
da prolactina, estradiol e tirotropina; cultura, citoquimica e
coloragao Gram do liquido sanguinolento e ecografia mamaria.
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Recomendavam que, perante niveis hormonais alterados, a
realizacdo de ressonincia magnética craniana (avaliagdo
glandula pituitaria) e observagio por endocrinologista fossem
adotadas; se houvesse alteracoes da cultura/Gram deveria ser
efetuado o diagndstico de mastite e administrado o tratamento
apropriado; se a ecografia mamdria revelasse outras alteracdes
para além da EDM, deveria ser pedida a avaliacdo pela cirurgia
10.19- Contudo, nos casos publicados em que realizou avalia¢do
pdstuma, a investigacio alargada nio trouxe beneficios.

O CMSBC ¢ uma situagdo benigna e auto-limitada. Nos 44
(60,3%) casos em que foi descrita a evolugdo do CMSBC (ex-
cluindo as criangas operadas), este resolveu espontaneamente
3,1 £ 2,5 meses apds o inicio das queixas (limites de 0,3 e 9,5
meses).

A benignidade do CMSBC tornara excessiva tanto a investigacao
laboratorial complexa como a excisdo da lesdio/mama *1%1+
163637 A cirurgia, principalmente em criangas do sexo feminino,
podera levar a deformidades e ao compromisso futuro do de-
senvolvimento mamdrio.

Assim, defendemos que todos os doentes sejam atentamente
vigiados, devendo ser realizada sistematicamente a ecografia
mamaria. Nos casos mais atipicos 2>/, isto é, com duragio
prolongada do corrimento (superior a 10 meses) e, sobretudo
se se tratar de uma massa unilateral ou com crescimento pro-
gressivo ou se estiverem presentes outras queixas/sintomas
ou alteragdes no crescimento, justificar-se-a uma investigacdo
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Conclusoes

A nossa experiéncia com boa evolu¢do nos quatro casos, cor-
roborada pela evolu¢io dos casos publicados, levam-nos a
defender uma atitude inicial conservadora, associada a um
adequado esclarecimento aos familiares. E embora os relatos
de CMSBC sejam escassos, o facto de um de nds ter observado
4 casos, sugere-nos a possibilidade nao sé6 de uma elevada
percentagem de subdiagnésticos como também da sua nao
publicacio.
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Resumo

Introdugao: A Anorexia Nervosa (AN) é uma perturbagio
psiquiatrica grave, caracterizada por um medo intenso de
ganhar peso, associado a distor¢ao da imagem corporal, que
motiva uma restri¢ao alimentar severa e/ou outros compor-
tamentos que conduzem a perda de peso. A restauragio do
peso ¢é o pilar central do tratamento, no entanto, a manutengio
de resultados a longo prazo depende igualmente de alteragdes
comportamentais. A este nivel, tém sido demonstrados bene-
ficios da psicoterapia baseada na familia que, contudo,
apresenta limitagdes.

Materiais e Métodos: Revisao ndo sistematica da literatura
que visa identificar os fatores de risco para o desenvolvimento
de AN, comorbilidades, progndstico e tratamento, com
destaque para o papel da Terapia Cognitivo Comportamental
(CBT), através de pesquisa nas plataformas PubMed, Web of
Science e ResearchGate, com a combinagdo das palavras-chave
«anorexia nervosa», «eating disorders», «adolescents», «treat-
ment» e «cognitive behavioral therapy».

Resultados: Fatores de risco bioldgicos, ambientais, genéticos
e psicoldgicos tém sido implicados na origem e manutengio
da AN. Associadamente, observa-se uma elevada prevaléncia
de comorbilidades nestes doentes, de que se destacam a per-
turbacao depressiva e ansiosa. Apesar de ser uma das doengas
psiquiatricas mais letais, cerca de 40% pode alcan¢ar uma re-
cuperagdo completa. Tem havido um interesse crescente no
estudo de psicoterapias adjuvantes ao tratamento médico,
sendo a CBT-E (versdo enhanced) recomendada em casos
onde as abordagens familiares néo sao viaveis, com resultados
promissores (60% de recuperagao de doentes que completam
o tratamento).

Discussdo e Conclusdes: O tratamento da AN constitui um
desafio para todos os profissionais de saude que lidam com
esta patologia. A abordagem multidisciplinar da doenga é um
elemento fundamental para o atingimento de um bom prog-
ndstico a curto e longo prazo, apresentando a CBT-E resultados
promissores como adjuvante em determinados doentes, so-
bretudo aqueles com pouca disponibilidade familiar e em
transi¢do para a idade adulta e maior independéncia.
Palavras-Chave: anorexia nervosa, adolescéncia, terapia cog-
nitivo comportamental

Sara Pires!, Diana Vieira!, Maria Castello Branco!

Abstract

Introduction: Anorexia Nervosa (AN) is a serious psychiatric
disorder, characterized by an intense fear of gaining weight,
associated with the distortion of body image, which motivates
a severe food restriction and / or other habits leading to
weight loss. Restoring weight is the central pillar of the
treatment, however, maintaining long-term results also depends
on behavioral changes. At this level, benefits of family-based
psychotherapy have been demonstrated, which, however, have
limitations.

Materials and Methods: Non-systematic literature review
that aims to identify risk factors for the development of AN,
comorbidities, prognosis and treatment, highlighting the role
of Cognitive Behavioral Therapy (CBT), through research on
the platforms PubMed, Web of Science and ResearchGate,
with the combination of the keywords «anorexia nervosa»,
«eating disorders», «adolescents», «treatment» and «cogni-
tive-behavioral therapy».

Results: Biological, environmental, genetic and psychological
risk factors have been implicated in the origin and maintenance
of AN. In association, there is a high prevalence of comorbidities,
such as depression and anxiety disorders. Despite being one
of the most lethal psychiatric illnesses, about 40% can achieve
complete recovery. There has been a growing interest in the
study of adjuvant psychotherapies to the medical treatment,
and CBT-E (enhanced version) recommended in cases where
family approaches are not viable, with promising results (60%
recovery of patients who complete the treatment).

Discussion and Conclusions: The treatment of AN is a
challenge for all health professionals who deal with this
pathology. The multidisciplinary approach to the disease is a
fundamental element for promoting a good prognosis in a
short and long terms. CBT-E shows promising results in
several patients with AN, especially those who lack family
availability for the therapies and those in transition to
adulthood and greater independence.

Keywords: anorexia nervosa, adolescence, cognitive behavioral
therapy
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Introducao

A Anorexia Nervosa (AN) é uma perturbacio psiquidtrica
grave, que pode afetar individuos de todas as idades,
sexos, racas e etnias. Contudo, adolescentes e jovens
adultos do sexo feminino apresentam um risco acrescido.
Esta doenca caracteriza-se tipicamente por um medo
intenso de ganhar peso, associado a uma distor¢do da
imagem corporal, que motiva uma restricao alimentar
severa e/ou outros comportamentos que conduzem a
perda de peso. Adicionalmente, o funcionamento cog-
nitivo e emocional destes doentes esta habitualmente
comprometido, observando-se, num elevado nimero
de casos, comorbilidade sob o ponto de vista médico e
psiquiatrico.!

O quadro de AN ¢ frequentemente caracterizado por um
curso prolongado e, em alguns casos, a prevaléncia de inca-
pacidade e mortalidade é elevada, sobretudo se ndo houver
uma precoce e correta abordagem terapéutica. 2

Segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5), o diagnéstico de AN é definido por um
conjunto de critérios que se caracterizam por:

Critério A - Restricdo da ingestdo caldrica, levando a um
peso corporal significativamente baixo para a
idade, sexo, altura, trajetéria de desenvolvimento
e saude fisica;

Critério B - Medo intenso de ganhar peso ou de ficar gordo(a),
ou comportamento persistente que interfere com
o ganho de peso, mesmo na presenca de peso
corporal significativamente baixo;

Critério C - Perturbagido da percec¢ao do peso ou da silhueta
do seu préprio corpo, influéncia indevida do
seu peso ou silhueta na autoavaliagdo, ou auséncia
de reconhecimento da gravidade do baixo peso
atual. 3

O Centro de Controle e Prevengio de Doengas (CDC), define
que um IMC por idade abaixo do percentil 5 é sugestivo de
peso abaixo do normal, no entanto, ndo invalida que criangas
e adolescentes acima destes valores ndo possam estar signifi-
cativamente abaixo do peso, por incapacidade de manter a
sua trajetdria de crescimento esperada. Perante estes fatores,
é importante atentar a evolugdo ponderal e histdria clinica do
doente. A existéncia de amenorreia ndo é um critério central
no diagndstico de AN, de acordo com o DSM-5, devido a
existéncia de casos aos quais este ndo pode ser aplicado,
como em individuos do sexo masculino ou adolescentes que
ainda nao atingiram a menarca. 3

Adicionalmente aos critérios A, B e C, existem especificadores
de subtipo e gravidade. Relativamente ao subtipo, identifi-
cam-se os seguintes: restritivo (durante o episodio atual de
AN, o doente ndo recorre regularmente a ingestao compulsiva
de alimentos nem a agdes ou agentes purgativos, como
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autoinducio de vomitos ou uso indevido de laxantes, diuréticos
ou enemas) ou purgativo/ingestdo compulsiva (durante o
episodio atual de AN, o doente envolveu-se regularmente em
comportamento bulimico ou purgativo, como autoindugido
de vémito ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas).
No que respeita a gravidade da AN, esta é classificada em
quatro niveis, pelo uso do IMC: extremo (IMC <15 kg / m2),
grave (IMC 15-15,99 kg / m2), moderado (IMC 16-16,99 kg
/ m2) e leve (IMC 217 kg / m2). Por dltimo, o DSM-5
também classifica uma AN atipica, que inclui comportamentos
restritivos, sem atender ao critério de baixo peso. 3

Em paises desenvolvidos, a prevaléncia de AN na populagio
em geral é de cerca de 1% nas mulheres e inferior a 0,5% nos
homens. Alguns estudos referem um aumento do numero de
casos em adolescentes nas ultimas trés décadas. Os dados
epidemioldgicos relativos a AN nos paises em desenvolvimento
sd0 mais escassos. * Estima-se que a AN afete cerca de 0,5%
das raparigas entre os 15 e os 19 anos (faixa etdria mais
afetada) e que seja 9 a 10 vezes mais comum no sexo feminino
do que no sexo masculino. Em Portugal, os dados atuais sdo
limitados, mas registam-se, em alguns estudos, prevaléncias
entre 0,37 e 0,6%. °

A evolugdo a longo prazo difere entre faixas etdrias, com
taxas mais altas de recuperagdo total e menor mortalidade
em adolescentes do que em adultos. ¢

Relativamente & apresentacdo clinica, os jovens com AN apre-
sentam habitualmente uma histdria de perda de peso associada
a grande preocupagao com a alimentagdo. Podem comecar
por restringir apenas um certo tipo de alimentos, inclusive
alguns de que previamente gostavam, controlar o conteudo
caldrico e desenvolver rituais relacionados com a comida.
Associadamente, alguns evitam partilhar o momento da
refeicdo com a familia ou amigos, podendo também iniciar a
pratica de exercicio excessivo. 2

O tratamento da AN constitui um desafio para todos os pro-
fissionais de saude que lidam com esta patologia, desde o pri-
meiro contacto nos cuidados de saide primarios, até as inter-
vengdes hospitalares. A abordagem desta doenca deve ser
multidisciplinar, ndo existindo até a data uma terapéutica
medicamentosa curativa, embora esta possa ser importante
no controlo de sintomatologia comoérbida. A restauragdo do
peso é o pilar central do tratamento, no entanto, a manutengdo
de resultados a longo prazo depende igualmente de alteracoes
comportamentais. A este nivel, tém sido demonstrados bene-
ficios da psicoterapia baseada na familia. Contudo, pela
exigéncia do envolvimento assiduo dos elementos do nucleo
familiar (pais/cuidadores/irmaos) nas consultas, este modelo
nem sempre ¢ viavel. Outras limitac¢des tém sido encontradas
em adolescentes mais velhos, em transi¢do para uma fase de
independéncia, em que a familia desempenha uma menor
influéncia na alimentac¢ao. 27
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Desta forma, torna-se fundamental que os profissionais de
saide que lidam com estes quadros tenham conhecimento
das abordagens psicoterapéuticas disponiveis, para que possa
ser feito um correto encaminhamento, otimizando os resultados
a longo-prazo ap6s restauragdo do peso e evitando, assim, a
ocorréncia de recaidas.

Tendo por base este principio, o presente artigo tem como
objetivo realizar uma revisdo nao sistematica da literatura, re-
lativamente aos fatores de risco para o desenvolvimento de
AN, complicag¢des e comorbilidades, prognéstico e tratamento,
com destaque para a Terapia Cognitivo Comportamental (CBT).

Materiais e Métodos

Revisdo ndo sistematica da literatura que visa identificar os
fatores de risco para o desenvolvimento de um quadro de AN,
complicagdes e comorbilidades, progndstico e tratamento, com
destaque para a Terapia Cognitivo Comportamental (CBT).

Foi efetuada uma pesquisa de estudos entre Margo de 2020 e
Junho de 2020, em Portugués, Inglés ou Espanhol, através
das plataformas PubMed, Web of Science e ResearchGate, com
a combinacgdo das palavras-chave «anorexia nervosa», «eating
disorders», «adolescents», «treatment» e «cognitive behavioral
therapy».

A selecdo inicial de artigos foi realizada através da leitura dos
titulos e abstracts, selecionando aqueles cuja relevincia se
adequava aos objetivos da revisdo. Nao foi efetuada restrigao
de data de publica¢do ou de pais de origem. Foram excluidos
artigos duplicados, artigos cujo contetido abordasse exclusi-
vamente terapias nutricionais ou familiares ou que se limitassem
a idade adulta. Apds aplicagdo dos referidos critérios, foram
incluidos 28 artigos para reviséo.

Resultados

Fatores de Risco

As perturbagdes do comportamento alimentar tém uma
origem complexa e multifatorial e, relativamente ao desen-
volvimento de AN, podem destacar-se os seguintes fatores de
risco 8%

a) Bioldgicos: eventos pre-natais, perinatais e neonatais
adversos, como prematuridade, dificuldades de ali-
mentagao e/ou sono; puberdade, pelas alteragdes hor-
monais que interagem com o funcionamento de neu-
rotransmissores, maturidade cerebral e fatores genéticos;
sexo feminino; antecedentes familiares de perturbacdo
do comportamento alimentar ou outra perturbagio
psiquidtrica; 7?

b) Ambientais/Culturais: crescimento num meio em que

o corpo magro ¢é sobrevalorizado; participagdo em ati-
vidades estéticas que propiciam a magreza (como
moda, ballet ou ginastica); ser vitima de bullying e ter
dificuldades de socializagio; atentar aos media, que
destacam a importancia do visual e da aparéncia fisica,
ao exibir corpos magros, publicitados como ideal de
beleza. Frequentemente, as imagens exibidas na televisao
ou revistas sdo alteradas, dando um ideal de “perfei¢io’,
que na realidade nao existe; >

¢) Genéticos: estudos em gémeos demonstram uma he-

reditariedade para a AN entre 33% e 84% e estima-se
que familiares de primeiro grau de doentes com AN
tenham um risco 12 vezes superior de desenvolver a
doenga. ' Alguns estudos mais recentes tém envolvido
genes de regulagdo do comportamento alimentar, me-
canica da motivagdo/recompensa e tragos de persona-
lidade. Relagbes consistentes com a AN tém sido iden-
tificadas em polimorfismos associados aos genes agou-
ti-related peptide, brain derived neurotrophic factor, ca-
techol-o-methyl transferase e opioid receptor delta-1. 12
Modificages epigenéticas, como a metilacdo do DNA,
podem também contribuir para o desenvolvimento e
manuten¢do da AN. ¥ Outros autores encontraram
uma associagao genética da AN com outras perturbagdes
psiquidtricas, como esquizofrenia, perturbagdo obses-
sivo-compulsiva (POC), perturbagdes de ansiedade e
depressivas. 4

d) Psicoldgicos: aos doentes com AN tém sido atribuidas

caracteristicas de evitamento de conflito e reduzida
procura de novidade, associadamente a estilos de vin-
cula¢do ansiosa e insegura. Mais especificamente, foi
identificado um risco superior de desenvolvimento de
AN na descendéncia de mulheres com antecedentes
de perda gestacional. Estas experiéncias de perda e/ou
trauma sdo consideradas preponderantes na vinculagido
estabelecida com os filhos nascidos posteriormente e
contributivas para elevados niveis de ansiedade na
relagdo precoce. A baixa autoestima pode ser encontrada
em criangas e adolescentes com AN, sobretudo em re-
lagao a percec¢do do seu peso e nos dominios da socia-
lizagao. Tem sido sugerida uma associa¢do entre a
ocorréncia de um evento de vida traumatico (ligado a
figuras significativas ou experiéncias sexuais precoces
sentidas como inapropriadas) e o desenvolvimento de
AN, sobretudo no ano anterior ao inicio da doenga.
Tragos perfeccionistas e obsessivos de personalidade
sdo também associados a AN. Relativamente ao seu
subtipo, a AN restritiva tende a estar ligada a diagnosticos
psiquiatricos do Cluster C e a AN purgativa, tanto a
diagndsticos do Cluster C, como do Cluster B.!>
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Complicagdes e Comorbilidades

Devido a desnutri¢io progressiva, os doentes AN apresentam
uma ampla variedade de complica¢des médicas ao longo dos
diferentes estadios da doenga. Numa fase aguda, sdo frequentes
as queixas de fadiga, tonturas e sincope. Nos casos de apre-
sentagdo croénica, quase todos os sistemas organicos podem
estar afetados devido a grande restri¢do alimentar e/ou a pre-
senga de comportamentos de compulsdo alimentar e purgago.
A redugao da alimentagdo, em conjunto com a prética de
exercicio, conduz a um estado de graves défices proteicos,
problemas cardiovasculares, renais, gastrointestinais, enddcrinos,
hematoldgicos e reprodutivos (no caso do sexo feminino,
pode ocorrer amenorreia). Alguns estudos demonstram igual-
mente que, em casos extremos de AN, pode instalar-se uma
disfungdo cognitiva, marcada sobretudo por rigidez de pen-
samento. As altera¢des descritas sao, habitualmente, revertidas
pela realimentagao. 121617

Aproximadamente 75% dos doentes diagnosticados com AN
sdo também diagnosticados com uma perturba¢ido do humor
ao longo da vida, sendo a mais comum a perturbacdo depressiva
major. Entre 25% e 75% dos doentes com AN apresentam
igualmente uma perturbagio de ansiedade, que habitualmente
precede o inicio do quadro de alteragido alimentar. A POC é
identificada em 15% a 29% dos individuos com AN e, mesmo
sem critérios formais de POC e fora da fase aguda de AN,
25% a 79% relatam obsessoes ou compulsoes num determinado
momento da sua vida. Relativamente ao consumo de dlcool e
substancias, a sua prevaléncia situa-se entre 9% e 25%, sendo
menor no subtipo restritivo. 21718

Ainda no que se refere a perturbac¢des psiquiatras comorbidas,
importa mencionar que criangas e adolescentes com diagnostico
de perturbagdo do espectro do autismo apresentam uma
maior prevaléncia de perturbagdes do comportamento alimentar,
nomeadamente AN.°

Diversas condi¢des médicas podem predispor ao desenvolvi-
mento de AN, tais como: diabetes, onde a omissdo de doses
de insulina pode ocorrer em doentes dependentes de insulina,
nomeadamente em jovens do sexo feminino, que utilizam
esta estratégia como forma de perder peso; fibrose cistica,
pois o subtratamento da doenga resulta igualmente em perda
de peso; e perturbagdes gastrointestinais, onde o tratamento
farmacoldgico predispde frequentemente ao aumento de peso,
sendo rejeitado por alguns jovens.’

Tratamento

A necessidade de internamento esta indicada em alguns casos,
devido a descompensagdo organica grave (hipotensdo, desi-
dratagdo, alteragdes eletroliticas, arritmias, IMC de 15 ou in-
ferior), ou sob o ponto de vista psiquidtrico, nomeadamente
por ideacao suicida estruturada. Quando nao ha necessidade
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de hospitalizagdo imediata (ou para aqueles que ja tiveram
alta), a alternativa passa pelo tratamento em ambulatério. As

\

decisoes relativas a modalidade de tratamento devem ser
orientadas pela gravidade e cronicidade da doenga, suporte

familiar e recursos disponiveis na comunidade. 7

Uma equipa multidisciplinar dedicada as perturba¢des do
comportamento alimentar na infincia e adolescéncia pode
incluir pediatras, pedopsiquiatras, enfermeiros, dietistas, psi-
cologos, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas, entre outros
profissionais, de acordo com os recursos e complica¢des exis-
tentes. Uma boa alianga terapéutica, trabalho de equipa e
abordagem motivacional podem facilitar o sucesso do plano
terapéutico. ° Alguns estudos demonstram um ligeiro beneficio
da utilizagao de antipsicéticos de segunda geragdo como meio
de estimulagao do apetite e promogdo de ganho de peso.
Embora os dados relativos & administra¢io de psicofarmacos
na AN permanec¢am inconsistentes, estes sdo frequentemente
prescritos como adjuvante terapéutico, nomeadamente para
tratamento de psicopatologia comdrbida. *°

Relativamente a psicoterapia, esta constitui-se um pilar fun-
damental no tratamento dos quadros de AN, no entanto, os
dados disponiveis para orientar a escolha do modelo perma-
necem limitados e, em alguns casos, controversos. Existe
atualmente uma variedade de tratamentos psicoterapéuticos
direcionados a AN, tais como o modelo de Maudsley de Tra-
tamento Baseado na Familia (FBT), a Terapia Psicodindmica
Focal (TPF) e a Terapia Cognitivo-comportamental (CBT),
nomeadamente a sua versido enhanced (CBT-E). 1720

As intervengdes familiares, particularmente o FBT, sdo co-
mumente recomendadas no tratamento de criancas e adoles-
centes. Estas sdo tipicamente realizadas em trés fases, durante
um periodo de 6 a 12 meses. A primeira fase enfatiza o papel
dos pais na promog¢do de comportamentos alimentares
saudaveis e restauracdo do peso, ajudando as familias a uni-
rem-se contra a perturbagdo alimentar, ao invés lhes ser
atribuida culpa. Os pais tém o papel de monitorizar as refeigoes
e atividades, para evitar exercicio fisico e comportamentos
purgativos. A medida que o tratamento avanga para a segunda
fase, a autonomia na alimentacéo é gradualmente devolvida a
crianga ou adolescente. A terceira fase concentra-se na
facilitagdo da comunicagdo e na independéncia da familia.
Os estudos na area tém considerado esta abordagem mais be-
néfica do que outros tratamentos, com taxas de remissdo ao
final do tratamento e até 12 meses apds o tratamento de 30 a
60%. 17

A TPF também tem sido usada na abordagem de casos de
AN e envolve a identificacdo de foci psicodindmicos de
terapia, seguidos por trés fases de tratamento, vocacionadas
para a compreensdo da forma como os comportamentos ali-
mentares se envolvem com as crengas, autoestima e relacio-
namentos do doente.
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Por sua vez, a abordagem da CBT, que visa alterar os comporta-
mentos alimentares e de exercicio excessivo, bem como os pen-
samentos negativos sobre alimentagdo, peso e forma corporais,
serdo seguidamente descritos de forma mais detalhada.

Terapias Cognitivo Comportamentais

As teorias cognitivo-comportamentais tém sido propostas
para o desenvolvimento e manuten¢do de perturbagdes do
comportamento alimentar. A teoria cognitiva da AN, cen-
trando-se na forma como os pensamentos e sentimentos
afetam o comportamento, sugere que os individuos com AN
teriam fatores de risco bioldgicos e ambientais associados a
determinadas experiéncias precoces e fatores desencadeantes,
que se combinariam para gerar um conjunto de crengas nu-
cleares e cogni¢des negativas, dominantes e patoldgicas, res-
ponsaveis pelo desenvolvimento da doenga. 212

Na linha de pensamento da teoria cognitiva da AN, o com-
portamento de restri¢do alimentar pode explicar-se pela ne-
cessidade de o doente sentir controlo da prépria vida,
manifestada pelo controlo da alimentagio e pela sobrevalorizagio
da forma e peso corporais, apds uma sensibilizagao prévia por
situagdes passadas (por exemplo obesidade infantil) ou num
momento de maijor vulnerabilidade, como a puberdade. 7

Em individuos com muito baixo peso podem surgir sintomas
associados a propria subnutri¢do, os quais contribuem para a
manuteng¢do do quadro: preocupagio excessiva e ruminativa
com a alimentag¢éo; aumento da sensagio de saciedade, devido
ao atraso do esvaziamento gastrico; e isolamento social pro-
gressivo. Em doentes com episddios de alimentagao compulsiva
e de inducio de vomito, podem encontrar-se outros mecanismos
de manuten¢do, como a criagdo de um ciclo vicioso entre res-
tricdo alimentar, compulsdo e purgacdo. Os fatores externos
desempenham igualmente uma fun¢do importante na manu-
ten¢do do quadro: na AN restritiva, conflitos familiares e
outras situacdes ansiogénicas, como avaliagdes escolares,
podem agravar os comportamentos de restricdo alimentar,
aumentando a sensa¢do de autocontrolo; nos quadros de AN
purgativa/ingestdo compulsiva, alguns eventos de vida adversos
agravam os episodios, como se estes tivessem a fun¢do mo-
deladora do humor deprimido associado a esses eventos. 222

A FBT ¢ atualmente a intervencio psicoterapéutica recomendada
como primeira linha nos adolescentes com perturbagio do
comportamento alimentar. No entanto, podem existir diversas
limitagdes a sua aplicagdo, como o caso de jovens cujos pais
ndo aceitam um modelo de tratamento familiar ou ndo tém
disponibilidade (faltas ao trabalho e interferéncia com horarios
de outros membros da familia, entre outros) ou que, mesmo
aceitando o tratamento, surgem dificuldades na sua imple-
mentag¢do. 7 Nos casos em que a FBT ndo é aceite pela
familia, esta contraindicada ou é ineficaz, o National Institute

for Health and Care Excellence recomenda o recurso a terapia
cognitivo-comportamental, nomeadamente a sua versdo
enhaced (CBT-E). Em 2003, Fairburn et al., observando que
as perturbagdes do comportamento alimentar partilhavam
muitos aspetos clinicos e que diversos estudos prospetivos
frequentemente relatavam uma migragao destas perturbacdes
de uma categoria diagnoéstica para outra, sugeriram que de-
terminados mecanismos comuns transdiagndsticos poderiam
estar envolvidos na manutengio destas doencas. Neste sentido,
propuseram que a psicopatologia destas perturbagdes seria
mantida por um conjunto comum de mecanismos e que os
tratamentos projetados para com eles lidar deveriam ser
eficazes nas diferentes categorias diagnosticas. Essas conside-
ragdes deram origem a CBT-E, especificamente adaptada a
psicopatologia das perturbagdes alimentares, na sua dimenséao
global, por oposigdo a divisdo em categorias diagndsticas es-
pecificas do DSM-5. Trata-se de uma abordagem baseada na
evidéncia e, embora tenha sido originalmente projetada para
adultos, foi posteriormente adaptada para adolescentes. 202325

A CBT-E foi desenvolvida para tratar a perturbagdo alimentar
como parte do doente, sendo este ativamente envolvido em
todas as fases do tratamento e proporcionando-lhe uma
sensa¢do de autocontrolo. O doente tem, assim, a palavra
final na decisdo de iniciar o tratamento, nos problemas a
resolver e nos procedimentos que serdo utilizados para essa
resolucdo. H4 um encorajamento do doente para participar
ativamente no processo de mudanga e para considerar o tra-
tamento uma prioridade na sua vida. O terapeuta responsavel,
habitualmente um Psicélogo ou Pedopsiquiatra/Psiquiatra
com formagdo em psicoterapia, deve fornecer sempre infor-
magcdo detalhada sobre as diferentes etapas do processo, es-
clarecendo duavidas e encorajando. Com o objetivo de evitar
uma resisténcia 8 mudanga, a CBT-E evita o uso de abordagens
coercivas. 202427

A CBT-E visa igualmente trabalhar a psicopatologia nuclear
da perturbagdo alimentar: preocupagdes com a imagem
corporal, peso, comida, restrigdes alimentares e comportamentos
extremos de controlo de peso. Como parte dessa abordagem,
os doentes sdo instruidos sobre os processos que caracterizam
as etapas do seu plano de tratamento, que pode ser modificado
ao longo do processo, para abordar quaisquer outros eventos
emergentes, e envolvidos ativamente nessa decisdo. Isto
transmite ao doente a sensa¢do de poder e ajuda-o a concluir
que tem um problema que necessita ser tratado. 202427

Posteriormente, o doente é gradualmente introduzido a um
conjunto flexivel de estratégias e de procedimentos cognitivos
e comportamentais sequenciais, bem como a educagio
adicional, projetada para abordar progressivamente a
psicopatologia da perturbagdo alimentar e os seus mecanismos
de manutengdo. Adicionalmente, essas estratégias devem ser
aplicadas em casa, pois os comportamentos do doente entre
sessOes irdo determinar a magnitude dos resultados do trata-
mento. As tarefas de casa sdo estrategicamente planeadas, fa-
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zendo mudanc¢as comportamentais graduais e analisando os
seus efeitos e implicacdes na forma de pensar. E necessério
que estas sejam integradas com algum cuidado, pois numa
fase inicial podem gerar ansiedade. Duas caracteristicas fun-
damentais do terapeuta sdo a empatia e a firmeza quanto aos
objetivos finais a ser alcangados. 202427

Além das caracteristicas ja descritas, a CBT-E tem também o
objetivo de obter mudangas a longo-prazo e, para tal, as
ultimas sessdes do tratamento sdo orientadas para o futuro.
Quando os principais mecanismos de manutencao da doenca
sdo interrompidos e se verifica um periodo de tempo sem
preocupagdes acerca da imagem corporal, peso ou alimentagéo,
os doentes sdo educados acerca do mindset caracteristico da
doenga e, desta forma, ajudados a identificar sinais precoces
de reativagdo. Sdo também trabalhadas estratégias personalizadas
que permitem aos doentes descentralizar rapidamente e,
assim, evitar uma recaida. 20247

A CBT-E adaptada a adolescentes tem inicio com duas sessdes
direcionadas a avaliacao das necessidades do doente e prepara
os procedimentos subsequentes. O tratamento ¢ posteriormente
dividido em 3 fases principais, cada uma delas com énfase em
diferentes aspetos da doencga: a primeira fase é dedicada a
avaliacdo do estado atual do doente e da forma como a
situacdo afeta a sua vida. O doente é solicitado a considerar
os pros e os contras de lidar com o baixo peso; na segunda
fase, os doentes recebem as ferramentas necessarias para lidar
com a psicopatologia da perturbacao alimentar, aliviando as
preocupagdes com a forma e o peso, e auxiliados no processo
de recuperagido do peso; na terceira fase (etapa final da CBT-
E), o objetivo é ajudar os doentes a desenvolver estratégias
personalizadas para a recuperagio rapida de recaidas e, assim,
manter as mudangcas que eles alcangaram a longo prazo. 202+%7

Em doentes cujo IMC se situa entre os percentis 3 e 25, o tra-
tamento é geralmente realizado ao longo de 30-40 sessoes,
cada uma com a duragdo aproximada de 50 minutos. Ja em
doentes com IMC acima do percentil 25, 0 mesmo ¢é realizado
em 20 sessdes. Contudo, ha lugar para flexibilidade, dependendo
dos problemas a ser tratados: podera ser escolhida uma abor-
dagem focada, que trabalha especificamente as caracteristicas
da perturbagdo alimentar ou uma abordagem mais alargada,
que aborda outros mecanismos (perfeccionismo, baixa au-
toestima, dificuldades internas, etc.), necessitando, por isso,
de um maior nimero de sessdes. Esta ultima abordagem é
particularmente importante e deverd ser considerada caso se
verifique que alguns destes fatores contribuem significativamente
para a manutengido da perturbacao alimentar. 202427

Os pais ndo sao excluidos da participa¢do no tratamento dos
filhos, mas o seu envolvimento foca-se na criagdo de um am-
biente familiar propicio a recuperagdo. Durante as primeiras
duas semanas de tratamento, os pais sdo convidados a participar
numa sessdo, com uma hora de duragéo, logo ap6s a consulta
individual com o doente, cujo objetivo ¢ identificar fatores

100

relacionados com a familia que possam influenciar negativa-
mente a recuperagdo. 202427

Uma nova abordagem terapéutica encontra-se em estudo,
com resultados promissores. Trata-se da Cognitive Remedial
Therapy (CRT), baseada no perfil neuropsicoldgico dos doentes
com AN. Esta técnica foi desenvolvida originalmente para o
tratamento de doentes com lesdes cerebrais e foi mais recen-
temente adaptada a doentes com esquizofrenia e outras per-
turbagdes psiquidatricas, incluindo a AN. 2

Esta técnica consiste na aplicagao de exercicios mentais desti-
nados a melhorar estratégias cognitivas, incentivando um
pensamento flexivel e abrangente. E postulado que a sua uti-
lizagao beneficia os doentes através do reforco de circuitos
neuronais, por aprendizagem e transferéncia de novas estratégias
cognitivas. Mais especificamente, doentes com AN tém pouca
flexibilidade cognitiva, com dificuldades em mudar o foco da
sua atencdo, dificuldades na area da coeréncia central, preo-
cupando-se excessivamente com detalhes, e apresentam fre-
quentemente défices visuo-espaciais. Estas caracteristicas as-
sociam-se aos sintomas psicopatologicos da AN, tais como a
perseveranga de determinados pensamentos e comportamentos
mal adaptativos, a dedicagdo quase exclusiva a alimentagdo e
ao peso e a distor¢do da imagem corporal. Os resultados dis-
poniveis até a0 momento da aplica¢do da CRT revelam uma
tendéncia a reducio da psicopatologia da perturbagio alimentar
e uma melhoria do funcionamento cognitivo, podendo esta
abordagem revelar-se um complemento util a terapéutica
mais alargada. 2

Prognostico

A AN é uma das doengas psiquidtricas mais letais e, embora
cerca de 40% possa alcancar uma recuperagao completa, uma
pequena percentagem tem um curso severo e duradouro,
sendo o tempo médio de recuperagio, nos casos em que esta
ocorre, de seis a sete anos. ©»

Apenas 2 a 8% dos doentes mantém o quadro com todos os
critérios de diagnostico apds 5 anos de apresentacdo, havendo
muitos casos de transi¢do para outros diagndsticos, como
quadros atipicos. Estudos em doentes adolescentes revelam
um bom progndstico em 49 a 75% dos casos, intermédio em
10 2 41% e reservado em 8 a 14%, ap6s 10 anos de apresentagio
da doenca. %

Relativamente a eficacia da CBT-E aplicada a adolescentes,
alguns estudos sugerem que, dos doentes com AN que com-
pletam o tratamento (60-65%), cerca de 60% atinge uma
resposta completa.?

De uma forma geral, individuos que desenvolvem a doenga
durante a adolescéncia apresentam um melhor progndstico
do que os casos em que o quadro inaugural se instala na
idade adulta. Contudo, o surgimento prévio a puberdade
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associa-se igualmente a um pior progndstico. Embora a
maioria das mortes associadas a AN seja habitualmente uma
consequéncia direta de complicagdes médicas relacionadas
com a desnutri¢do (complicagdes cardiacas ou infe¢des graves),
uma em cada cinco mortes deve-se a suicidio. 2

Discussao e Conclusdes

A AN é uma importante causa de morbidade fisica e psicossocial
na infincia e na adolescéncia, para a qual os tltimos anos
trouxeram avanc¢os na compreensao da psicobiologia do inicio
€ manutencao.

Relativamente ao tratamento da AN, este passa por uma
abordagem multidisciplinar, envolvendo profissionais de satide
de diferentes areas. No que se refere a abordagem farmacoldgica
da doenga, esta permanece muito limitada, sendo sobretudo
dirigida a sintomatologia comdrbida frequentemente encontrada,
que pode contribuir para a morbilidade do quadro. Vérios
autores tém-se dedicado ao estudo de abordagens psicotera-
péuticas e alguns apontam para o beneficio da intervencédo
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Resumo

A Brighton Paediatric Early Warning Score (BPWES) foi de-
senvolvida com o objetivo de sinalizar precocemente as
criangas internadas que apresentam maior risco de agravamento
clinico.

Objetivo: traduzir e adaptar para a lingua portuguesa a
BPEWS para avaliar a sua eficicia no reconhecimento de
sinais de deteriora¢io clinica.

Métodos: a traducio foi feita de acordo com recomendacdes
internacionalmente aceites para adaptacdo de instrumentos
de medida em satde. A versdo final da escala na lingua por-
tuguesa (BPEWS-PT) foi aplicada no estudo piloto desenvolvido
na enfermaria de pediatria de um hospital nivel II (médico-
cirurgico).

Resultados: apesar do nimero limitado de participantes, a
BPEWS-PT apresentou resultados que nos levam a inferir
que a mesma permite sinalizar adequadamente criangas em
risco de agravamento clinico.

Conclusao: A BPWES-PT ¢ uma escala de aplicagdo ficil e
rapida, que demonstrou ser util no reconhecimento de sinais
de alerta de deterioragdo clinica em contexto pediatrico,
permitindo uma atempada e eficaz adequagao do nivel de
cuidados.

Palavras-chave: BPEWS, deterioragdo clinica, tradugio, pe-
diatria.

Introducao

Em doentes hospitalizados, o reconhecimento precoce de
sinais de agravamento clinico é fundamental. Assim, é im-
portante a antecipacio de complicagdes, bem como a prevenc¢do
de sequelas. Em idade pedidtrica, os sinais de alerta para um
possivel agravamento clinico podem estar presentes aquando
do internamento ou surgir subitamente durante o mesmo,
pelo que a vigilancia da crianca é de suma importancia.

Em certas situagdes, a condigdo clinica da crianca agrava
antes do reconhecimento dos sinais de alertal. Para tal, varias

Helena Ribeiro da Silva?, Helena Cristina Loureiro®

Abstract

The Brighton Paediatric Early Warning Score (BPWES) was
developed in order to flag early warning signs in hospitalized
children which present a greater risk of clinical worsening.
Objective: translate and adapt BPWES into the Portuguese
language to assess its effectiveness in recognizing early signs
of clinical deterioration.

Methods: the translation was conducted in accordance with
internationally accepted recommendations of adaptation of
health measurement instruments. The scale’s final version in
the Portuguese language (BPWES-PT) was used in the pilot-
study developed in a paediatrics nursery of a level IT hospital
(medical-surgical).

Results: Despite the limited number of participants, BPEWS-
PT presented results that lead us to infer that it allows to
properly sign children at risk of clinical worsening.

Conclusion: BPWES-PT is a scale of easy and swift application,
which proved useful in clinical deterioration alert signs re-
cognition in paediatric context, allowing a timely and effective
measurement of care.

Keywords: BPEWS, clinical deterioration, translation, pae-
diatrics.

escalas pedidtricas de avaliacdo de gravidade?¢ tém sido de-
senvolvidas ao longo dos ultimos anos, com o objetivo de si-
nalizar precocemente as criangas internadas que apresentam
maior risco de deteriora¢do clinica. Uma dessas escalas, a
Brighton Paediatric Early Warning Score (BPWES)?, avalia
trés componentes: neuroldgico, cardiovascular e respiratorio.
Uma classificagdo >3 esta associada a maior risco de agrava-
mento, sendo a gravidade maior quanto mais elevada a clas-
sificacdo. De acordo com uma revisdo sistematica da literatura
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realizada por Lambert et al (2016), concluiu-se que o sistema
BPEWS ¢ utilizado internacionalmente em hospitais pediatricos,
embora a evidéncia da sua efetividade ainda seja limitada. No
entanto, os autores reconhecem que a implementacdo do
BPEWS assenta numa cultura de seguranca, reforcando o
trabalho em equipa multidisciplinar, melhorando a comunicagio
e fundamentando a tomada de decisdo sobre o risco de dete-
riora¢do do estado clinico da crian¢a/jovem.

A identificagdo precoce do risco de agravamento clinico e a
adequagdo dos recursos a gravidade da situagdo traduzem
uma elevada qualidade nos cuidados prestados a nivel hospitalar,
e como ja referido anteriormente, sdo significativos na
prevengdo de situagdes criticas. Desta forma, considerando a
pesquisa realizada e o conhecimento das carateristicas do
servico de internamento de Pediatria do Hospital Prof. Doutor
Fernando Fonseca, EPE, sentiu-se a necessidade de desenvolver
e implementar este instrumento de trabalho de modo a in-
troduzir mais um indicador que refletisse a qualidade de cui-
dados prestados. Foi decidido escolher para traducdo e
adaptagdo a realidade pediatrica portuguesa a BPWES, visto
tratar-se de uma escala de aplicagdo facil e rapida, que de-
monstrou ser 1til no reconhecimento de sinais de alerta de
deterioragao clinica em contexto pediatrico, permitindo uma

Constitui¢ao do
Grupo de Trabalho

atempada e eficaz adequagdo do nivel de cuidados.®!! Esta
escala foi traduzida para portugués do Brasil em 2016'2, ndo
existindo adaptacgdo a outras linguas. Neste contexto, com o
intuito de verificar a aplicabilidade da BPWES a realidade
portuguesa, foi acordado com o autor a sua tradu¢io e
adaptacio para utilizagdo em Portugal.

Material e métodos

A adaptagdo da escala BPEWS para lingua portuguesa foi ela-
borada de acordo com recomendagdes internacionais, aceites
para tradugdo de documentos cientificos na drea da saade.!*
15 Ndo existe um consenso quanto ao melhor método, no
entanto a maioria dos estudos recomenda o seguimento de
algumas etapas, que combinam a tradugdo de palavras e/ou
expressoes, adaptando-se a populagio alvo na qual sera apli-
cada.

Neste estudo descrevem-se as etapas seguidas desde a versdo
inicial em inglés até a versao final adaptada a lingua portuguesa.
A tradu¢ido do BPEWS foi autorizada pelo autor desta escala
de avaliagao.

» Y . e
9

= Analise e Avaliagao da
Elaboracio do e .
Procedimento * aplicabilidade da Teste Piloto
Escala BPEWS-PT
Formagao a toda a . .
‘ Equipa * Divulgagao

Figura 1. Metodologia usada na adaptagao da escala BPEWS para lingua portuguesa

Este estudo foi desenvolvido no departamento de pediatria
de um hospital grupo II portugués, localizado na periferia da
cidade de Lisboa, com capacidade para 36 doentes internados.
Este trabalho foi realizado em parceria entre as equipas
médica e de enfermagem. Foram incluidos no teste piloto
todas as criangas e adolescentes (até aos 17 anos e 364 dias de
vida) internados na unidade de cuidados intermédios da en-
fermaria do departamento. Este estudo ndo incluiu recém-

104

nascidos, cujo internamento fica a cargo da Neonatologia do
referido hospital.

Para elaboracio desta escala foi realizada uma reunido com
trés médicos e trés enfermeiros, que dedicam a sua atividade
laboral didria a pediatria, tendo sido avaliada a importancia e
pertinéncia desta escala bem como a sua aplicabilidade na
realidade pedidtrica portuguesa.



A equivaléncia semantica corresponde a transferéncia das
palavras do documento original para a tradu¢do, com o
intuito de alcangar uma versio viavel nos dois idiomas. Esta
fase engloba desde a tradugido original até ao documento
final. Por ser uma escala com parametros clinicos, a versdo
inicial da tradugdo foi feita individualmente por cinco profis-
sionais de saude (trés médicos e dois enfermeiros), com co-
nhecimentos na area da pediatria e fluentes na lingua
portuguesa. Apds as tradugdes individuais iniciais estarem

ADAPTAGAO DO BRIGHTON PEDIATRIC EARLY WARNING SCORE EM PORTUGA

feitas, as mesmas foram apresentadas e discutidas em conjunto,
tendo sido editada uma versdo que compilava as cinco versdes
anteriores (TF1). Posteriormente, esta foi submetida a nova
tradugdo para inglés por mais dois profissionais de saude
(médico e enfermeiro), fluentes nas duas linguas. As duas
versdes traduzidas em inglés foram novamente avaliadas
pelos autores do estudo, chegando-se a versao final da escala
na lingua portuguesa (TF2), que foi aplicada no estudo piloto
(Figura 2).

Tradugdes Retradugoes Versao final do Teste piloto do
individuais (T1, ‘ ‘ individuais ‘ BPWES-PT BPWES-PT com
T2, T3, T4, T5) (Te6, T7)) (TF2) 30 criangas
o
Figura 2. Tradugio e adaptacio do BPEWS (baseado em Miranda et al (2016), EEE
Tradugio e adaptagdo de um score pediatrico de alerta precoce) E
o
3
Foi avaliada a adequagio do documento a rotina da enfermaria, Resultados 3
discutindo-se a sua formatagao, o procedimento de atuagio, g discusso entre os elementos que integraram a equipa de e
7 . ~ 7 N
o local e método de aplicacao, tempo do estudo e ntimero e r3dycao e adaptacio da escala BPEWS, considerou-se que <
doentes aos quais a escala se aplicaria. A discussdo conjunta o 1i2 uma escala relevante na avaliacio didria do doente por %
entre equipa médica e de enfermagem permitiu chegar ao parte da equipa de enfermagem. A BPWES é uma escala de
documento final. facil aplicabilidade, que contempla parimetros universais
A versdo final da BPEWS adaptada a lingua portuguesa foi  fundamentais na avaliacio da deterioracio clinica das criangas. .
aplicada num estudo piloto com 36 criancas, com o intuito de  Para melhorar a aplicagio a realidade portuguesa, algumas =
fazer as adaptagdes necessarias ao aperfeicoamento da escala, adaptacoes teriam de ser feitas. =
- . o 4. L
sem que nenhuma alteragdo fosse feita, mantendo o objetivo 5 Quadro 1 apresenta a verso final da escala traduzida e S
da mesma. &

adaptada a realidade de Portugal (BPEWS-PT).

Quadro 1: Versao traduzida e adaptada da BPEWS a realidade portuguesa (BPEWS-PT)

Pontuagao

Brinca/adequado Sonolento

Neurologico

Irritavel Letérgico / confuso ou com resposta

diminuida a dor

Rosado ou tempo de
repreenchimento capi-
lar de 1-2 segundos

de 3 segundos

Cardiovascular

Palido ou tempo de re-
preenchimento capilar

Acinzentado ou tempo
de repreenchimento ca-
pilar de 4 segundos.

Acinzentado e marmoreado ou tempo
de repreenchimento capilar de 5 se-
gundos.

Taquicardia 20 bati-
mentos por minuto aci-
ma do normal para a
idade

Taquicardia 30 batimentos por minuto
acima do normal para a idade ou bra-
dicardia

Dentro dos parametros
adequados a idade, sem
tiragem ou estridor

Respiratdrio

Frequéncia respiratoria
10 ciclos por minuto
acima dos parametros,
uso de musculatura
acessodria, FiO2 > 30%
ou 24L/min

Pontuagio extra do score

Frequéncia respiratoria
20 ciclos por minuto
acima dos parametros,
tiragem, estridor, FiO2
> 40% ou =6L/min

2 pontos extra por nebuliza¢do necessaria a cada hora ou vomitos persistentes apos cirurgia

Frequéncia respiratoria 5 valores abaixo
dos pardmetros com tiragem supraes-
ternal, estridor ou gemido

FiO2 > 50% ou >8L/min
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Fig 1. Royal Alexandra Hospital For Sick Children, Brighton - Paediatric Early Warning Score
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Score

Behaviour

Playing/
appropriate

Sleeping

Irritable

Lethargic/confused
Reduced response to pain

Cardiovascular

Pink or capillary
refill 1-2 seconds

Pale or capillary
refill 3 seconds

Grey or capillary
refill 4 seconds.
Tachycardia of 20
above normal rate

Grey and mottled or
capillary refill 5 seconds
or above. Tachycardia of
30 above normal rate or
bradycardia.

Respiratory

Within normal
parameters, no
recession or
fracheal tug

>10 above normal
parameters, using
accessory muscles,
30+% Fi02 or 4+
litres/min

»>20 above normal
parameters
recessing, tracheal
tug. 40+% Fi02 or
6+ litres/min

5 below normal
parameters with sternal
recession, tracheal tug or
grunting. 50% FiO2 or 8+
litres/min

Score 2 extra for 1/4 hourly nebulisers or persistent vomiting following surgery

Figura 3. Versao original da BPEWS?

» Componente neuroldgico: tendo a totalidade dos conceitos
sido compreendida, o componente neuroldgico do BPEWS
ndo sofreu altera¢des relevantes, tendo sido a tradugéo lite-
ral.

Componente cardiovascular: a tradugio da expressao “pink”
gerou alguma discussdo na escolha relativa ao melhor termo,
tendo-se considerado “rosado” mais adequado (em compa-
ragdo com “corado”); também a expressido “grey” gerou
alguma controvérsia, concluindo-se que a tradugio literal
para “acinzentado” seria a melhor opgido apesar de pouco
utilizado na linguagem clinica.

Componente respiratdrio: nesta parte apenas a expressio
“traqueal tug” causou maior discussdo, considerando-se
“estridor” mais apropriado.

Pontuagio extra: apesar de serem considerados relevantes
os pontos adicionais da escala, entendeu-se alterar a neces-
sidade de nebulizacdes para 1 hora em vez de 15 minutos.
o Para os componentes cardiovascular e respiratorio foram
usados os valores de referéncia internacionais consoante a
idade da crianga/adolescente'.

Teste-piloto

A versdo final da escala na lingua portuguesa (BPEWS-PT),
que foi aplicada no estudo piloto desenvolvido na enfermaria
de pediatria de um hospital nivel II (médico-cirtrgico), apre-
sentando a seguinte pontuagao (tabela 1).
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Tabela 1. Pontuag¢io maxima obtida no
Teste Piloto de aplicagdao da BPEWS-PT

PONTUACAO MAXIMA BPEWS-PT

0 15
1 11
2 5
3 3
>3 2

Discussao

Em criangas hospitalizadas, o reconhecimento célere de sinais
de agravamento clinico pode conduzir a redu¢ao da morbi-
mortalidade nestes pacientes, pela adequagdo atempada do
nivel de cuidados. Para tal, é fundamental uma avaliagdo
rapida de sinais de alarme, obtidos através do estado de cons-
ciéncia, do padrio respiratorio e de aspetos associados a cir-
culagdo sanguinea. Este processo é realizado regularmente
pelas equipas de enfermagem. Assim, ¢ importante a criagdo
de escalas pediatricas de alerta precoce que os ajudem e
agilizem esta tarefa, sendo a BPEWS um excelente exemplo.
Sempre que possivel, a crianga doente deve ser abordada ao
colo do cuidador.” Sendo a BPEWS uma escala meramente
observacional, a sua aplica¢do torna-se mais facil e rapida.

Skaletzky et al, num estudo retrospectivo, compararam uma
populagdo de 100 casos com 250 controlos, e obtiveram uma
sensibilidade de 62% e especificidade de 89% para uma pon-
tuacdo de 2,5, associada a internamento para uma unidade
de cuidados intensivos pedidtricos.!! Num estudo prospetivo
com 2979 criangas hospitalizadas, o BPEWS aplicado na
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avaliacdo da detegdo precoce de sinais de agravamento clinico,
apresentou uma sensibilidade de 90,2% e especificidade de
74,4%, para a pontuagdo de 3 (considerado o valor minimo a
requerer necessidade de cuidados mais especificos)®. Noutro
estudo, com 170 criangas, a sensibilidade foi de 84,2%, para a
pontuagio de >4.° No estudo de Tucker et al., para a pontua¢io
de 3 valores, o valor preditivo positivo foi de 5,8% e valor
preditivo negativo de 99,8%.8 Baseados nestes estudos, consi-
derou-se a BPEWS uma escala util e fidvel na avaliagdo de
sinais precoces de alerta em pacientes pediatricos.

Relativamente a avaliagio do comportamento, na BPEWS-
PT, o paciente pode encontrar-se a brincar e/ou com atitude
adequada, sonolento, irritavel, letargico/confuso ou com
resposta diminuida a dor. Devem pesquisar-se sinais indicativos
de alteracao do estado de consciéncia, através por exemplo
da escala AVDI (alerta, reactivo a voz e a dor, inconsciente)
que podem ser uteis na avaliagdo deste componente. A resposta
pupilar a luz, avaliacdo de tonus muscular e a escala de coma
de Glasgow sdo também de inegéavel valor, mas implicam
maior dispéndio de tempo.
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Quanto a avalia¢do cardiovascular, sdo utilizados na BPEWS-
PT trés itens: a cor da pele, tempo de reperfusio capilar e fre-
quéncia cardiaca. Em comum, estes indicadores tém a rapida
aplicagdo que lhes permite uma sinalizagdo precoce de sinais
de deterioragdo. E frequente nos adultos avaliar ainda a
pressdo arterial; contudo, nas criancas a hipotensdo é habi-
tualmente um sinal tardio de descompensac¢do?.

Na parte respiratéria, é avaliada a frequéncia respiratdria, a
necessidade de suporte de oxigénio e sinais de dificuldade
respiratoria (tiragem). O reconhecimento de sinais de esforgo
respiratdrio permite uma resposta mais atempada.

Relativamente ao estudo piloto, foi realizado no nosso hospital
na unidade de cuidados intermédios da enfermaria de Pediatria,
um espago aberto com 6 camas e/ou bercos e capacidade de
monitorizac¢io cardio-respiratoria, com a presenga permanente
de um elemento da equipa de enfermagem. Foram caracterizados
36 pacientes internados em Julho de 2018, sendo 52,8% do sexo
masculino e com uma mediana de idades de 36 meses, com o
intervalo interquartil de [12; 120] meses. Relativamente, ao
tempo de internamento a mediana consistiu em trés dias com o
intervalo interquartil [2,0; 4,8] dias. Apenas 2 doentes (6%)
tiveram um score >3, tendo sido adequado o nivel de cuidados
perante os sinais de deterioragio clinica, com encaminhamento
destes pacientes para cuidados intensivos. Os restantes doentes
ndo necessitaram ao longo do internamento de cuidados dife-
renciados. Neste estudo, analisando o score de agravamento
clinico, obtivemos uma sensibilidade e especificidade de 100%
e valor preditivo positivo e negativo de 100%. No entanto, é im-
portante ter em conta que foi apenas avaliado um ndmero
limitado de participantes. Neste contexto, a BPEWS-PT apresentou
resultados que nos levam a inferir que a mesma permite sinalizar
adequadamente criancas em risco de agravamento clinico.

Ap6s a tradugio e adaptagdo da BPEWS-PT bem como a sua
utilizagdo no estudo piloto, fica notdria a necessidade de apli-
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cacdo da mesma num estudo mais robusto. Em termos
praticos, a escala BPEWS-PT foi integrada a nivel hospitalar
sendo elaborado um procedimento que descreve a respetiva
aplicabilidade, elucida sobre a interpretacéo dos scores obtidos
e orienta a intervencio dos profissionais de saude nos cuidados
a crianga/jovem com sinais de agravamento clinico. De igual
modo, foi integrada no processo clinico eletrénico da crianca/jo-
vem (sistema Sorian Clinicals®), dada a sua relevancia como
indicador de qualidade dos cuidados prestados.

Em simultdneo o grupo de trabalho realizou varias agoes de
formagao sobre a “Avaliacdo do risco de deteriora¢do clinica:
Escala BPEWS-PT”, salientando os aspetos tedricos, critérios
de aplicabilidade, atuagdo da equipa consoante os scores
obtidos e divulgagdo da existéncia de um procedimento de
apoio a pratica.

Conclusoes

A BPWES-PT é uma escala de aplicagido facil e rapida, que
demonstrou ser util no reconhecimento de sinais de alerta de
deterioragdo clinica em contexto pedidtrico. Ndo existia até
entdo uma versdo traduzida e adaptada a realidade de Portugal.
Este estudo traduziu para a lingua portuguesa e adaptou para
a realidade nacional, verificando a sua validade inicial.

Perante os resultados obtidos neste estudo, podemos inferir
que esta escala permite uma atempada e eficaz adequagio do
nivel de cuidados. No entanto, seria importante realizar um
estudo prospectivo que incluisse mais participantes, por forma
a obter resultados mais consistentes. Importa agora testar
esta escala noutros hospitais, para confirmar a sua robustez
no contexto nacional.
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Casos CLiNIcos

. NEUROPRAXIA DO NERVO PERONIAL COMUM — UMA COMPLICAGAO RARA

DA ANOREXIA NERVOSA

. COMMON PERONEAL NERVE NEURAPRAXIA - A RARE COMPLICATION

OF ANOREXIA NERVOSA

Resumo

A anorexia nervosa (AN) estd associada a indmeras compli-
cagdes médicas diretamente atribuiveis & perda de peso e
desnutri¢do. De entre as complicagdes neuroldgicas, as neu-
ropatias periféricas sdo as menos bem documentadas.?

Caso clinico n° 1: adolescente de 12 anos e 1 més, género fe-
minino, com quadro de AN do subtipo restritivo com trés
meses de evolugio e perda de 15,5% do peso corporal. Faléncia
do tratamento em ambulatério e internamento pedopsiquiatrico
no més seguinte. Durante o internamento, constatada dimi-
nui¢io da for¢a muscular a dorsiflexdo do pé direito, com re-
feréncia a episodios prévios de disestesia da face antero-
externa da perna direita. A eletromiografia (EMG) revelou
neuropraxia do nervo peronial comum, pelo que iniciou pro-
grama de reabilitacao, além de suplementa¢ao mineral e vita-
minica. Teve alta ao fim de dois meses, com recuperagio
ponderal e melhoria objetiva da neuropraxia.

Caso clinico ne 2: adolescente de 13 anos e 9 meses, género
feminino, observada por neuropediatra por diminui¢do da
for¢a muscular a dorsiflexdo do pé esquerdo, sem alteragdes
sensitivas, em contexto de perda ponderal e dieta restritiva. A
EMG revelou neuropraxia do nervo peronial comum. Refe-
renciada a consulta de Medicina do Adolescente (e, poste-
riormente, Pedopsiquiatria), face a suspeita de AN do subtipo
restritivo, que se confirmou, com quatro meses de evolugéo e
uma perda de 16,6% do peso corporal. Iniciou também pro-
grama de reabilitacdo e suplementagdo mineral e vitaminica.
Atualmente, com quatro meses de seguimento, apresenta uma
evolugao favoravel, com recuperacio ponderal e melhoria
objetiva da neuropraxia.

Em ambos os casos, a neuropraxia surge como uma complicagio
da AN, pela perda stbita e acentuada de peso.

Perante um adolescente com neuropraxia do nervo peronial
comum, salienta-se a importancia de evocar o diagnéstico de
AN, para que precocemente seja instituido o necessario plano
de recuperagdo nutricional, psiquica e neuromuscular.

Palavras-chave: neuropraxia, nervo peronial comum, anorexia
nervosa, adolescente.

Flavia Belinha, Rita Freitas Coutinho, Paulo Fonseca

Abstract

Anorexia nervosa (AN) is associated with numerous medical
complications directly attributable to weight loss and malnu-
trition. Among neurological complications, peripheral neu-
ropathies are the least well documented.

Clinical case n° 1: A 12 years and one month old adolescent,
female, with restrictive subtype AN with three months of
evolution and loss of 15.5% of body weight. Failure of
outpatient treatment and pedopsychiatric hospitalization in
the following month. During hospitalization, a decrease in
muscle strength, at the dorsiflexion of the right foot, was ob-
served, with reference to previous episodes of dysesthesia of
the antero-external face of the right leg. The electromyography
(EMG) revealed neurapraxia of the common peroneal nerve,
and she started a rehabilitation program, with concomitant
minerals and vitamins supplementation. Discharged after two
months, with weight recovery and neurapraxia improvement.

Clinical case n° 2: A 13 years and nine months old adolescent,
female, observed by a neuropediatrician due to the decrease
of muscle strength of the left foot, at dorsiflexion, without
sensory changes, in the context of weight loss and restrictive
diet. The EMG revealed a neurapraxia of the common peroneal
nerve. She was referred to the Adolescence Medicine (and
Pedopsychiatry, afterwards) due to the suspicion of AN of the
restrictive subtype, which was confirmed, having four months
of evolution and a loss of 16.6% of body weight. She also
started a rehabilitation program, with concomitant minerals
and vitamins supplementation. At this point, with four months
of follow-up, she presents a favorable evolution, with weight
recovery and neurapraxia improvement.

In both cases, neurapraxia appears as a complication of AN,
due to the sudden and marked weight loss.

Towards an adolescent with neurapraxia of the common pe-
roneal nerve, is quite important to evoke the diagnosis of
AN, so that the adequate nutritional, psychic and neuromuscular
rehabilitation can be started early.

Keywords: neurapraxia, common peroneal nerve, anorexia
nervosa, adolescent.
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Introducao

A AN ¢ um disttrbio grave da alimentacio e/ou comporta-
mentos com esta relacionados. E predominante no género fe-
minino e tem frequentemente o seu inicio na adolescéncia,
com uma prevaléncia aproximada de 0,39%.%*

Segundo os critérios de diagnostico da 5 edigdo do Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V), a AN
carateriza-se sumariamente por uma perda ponderal auto-in-
duzida, associada a perturbagio da perce¢do corporal e medo
intenso de engordar. Consoante a presenga/auséncia de com-
portamentos purgativos, ou ingesta compulsiva, nos trés meses
anteriores, pode ser dividida em subtipo restritivo ou subtipo
ingestao compulsiva/purgativo. Durante a adolescéncia, é ne-
cessario um elevado indice de suspeigdo e os critérios de diag-
ndstico devem ser aplicados com maior flexibilidade para
evitar que situagdes incipientes passem despercebidas.>>¢

Na auséncia de recuperagdo nutricional e durante a fase de rea-
limentagéo, poderao surgir complicagdes médicas potencialmente
graves. Quanto maior a perda ponderal e o grau de desnutricéo,
maior o nimero e a gravidade dessas complicagoes. >

De entre as complica¢des neuroldgicas, as neuropatias periféricas
sdo as menos bem documentadas, observando-se com maior
frequéncia nos casos mais graves de AN '2. A neuropraxia
consiste numa lesdo do sistema nervoso periférico, habitual-
mente por compressdo mecénica, com perda temporaria da
funcdo motora e sensorial, sem alteracéo estrutural, e geralmente
com recuperacio rapida e completa. Em particular, a neuropraxia
do nervo peronial comum conduz a fraqueza dos musculos
promotores da dorsiflexdo e eversdo do pé, sendo raros os
casos descritos na literatura associados a AN. Apos exclusdo
de envolvimento neurolédgico e/ou muscular mais generalizado,
¢ a EMG que permite estabelecer de imediato o diagndstico
de neuropraxia.273

Apresentam-se dois casos de neuropraxia do nervo peronial
comum em adolescentes com AN, seguidas em consulta de Me-
dicina do Adolescente do Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC).

Caso clinicon® 1

Adolescente com 12 anos e 1 més, género feminino, com an-
tecedentes pessoais irrelevantes, recorreu ao servigo de urgéncia
(SU) do HPC em setembro de 2018 por quadro de perda
ponderal de 15,5% nos trés meses anteriores, em contexto de
reducdo voluntdria da ingestdo alimentar e aumento da pratica
de exercicio fisico (em média duas horas por dia). Sem com-
portamentos purgativos associados. Desde o inicio do verdo
desse ano que comegou a pesar-se frequentemente e a
manifestar insatisfacido quanto a sua imagem corporal. Trata-
va-se de uma adolescente ainda sem a menarca, que foi evi-
denciando progressiva anedonia, isolamento social, choro
facil e insdnia (inicial e intermédia).

Ao exame fisico, constatou-se um emagrecimento acentuado,
estava lentificada, com facies pouco expressivo e humor de-
primido. Apresentava uma tensdo arterial em repouso de
99/61lmmHg (< P50) e uma frequéncia cardiaca de 58 bati-
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mentos por minuto. O peso era de 32,1Kg, com indice de
massa corporal (IMC) de 14,96Kg/m2 (P3-15, curvas da
OMS 2007), havendo referéncia a um peso maximo de 38 Kg
no inicio do quadro. Sem outras alteracdes a observagio. Foi
referenciada as consultas de Medicina do Adolescente e de
Perturbacio do Comportamento Alimentar (PCA), pela
suspeita de AN subtipo restritivo.

Iniciou acompanhamento precoce em ambas consultas (12
dias apds a ida ao SU), com observagdes semanais, mas por
faléncia do tratamento em ambulatdrio, com agravamento da
perda ponderal até um peso minimo de 30,8Kg (IMC
14,35Kg/m2, inferior ao P3), foi internada no servigo de Pe-
dopsiquiatria cerca de um més depois. Durante o internamento,
constatou-se diminui¢do da for¢a muscular a dorsiflexdo do
pé direito, marcha com steppage a direita e dificuldades na
marcha em calcanhares. Referéncia a episddios prévios de di-
sestesia da face antero-externa da perna direita. Reflexos os-
teotendinosos normais e restante exame neuroldgico sem al-
teragdes. Sem histéria de trauma local ou aparentes posturas
incomuns envolvendo os membros inferiores. Neste contexto,
realizou estudo analitico, sem alteragdes de relevo, e uma
EMG que revelou “compressao do nervo peronial comum di-
reito, ao nivel da cabeca do perodnio, do tipo neuropraxia”
Iniciou programa de reabilitagdo especifico, mantendo suple-
mento multimineral e multivitaminico com acido fdlico, ins-
tituido empiricamente no inicio do internamento, ao qual se
associou suplemento de vitaminas do complexo B (com
tiamina 100mg, piridoxina 200mg e cianocobalamina 0,2mg).
Teve alta ao fim de dois meses de internamento, ap6s melhoria
progressiva do quadro clinico e adesdo a terapéutica, com re-
cuperagdo nutricional e ponderal (+ 6Kg desde a admissdo,
com IMC 17,15Kg/m2 no P15-50) e melhoria objetiva da
neuropraxia, mantendo programa de reabilitagdo em ambu-
latério e a suplementa¢do mineral e vitaminica ja descrita.

Atualmente, com 13 anos e 7 meses, mantém seguimento em
ambas as consultas, com evoluc¢do favoravel (ver Figura 1).
Sem sintomatologia neuroldgica aparente desde margo de 2019.

Caso clinico n° 2:

Adolescente com 13 anos e 9 meses, género feminino, federada
em gindstica ritmica (com treinos intensivos, cinco vezes por
semana, duas a quatro horas de durag¢do), com antecedentes
pessoais irrelevantes, foi observada por neuropediatra em
novembro de 2019, face a queixas de diminui¢do da forca
muscular a dorsiflexdo do pé esquerdo, marcha com steppage
a esquerda e dificuldades na marcha em calcanhares, com
um més de evolugdo. Sem dor ou alteragdes sensoriais.
Reflexos osteotendinosos e restante exame neurologico sem
alteracdes. Sem histéria de trauma local ou aparentes posturas
incomuns envolvendo os membros inferiores. Identificado
contexto de perda ponderal e dieta restritiva, com inicio
coincidente com a paragem dos treinos de gindstica para
férias, pelo medo intenso de ganhar peso.



NEUROPRAXIA DO NERVO PERONIAL COMUM — UMA COMPLICAGAO RARA DA ANOREXIA NERVOSA

nz=

— ____.——-——'_’/”/I:;:;_“emm Consuita de Medicina do Adalescente no HEC

[ —

Figura 1: Evolugéo da relagdo peso/comprimento (< 24 meses) e do IMC (> 24 meses) da adolescente

do caso n° 1 - Curvas da OMS 2007. Verifica-se queda abrupta do IMC nos trés meses precedentes a
consulta de Medicina do Adolescente, com IMC minimo de 14,35Kg/m2 (> 2SD), imediatamente
antes do internamento pedopsiquiatrico. Atualmente com IMC no P15-50.

Realizou EMG, a qual evidenciou “lesdo motora do nervo pe-
ronial comum esquerdo, tipo neuropraxia’, pelo que iniciou
suplemento de vitaminas do complexo B (com tiamina 100mg,
piridoxina 200mg e cianocobalamina 0,2mg) e, posteriormente,
programa de reabilitagdo especifico. Foi também orientada
para consulta de Medicina do Adolescente do HPC (primeira
consulta cerca de trés semanas depois), face a suspeita, que se
confirmou, de AN subtipo restritivo, tendo sido posteriormente
encaminhada para a consulta de PCA. Tratava-se de um
quadro clinico com cerca de quatro meses de evolugdo e uma
perda ponderal de 16,6%. Sem comportamentos purgativos
associados. A adolescente ainda nao tinha tido a menarca e
foram referidas queixas progressivas de anedonia, isolamento
social e diminui¢éo da auto-estima.
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Ao exame fisico, constatado emagrecimento muito acentuado, g
com extremidades frias, acrocianose e lanugo. Com tensédo 8
arterial em repouso de 73/42mmHg (< P50) e frequéncia car- g
diaca de 68 batimentos por minuto, pesava 32,5 Kg (IMC %
12,94Kg/m2, muito abaixo do P3, OMS 2007). Referéncia a S
um peso maximo de 39 Kg no inicio do quadro. Sem outras
alteragdes ao exame fisico. Realizou estudo analitico, sem al-
teragoes de relevo. o
=
Evolugao favoravel (ver Figura 2), com boa adeséo ao plano Z
terapéutico proposto (incluindo suplemento multimineral e =
o
multivitaminico com dacido fdlico), recuperagdo ponderal 2
(2]

progressiva e melhoria substancial das queixas da neuropraxia,
quatro meses apds o inicio do acompanhamento.

4o Adolescents no

Idode |meses|

Figura 2: Evolugao da relagao peso/comprimento (< 24 meses) e do IMC (> 24 meses) da adolescente
do caso n° 2 - Curvas da OMS 2007. Verifica-se queda abrupta do IMC nos quatro meses precedentes
a consulta de Medicina do Adolescente, com IMC minimo de 12,94Kg/m2 (>3SD), na primeira
consulta. Desde entdo, recuperagdo ponderal progressiva, estando atualmente com IMC no P3-15.
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Discussao

A neuropraxia do nervo peronial comum é uma das mono-
neuropatias mais comuns do membro inferior, ocorrendo, na
maioria das vezes, por compressio mecédnica do nervo na
cabega ou colo do perdnio, onde é superficial e vulneravel a
lesdes.” Varias etiologias sdo reconhecidas, nomeadamente a
inatividade prolongada, o cruzamento das pernas ou agacha-
mento prolongados, o uso de bota gessada, entre outras,
sendo raros os casos descritos associados a AN 278

Morgan e Russell (1975) acompanharam 41 doentes com
AN, avaliando preditores de resultados a longo prazo, tendo
descrito apenas um caso de neuropraxia do nervo peronial
comum.’ Posteriormente, MacKenzie et al. (1989) realizaram
um estudo prospetivo para determinar a prevaléncia de neu-
ropatia periférica em 51 doentes internados com AN, identi-
ficando trés casos de neuropraxia do nervo peronial comum.®
Também Royden Jones et al. (1993), relataram 17 casos de
mononeuropatia peronial em idade pediatrica, trés dos quais
associados a AN.!? A experiéncia da consulta de Medicina do
Adolescente, no HPC, mostra uma prevaléncia de cerca de
1% de neuropraxia do nervo peronial comum, em adolescentes
seguidos em consulta com o diagndstico de AN.

Em ambos os casos apresentados, a neuropraxia surgiu como
complicagdo neuroldgica da AN, tendo sido inclusive o motivo
de procura de ajuda médica no segundo caso. E muito provével
que nestes dois casos a neuropraxia tenha resultado da perda
subita e acentuada de peso, com perda de tecido subcutaneo
e diminui¢do da gordura locais, tornando o nervo peronial
comum mais suscetivel a lesdes menores.>® No segundo caso,
a inatividade prolongada podera ter contribuido como fator
causal.>”8

A deficiéncia de proteinas e/ou vitaminas poderia explicar o
aparecimento de um distarbio neuromuscular, num quadro
de desnutri¢ao. Em ambos os casos, havia indubitavelmente
evidéncia de desnutri¢do no exame fisico e na avaliagdo do
IMC, no entanto, ndo existiu evidéncia clinica de miopatia
generalizada ou de envolvimento generalizado do sistema
nervoso periférico. E ainda de notar que os parametros labo-
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ratoriais se mantiveram inalterados durante o episédio agudo
e que a neuropraxia peronial comum foi evidenciada nas
EMG, favorecendo a hipdtese de uma compressiao mecénica
e ndo uma etiologia metabdlica.>*

Nos casos apresentados o progndstico foi favoravel, com uma
rapida recuperac¢do das queixas neuroldgicas, em contexto de
um programa especifico de reabilitagdo, associado a suple-
mentag¢do com vitaminas do complexo B, e a recuperagdo nu-
tricional e ponderal progressivas.'?

Conclusao

A neuropraxia do nervo peronial comum é uma mononeuro-
patia frequente do membro inferior, com varias etiologias re-
conhecidas. Em ambos os casos apresentados, surgiu como
complica¢do da AN, uma vez que a perda de tecido subcutianeo
e diminui¢do da gordura locais, secundérias a perda subita e
acentuada de peso, favoreceram a compressdo mecénica do
nervo contra a cabega ou colo do perdnio, onde é superficial
e mais suscetivel a lesdes.

Perante um adolescente com neuropraxia do nervo peronial
comum e contexto recente de perda ponderal, é essencial
evocar o diagndstico de uma PCA, em particular a AN do
subtipo restritivo, para que precocemente seja instituido o
necessario plano de recupera¢io nutricional, psiquica e neu-
romuscular.

Por outro lado, adolescentes com um diagndstico de PCA de-
verdo estar alertados para a possibilidade deste tipo de com-
plicagdes neuroldgicas do seu estado nutricional que, embora
raras, tém impacto na sua qualidade de vida e deverdo ser
alvo de tratamento precoce.
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FICHA CLINICA DO SERVICO DE PEDIATRIA AMBULATORIA

. Menstruagao na Adolescéncia — Variantes da Normalidade e Critérios de Referenciagao

Introducao

O ciclo menstrual acontece através de uma sequéncia de
eventos coordenados que envolvem o hipotdlamo, hipodfise,
ovarios e utero. O eixo Hipotalamo-Hipdfise-Ovario (HHO)
esta ativo no periodo fetal e nos primeiros anos de vida, entra
em laténcia na infancia e reativa na puberdade.

Menarca

E o evento da puberdade feminina que determina o inicio da
capacidade reprodutiva com o inicio de perdas sanguineas pe-
riddicas. Ocorre, em regra, a partir dos 10 anos de idade, sendo
em média, aos 12,9 anos de idade. Geralmente ocorre no
estadio IV de Tanner, cerca de 2 a 3 anos apds a telarca (P3 - 6
meses; P95 - 5 anos) e raramente ocorre antes do estadio III.
Existe uma correlagio entre a idade de menarca das maes e das
filhas, sendo que as filhas tém a menarca cerca de % de ano
mais cedo do que as mies.

Surge tipicamente mais tarde nos paises em desenvolvimento e

mais cedo em adolescentes com indice de massa corporal
(IMC) mais elevado.

Idade (anos) % de raparigas com menarca

8 3%
11 10%
12,9 50%
13,8 90%
15 98%

Tabela 1 - % de raparigas com menarca por idade

Irregularidades Menstruais

Séo comuns na adolescéncia podendo decorrer varios anos
até que os ciclos menstruais se tornem regulares. Devem-se a
imaturidade fisiolégica do eixo HHO, representada pela
auséncia de feedback positivo do estradiol sobre a secre¢do
de hormona luteinizante (LH), impedindo o pico da LH ne-
cessario a ovula¢do. Assim, é comum a presenca de ciclos
anovulatorios nos primeiros ciclos apos a menarca.

Quanto mais precoce a menarca, mais precoce sera a estabili-
zagio e regularizagdo do ciclo menstrual.

Ciclo menstrual normal na adolescéncia

« Duragéo: 21-45 dias (>30 dias no 1° ano apds a menarca)
« Dias de fluxo menstrual: 2-7 dias

« Uso de tampdes/pensos higiénicos: 3-6 /dia

Duragio ciclos menstruais - Percentis (P)

1° ano ap6s menarca | P5 - 23 dias / P95 - 90 dias

4° ano ap6s menarca | P95 - 50 dias

7° ano ap6s menarca | P5 - 27 dias / P95 - 38 dias

Tabela 2 - duragéo do ciclo menstrual

Ciclos com duragao inferior 20 dias ou superiores 45 dias sdo
incomuns nas adolescentes e merecem uma avaliacio cuidada.

o Amenorreia primaria - auséncia de menarca aos 13/14 anos
perante inexisténcia de caracteres sexuais secundarios ou
aos 15/16 anos, apesar do restante desenvolvimento pubertario
ser normal.

« Amenorreia secundaria — auséncia de menstruacao durante
um intervalo superior a 3 meses em adolescentes com ciclos
menstruais regulares ou 6 meses em adolescente com ciclos
menstruais irregulares.

« Oligomenorreia: ciclos >35 dias (que é normal durante os
primeiros 5-6 anos apds menarca).

E raro as adolescentes terem amenorreias durante mais de 90
dias (P95 da duragéo do ciclo), sendo importante investigar a
amenorreia secundaria destas adolescentes.

A perda sanguinea média é de cerca de 30 ml/ciclo; quando
superior a 80 ml/ciclo é comum ocorrer anemia ou, pelo
menos, ferropenia. Na davida, justifica-se a realizacao de he-
mograma e de ferritina e a consequente prescri¢do de ferro
oral.

A dismenorreia, vulgarmente designada por dor menstrual é
o sintoma mais comum das adolescentes e mulheres jovens,
ocorrendo em 50 a 90% das mulheres. Pode associar-se a
sintomas como nauseas, vomitos, cefaleias, caibras musculares
ou alteracdes do sono. A dismenorreia primaria, é a mais co-
mum, surge geralmente nos primeiros 6 a 12 meses apds o
inicio dos ciclos ovulatérios e define-se como como dor
menstrual na auséncia de patologia pélvica, devendo ser
iniciada terapéutica com anti-inflamatdrio (AINE) ou supressdo
hormonal (anti-contracetivo oral). Se a sintomatologia se
mantiver apds 3 a 6 meses de tratamento deve realizar-se in-
vestigacdo adicional. A dismenorreia secundaria refere-se a
dor menstrual causada por patologia pélvica ou outra patologia,
cuja causa mais frequente é a endometriose, que habitualmente
$O ocorre um ano apos a menarca

! Médica Interna de Formagao Especifica de Pediatria, Hospital Pedidtrico - Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra. 2 Médica Interno de Formagéao Especifica de Gi-
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Critérios de Investigacdo e/ou Referenciagao
» Menarca antes dos 10-11 anos
o Auséncia de caracteres sexuais secundarios ap6s os 13 anos
de idade
o Auséncia de menarca 3 anos apos a telarca
« Auséncia de menarca aos 14 anos:
- Hirsutismo;
- Exercicio fisico excessivo e/ou perturbagio do
comportamento alimentar
« Amenorreia primaria
o Irregularidades menstruais acentuadas durante pelo menos
4 ciclos apds um minimo de 6 ciclos normais e regulares
o 4 ciclos irregulares consecutivos apés um minimo de 6
ciclos ja regularizados

o Ciclos menstruais regulares (pelo menos 6 ciclos consecutivos)
que se tornam muito irregulares em 3-4 ciclos consecutivos
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« Multiplos ciclos com duragéo inferior a 21 dias e/ou superior
a 45 dias

« Irregularidades menstruais apos os 20 anos

o Fluxo menstrual com durag¢io superior a 7 dias

o Necessidade de trocar tampao/penso higiénico mais de 10
vezes/dia, principalmente se associados a equimoses faceis

« Acne Grave e/ou Hirsutismo

Margarida Camacho Sampaio, Catarina Leuzinger Dias', Beatriz Ferro?,
Fernanda Geraldes®

3. Sharma P, Malhotra C, Taneja DK, Saha R. Problems related to menstrua-
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ProToOCOLO

. ProTOCOLO DE PERFUSAO DE IMUNOGLOBULINA ENDOVENOSA

Telma Luis!, Andreia Marinhas!, Andreia Lomba?, Paula Estanqueiro!, Maria do Céu Ferreira®, Joana Azevedo?,

Objetivo

Simplificar e uniformizar a prescri¢io de imunoglobulina
endovenosa e padronizar a abordagem das eventuais
complicagdes deste tratamento.

Descricao

1. Introdugao

a) Verificar o tipo de imunoglobulina (IgG) (ex: 100 mg/ml -
10%) e registar o nome comercial e niimero do lote

b) Estabelecer dose pretendida (kg/dia) e duragdo do
tratamento

¢) Semi-vida média da IgG endovenosa (e.v.): 21 dias (méximo
29 dias)

d) Se formulagdo > 10%, para diluir, adicionar glicose a 5% (G5%)

e) Rever se foram colhidos todos os estudos necessérios antes

da administragdo de IgG e.v. (ex: doseamento de IgGs
séricas, anticorpos, etc.)

f) Rever protocolo de pré-medicagido

g) Pedir consentimento informado (https://www.dgs.pt/di-
rectrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-
n-0152013-de-03102013-pdf.aspx).

2. Mecanismo de a¢ao das imunoglobulinas
- imunomodulagao:

a) Redugéo da produgio e ligagao dos anticorpos patogénicos
b) Neutralizagdo de autoanticorpos
¢) Aumento da depura¢io dos autoanticorpos

d) Inibicdo da fagocitose por bloqueio de receptores Fc das
células do Sistema Reticulo-Endotelial (SRE)

e) Inibicao da ativagdo/alteragio da deposi¢do do complemento
t) Alteracio da expressio das citocinas

¢) Neutralizagiao dos superantigénios

h) Modula¢io da fun¢io linfocitaria

i) Diminui¢do da migragdo transendotelial de células
imunitarias.

Filipe Palavra?, Manuel Salgado!

Ambito e/ou aplicabilidade

Doengas agudas, subagudas ou crénicas, com reconhecido
beneficio da imunoglobulina endovenosa.

3. Contra-indica¢des:

a) Défice de IgA com anticorpos anti-IgA

b) Hipersensibilidade a substancia ativa ou excipientes

¢) Hiperprolinémia tipos I e IT (muito raro) — as IgGs Privigen®
contém prolina

d) Se efeito adverso grave prévio, mas utilizagdo de IgG ¢é
imperiosa, considerar IgG subcutinea

e) Se efeito adverso leve a moderado repetido, mudar de
marca da IgG e.v.

4. Problemas das imunoglobulinas:
a) Volumes elevados e indugéo de hiperviscosidade sanguinea

b) Teor em sédio — maior concentrac¢io de sddio aumenta o
risco de tromboses

¢) Tipos de hidratos de carbono:
i. Glicose e maltose (interferéncia com testes de glicémia)
ii. Sacarose (maior risco de toxicidade renal)
iii. Sorbitol (intolerancia a frutose)

d) Elevada osmolaridade

e) O numero muito elevado de dadores saudaveis aumenta o
risco de transmissdo de infe¢des latentes (ex.: Parvovirus
B19)

f) Elevado custo (1 grama ~ 32,5 euros) — evitar os desperdicios

g) Interferéncia com imunodiagnostico (testes serologicos —
incluindo teste antiglobulina directa (TAD) - com muitos
falsos positivos) e, pelas cargas idnicas positivas, desencadeiam
a elevagdo da velocidade de sedimentagéo (VS).

! Unidade de Reumatologia Pediatrica, Servi¢o de Pediatria Ambulatéria; 2 Unidade de Neuropediatria, Centro de Desenvolvimento da Crianga; * Servigo de Farmécia;
+ Unidade de Hematologia — Hospital Pedidtrico; Centro Hospitalar e Universitério de Coimbra
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5. Indicagdes

Tabela 1: Indicag¢des para perfusio de imunoglobulina endovenosa.

COM RCM OFF-LABEL
Imunodeficiéncias » Agamaglobulinémia ligada ao X « Hipogamaglobulinémia grave, sintomatica
« Imunodeficiéncia comum variavel o Imunodeficiéncia adquiridas
o Imunodeficiéncia combinada grave
.- « Sindrome de Guillain-Barré » Encefalites auto-imunes
Neuroldgicas . . S . ’ 5 ioclé i
« Polineuropatia desmielinizante inflama- | « Sindrome Opsoclénus-Mioclonus-Ataxia
tdria crénica
o Neuropatia motora multifocal
o Crise miasténica (miastenia gravis)
Hematologicas « Trombocitopenia Imune (PT) » Anemia hemolitica autoimune
o Aplasia medular por Parvovirus B19
o Epidermdlise (Sindrome de Lyell
Dermatologicas P L, .( L yell)
o Necrolise toxica epidérmica
« Dermatomiosite / polimiosite juvenil
Reumatoldgicas » Doengas de Kawasaki « Vasculite ANCAs positivos
« Sindrome de activagdo macrofagica
« Sindrome antifosfolipidico catastrofico
» Miosite necrotisante.
« Manif. hematoldgicas do Lipus eritematoso sistémico
Outras o Sindrome do choque tdxico

6. Avaliacao antes da primeira administragao:

a) Exame geral, peso, saturagio periférica de O2 (SpO2), sinais
vitais, (TA, FC e temperatura)

b) Identificar fatores de risco: trombose, embolia, insuficiéncia
renal, hemolise e hiperviscosidade (necessario medidas
preventivas, ver ponto 7)

c) Dosear IgA, IgG e IgM; se niveis baixos de IgA dosear
anticorpos anti-IgA (exceto se imunodeficiéncia primaria)

i. Défice seletivo de IgA sem Acs anti-IgA: comum na
populagio geral (1:1000), ndo constituindo um fator
de risco por si s6. Mas esta indicado manter perfusao
de IgG e.v. em ritmo lento (mdximo 1 ml/kg/hora).

d) Considerar testar virus da imunodeficiéncia humana (VIH) 1
e 2 e dosear anticorpos dos virus da hepatite A (VHA), hepatite
B (VHB) ou AgHBs, virus da hepatite C (VHC) e Parvovirus
(por Protein Chain Reaction - PCR - se imunodeficiéncias)

e) Avaliacdo laboratorial: hemograma, LDH, TGO, TGP, glicose,
azoto ureico, creatinina, ionograma, sumadria de urina II.
Acrescentar a avaliacio necessaria consoante a doenga de base.

i. Se insuficiéncia renal, calcular a Taxa de Filtracao
Globerular (TFG) antes e ap6s administracao de IgG

ii. Seanemia (em especial anemia hemolitica) pedir TAD.
iii. Ponderar pedir grupo sanguineo se necessidade de uma
segunda dose de IgG (risco acrescido de hemdlise).
f) Considerar criopreservar uma amostra de soro/plasma
(1,5a2,0 ml) previamente a administragdo.
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7. Medicagao prévia a primeira administracao:
a) Considerar a administragdo profilatica de:

i. Paracetamol oral/retal/e.v. (15 mg/kg/dose)
ii. Clemastina e.v. ou oral (0,025 mg/kg/dose) e/ou

iii. Metilprednisolona e.v. (1-2 mg/kg), 30 a 45 minutos
antes do inicio da perfuséo se efeito adverso significativo
prévio (reacgdo urticariforme/ anafilaxia/ meningite
assética) ou se clinicamente indicado.

b) Se fatores de risco de trombose, trombofilia, hiperviscosidade
ou insuficiéncia renal:

iv. Necessaria hiperhidratagdo prévia durante 6 horas

v. Diluir a IgG a 5% (se IgG e.v. a 10% diluir com um
volume igual de solugdo de G5% para uma concentragio
final de 50 mg/ml (5%)

vi. De preferéncia dividir o total da perfusdo em 5 dias

vii. Se risco elevado de trombose arterial e/ou venosa,
estd indicada pré-medicag¢do com enoxaparina.

8. Instru¢des para a administracao:

a) As IgG devem atingir a temperatura ambiente ou temperatura
corporal antes da sua utiliza¢ao.

b) A solugido deve ser limpida ou ligeiramente opalescente e
incolor ou amarela palida. As solugdes que apresentem
turvacdo ou possuam depdsitos nao devem ser utilizadas.



¢) Os ritmos de perfusdo das Tabelas 2 e 3, destinam-se a IgG
e.v. a 10% e 5%, com perfusdo em 12 horas (Tabela 2) ou
mais rapida (Tabela 3); a rever e ajustar se necessario de
acordo com ritmo de perfusio aconselhado pelo fabricante
da formulagdo a administrar.

d) Se IgG e.v. a 5% duplicar o ritmo de perfusdo

e) Se necessario, ajustar o ritmo de perfusdo em fun¢ido do
volume total e da marca de IgG:

i. Podera ser necessario verificar junto dos Servicos
Farmacéuticos se marcas diferentes do produto poderdo
necessitar de velocidades de infusdo diferentes, para uma
mesma concentragio de IgG e.v.

ii. Utilizar folha de prescri¢cio em Excel®
(https://rsi.asic.pt/doc/igiv.xlsx) para calcular doses de
acordo com a IgG e.v. disponivel, o peso da crianga e
o tempo de infusio.

f) Iniciar e acabar a perfusdo com soro fisioldgico (SF) ou
com G5% com o objetivo da remogao de residuos:

i. No final da perfusdo, manter a via por mais 60 minutos
com SF ou G5% (para alguma eventualidade).

9. Vigilancia (15/15 minutos —> 30/30 minutos
—> 60/60 minutos)

a) Monitorizar sinais vitais, SpO2 e diurese até 60 minutos
apds o término da perfusido

i. Se cardiopatia ou doenga susceptivel de induzir
cardiopatia, incluir na monitorizagdo o ECG continuo
(pelo risco de arritmia)

b) A maioria dos efeitos adversos precoces da administra¢do
de IgG e.v. sao ligeiros e dependentes da velocidade de
infusdo. Esta indicado:

b1l) Suspender a perfusdo e chamar um médico se surgir
alguma das seguintes manifestagdes:
i. Anafilaxia
ii. Calafrios
iii. Hipertensao arterial
iv. Hipotensao/choque
v. Sincope
vi. Toracalgia
vii. Transfusion-related acute lung injury (TRALI) - a
considerar se sindrome de dificuldade respiratoria
viilaguda (SDRA) e/ou hipoxémia
viii. Manifestagdes neurologicas:
1. Alteragdo do comportamento
2. Convulsdo
3. Défice motor de caracter focal
4. Sonoléncia
5. Alteragdo aguda da voz

¢) Reduzir o ritmo de perfusdo para metade se alguma outra
manifestacao clinica de nov

PROTOCOLO DE PERFUSAO DE IMUNOGLOBULINA ENDOVENOSA

Tabela 2: Ritmos de perfusio de imunoglobulina endovenosa a
10% em 12 horas
Monitorizagao:
frequéncia cardiaca,
tensao arterial e
ECG continuo

15-15 minutos

Ritmo de Perfusao

Tempo de Infusio

0-30 minutos 0,3 ml x Peso em Kg

31-60 minutos 0,6 ml x Peso em Kg 15-15 minutos

61-120 minutos | 0,9 mlx Peso em Kg|  30-30 minutos

121-180 minutos 1,2 ml x Peso em Kg 60-60 minutos

> 180 minutos 1,8 ml x peso em Kg 60-60 minutos

Tabela 3: Ritmos de perfusio de imunoglobulina endovenosa
aconselhados pela marca

T?mp0~de Privigen ®10% Octagam ®10% Octagam °5%
infusio
0-30 min 0,3 ml/Kg/h 0,6 ml/kg/h 1 ml/kg/h
30-60 min 0,6 ml/Kg/h 1,2 ml/kg/h 2 ml/kg/h
60-90 min 1,2 ml/kg/h 2,4 ml/kg/h 3 ml/kg/h
90-120 min 2,4 ml/kg/h 4,8 ml/kg/h 4 ml/kl/h
120-150 min | 4,8 ml/kg/h | 7,2 ml/kg/h 5 ml/kg/h

d) Prolongar a vigilancia até 24 - 48 horas apo6s o inicio da
perfusdo se manifestagoes secundarias graves:
i. Insuficiéncia renal
ii. Alergia/Anafilaxia/choque
iii. Tromboses (secunddrias a hiperviscosidade)
iv.. TRALI

e) A administragdo de uma 22 dose de IgG e.v. (ex® na doenca
de Kawasaki) aumenta a hiperviscosidade pelo que se deve
manter a vigilancia de, pelo menos, 24 horas. Aumenta
também o risco de anemia hemolitica, que deve ser consi-
derada se diminui¢do significativa da hemoglobina.

10. Efeitos secundarios

Entre 0,8% a 40% das perfusdes de IgG e.v. podem cursar
com efeitos adversos. Cerca de 30% das vezes ocorrem na
primeira administracdo, sendo mais frequente nas readmi-
nistracdes em que se prescreve uma IgG e.v. diferente ao
mesmo doente. Sdo também mais comuns em doentes com
défices de imunoglobulinas.

Os sintomas mais comuns sdo as cefaleias e os quadros
clinicos “sindromes gripais”. A maioria ocorre dentro das pri-
meiras 24 horas, sobretudo nas fases de maior ritmo de
perfusdo (Figura 1 e Tabela 4).
a) Classificacio temporal:
i. Imediatos: nas primeiras 6 horas apds o inicio da perfusio;
ii. Retardados: entre as 6 horas e 1 semana apds inicio da-
perfusdo;
iii. Tardios: apds a 1* semana depois do inicio da perfusio.
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b) Classificagdo de gravidade (Figura 1):

i. Ligeiros (até 82% dos casos): Sinais e sintomas de baixa
gravidade, que se resolvem com a reducdo do ritmo de
perfusao;

ii. Moderados (10,5% a 19%): Clinica de severidade
crescente que exige suspender a infusdo;

iii. Severos (0% a 7,9%): Clinica que requer a suspensao
da perfusio e a administragio de adrenalina e/ou
outros tratamentos diferenciados na sequéncia das ma-
nifestacdes de novo.

11. Tratamento das intercorréncias (no decurso ou
no imediato a perfusao) até chegar o médico:
a) Febre e/ou cefaleias:
i. Reduzir o ritmo da perfusio para metade e administrar:
1. Paracetamol oral, na dose de 15 mg/kg/dose ou retal
20 mg/kg/dose; repete em SOS ou de 6-6 horas
2. Associar se necessario ibuprofeno, na dose de
5 a 10 mg/kg/dose
b) Urticaria e/ou prurido intenso:
i.  Reduzir o ritmo da perfusio para metade e administrar:

1. Clemastina e.v. 0,025 mg/kg/dose(maximo 2 mg)
ou dimetindeno oral (0,8 gotas/kg/toma, 2 a 3x/dia)

Em alternativa:

- Cetirizina oral (solugio oral 1 mg/mL; comprimido revestido por pelicula ou pastilha
comprimido 10 mg): <2 anos: 0,25 mg/kg (dose maxima 2,5 mg/dia); ~2-5 anos: 2,5-5
mg/dia; >5 anos: 5-10 mg/dia. Dose maxima didria: 10 mg. Numero de tomas didrias: 1-2
- Ebastina oral (solugdo oral 1 mg/mL; comprimido revestido por pelicula 10 e 20
mg; liofilizagao oral 10 mg): 2-5 anos: 2,5 mg/dia; 6-11 anos: 5 mg/dia; >11 anos: 10
mg/dia. Dose méxima didria: 20 mg. Ntimero de tomas didrias: 1

2. Metilprednisolona 2 mg/kg — se quadro grave (dose de
carga).

¢) Hipotensao e/ou sincope e/ou anafilaxia:
i. Suspender a perfusdo e administrar:

1. Adrenalina 1:1000 I.M. na dose 0,0lmg/kg =
0,01ml/kg, até 0,1 ml/kg (se necessario repetir até 3
doses com 20 minutos de intervalo); ou adrenalina
1:10.000 e.v. na dose 0,05 a 0,1 ml/kg, também
repetido se necessario.

2. Metilprednisolona
a. Dose de carga: 2 mg/kg - se quadro grave
b. Depois seguido de 0,5 a 1 mg/kg/dose de 6-6 horas.

d) Convulsio:
Suspender a perfusio e administrar Diazepam e.v. 0.2
mg/kg (durante 3 a 5 minutos)

e) Nausea e/ ou vomitos
Reduzir o ritmo da perfusdo e administrar Ondansetron
e.v. 0.1 mg/kg/dose, maximo 8 mg (até 3 tomas dia), de
administra¢do lenta em 5 minutos.

f) Dispneia e/ou sibilancia
Reduzir o ritmo de perfusdo e administrar Salbutamol em
nebulizagdo (0,015-0,03 ml/kg/dose, maximo 1 ml/dose ou
12 a 25 gotas diluidas em 2 ml de SF). Nebulizagio a
6L/min - pode ser repetida SOS.

~ -
PERFIL DA OCORRENCIA TEMPORAL E DA GRAVIDADE DOS EFEITOS SECUNDARIOS
DA PERFUSAO DE IMUNOGLOBULINAS E.V.
g = Incidéncia em criangas / adolescentes:|
a E R.3_4_5_14 |- 6.1% a 40% das perfusdes - + 20%. |
=2
5 IS
S - .
com HTR Insuficiéncia renal aguda
m R-181011
Severos = Reagdo
: mnlggl? assética -23591213,
Moderados m Anemia hemolitica (0.5 a 22 dias depois) R-511
(10,5% - 19%)
Pieira, dispneia - C
Infecides virusais:
Ligeiros - Vémitos, dor abdominal - C
(80% - 82%) Artrite - R Interferéncia com as vivas
S - até 11 months depois
Artraigias, Mialgias - C
Hiperviscosidade + elevagio da VS - S - dura até 2 a 3 semanas
Cefaleias de tensdo / Enxaqueca i
2%17% C-6 Interferéncias com resultados Imunolbgicos - S
sindrome “gripal* Neutropenia / Leucopenia - C (25%)
(C-até10%) C Pseudohiponatrémia
Febre, cefaleias, mialgias, Hiponatrémia C-10
calafrios, "dores” ¢ Diarreia, hiperbilirubinémia,
Urticaria / Angioedema - O elevagdo transitoria das transaminases hepaticas ©
1 HORAS "‘I | || | | || 1 | DIAS
6 horas 1 2 3 4 5 6 7 >7T  apés o inicio da
TRALI - Transfusion-Related Acute Lung Injury VS- | dade de sed! <] ide = ! a i Perfusdo
TACO - Transfusion-Associated Circulatory Overioad  HTA - Hipertensdo arterial (mas ndo IgE mediada) - cursa com HTA
Factores de Risco: Frequéncia:
1 - Cardiopatia prévia 6 - Enxagqueca 11 - Perfusdo rapida C - Comum
2 - Catéter venoso central 7 - Farmacos nefrotoxicos 12 - Policitémia E - Excepcional
3 - Dislipidémia 8 - Hipertensao arterial 13 - Tromboembolia prévia O - Ocasional
4 - Doenga autoimune 9 - Imobiliza¢do 14 - Trombofilia R - Raro
5 - Doses > 2 grikg/dia 10 - Insuficiéncia renal 5 - Sempre Manue! Salgade
LS

Figura 1. Perfil da ocorréncia e da gravidade dos efeitos secundarios da perfusao de imunoglobulina endovenosa
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Tabela 4: Descrigao dos efeitos secundarios da perfusdo de Imunoglobulina endovenosa (ver figura)

EFEITO SECUNDARIO DESCRICAO

Anafilaxia e Anafilactéide. o Apenas 1/3 dos casos secunddrios a anticorpos anti-IgA
(= anafilaxia mas nao IgE mediada) . Se necessidade imperiosa de IgG, considerar administracdo subcutanea

« Sobretudo com IgG subcutaneas

licacéd local da injecca . .
Complicages no local da injecgio » Edema, eritema, prurido, dor, hematoma

 Mais frequente nos grupos sanguineos A, B, AB. Ocorre 1 - 22 dias apds perfusdo (+++ se
dose 2 gr/kg), sendo mais frequente se 4 gr/kg num intervalo curto de tempo. Se ocorrer:

Hemolise - Suspender perfusao e trocar de lote ou marca de IgG
- Pedir TAD
- Prescrever corticdide e.v.,, hidratar e, se necessdrio, fazer transfusao de glébulos vermelhos

o Surge 1-10 dias apds a perfusdo (média 4,5 dias). Reversivel até 4 semanas (média 10 dias)
Insuficiéncia renal « Resultara do disttrbio osmético nos tabulos proximais, sobretudo se IgG com sacarose.

o Surge desde algumas horas a 2 dias apds perfusao

« Mais frequente se antecedentes de enxaqueca

» LCR: pleocitose, hiperproteinorraquia, cultura negativa

« Tratamento: sintomdtico

« Resolugdo, em regra, em 24-48 horas

« Profilaxia com corticéides e.v. pode prevenir a sua ocorréncia

Meningite assética

Neutropenia « Transitdria e assintomatica surge, 2-4 dias apds perfusao; resolugdo em 1-2 semanas

. . « Falsa hiponatrémia: deve-se ao método utilizado para determinar a natrémia.
Pseudohiponatremia

(até 130 mg/dL) « E necessaria uma diluigio adicional da amostra devido a elevada concentragio de proteinas
no soro apds a infusio de IgG e.v.

» Admitimos que as imunoglobulinas induzirdo uma reagao semelhante a do fibrinogénio: as

Elevagao da VS cargas positivas e neutralizam as cargas superficiais negativas dos eritrdcitos, favorecendo a

até 6 X valor inicial sua agregacdo em camadas (rolhdes), com a consequente mais rapida sedimentagdo dos
mesmos; [I>ersiste por 2 a 3 semanas; ndo deve ser valorizada e muito menos interpretada
como sinal de agravamento clinico.

TACO « Fisiopatologia: sobrecarga circulatéria pela transfusao

(transfusion-associated » Edema pulmonar hidrostético/ cardiogénico

circulatory overload) « Clinica: dispneia, ortopneia, edema periférico, hipoxémia e hipertensao de inicio stbito

« Tratamento: oxigénio e diuréticos

» Muito grave, de elevada morbimortalidade;
« Dispneia de inicio agudo por edema pulmonar bilateral nao cardiogénico
« Fisiopatologia: insulto inicial (cirurgia, inflamagao subjacente) T risco de TRALL.
Lipopolissacarideos contidos no produto transfundido = produgéo de citocinas pelas
células endoteliais pulmonares > adesdo de neutréfilos e lesdo pulmonar (insulto secundério).
o Clinica: dispneia, hipoxémia, febre, taquicardia, hipo/hipertensao arterial
o Critérios de diagnostico:

- TRALI tipo 1: Sem factores de risco (FR) para SDRA e cumpre todos os seguintes critérios
a. i. Inicio agudo
ii. Hipoxémia
iii. Evidéncia clara de edema pulmonar bilateral na radiografia de térax
iv. Sem evidéncia de hipertensao atrial esquerda (ecocardiografia)
b. Inicio nas primeiras 6 horas ap6s transfusao
c. Sem relagao temporal com um factor de risco alternativo para lesao pulmonar aguda

TRALI

- TRALI tipo 2: Com FR para SDRA ou com SDRA ligeiro prévio e cujo status respiratorio

agrava podendo dever-se a transfusdo baseado em:

a. Critérios descritos nas categorias a) e b) de TRALI tipo 1, e

b. Status respiratorio estavel nas 12 horas prévias a transfusao.

 Apresentagdo tardia: se edema pulmonar > 6 horas apds perfusdo, pela forte suspeita da
associacdo temporal perfusdo de IgG-clinica, classificar como transfusion-associated dyspnea.

« Tratamento: oxigénio e suporte ventilatorio. Os corticoides sdo controversos.

o Tromboses arteriais: 4-24 horas ap6s a perfusao

Fendémenos trombdticos .
« Tromboses venosas (com ou sem embolia pulmonar).

» Maioria surge 2 a 15 dias apos perfusao, podendo persistir até 1 més: Eczema, dermatite
liquenoide, epidermdlise bolhosa (raro), exantema purpurico, prurido palmar, alopécia,
eritema multiforme, sindrome de Baboon (exantema das flexuras e intertriginoso simétrico
por farmacos), ulceragdes da mucosa oral. Factores de risco: perfusio rapida.

« Urticdria / Angioedema - em regra surge nas primeiras horas de perfusao, com placas disper-
sas, que desaparecem em 1 a 4 horas com a suspenséo / redugao do ritmo de perfusao.

o Diarreia, vomitos, nausea, dor abdominal, elevagdo transitéria das transaminases,
hiperbilirrubinémia (ver Figura).

Efeitos dermatoldgicos

Efeitos gastrointestinais
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12. Monitoriza¢ao laboratorial nas administragoes
periddicas:

a) Hemograma

b) LDH (desidrogenase lactica)

¢) TGO/TGP (transaminases)

d) Azoto ureico/Creatinina

e) Ionograma e glicose

f) Sumaria de urina tipo II

g) TAD (4-4 a 6-6 meses)

h) Outros exames consoante a patologia subjacente

13. Interferéncia das imunoglobulinas nas vacinas:

a) A intera¢do entre IgG e vacinas inativadas é reduzida; podem
ser administradas em simultdneo, antes ou depois da admi-
nistragdo, desde que em locais anatdmicos diferentes.
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