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. A revista "Salde Infantil” destina-ce a todos os
profissionais de salde gue tenham a seu cargo
a prestagdo de cuidados basicos de salde a
crianga. Qs artigos a publicar (originais, revi-
stes de conjunto, casos clinicos) deverdo, por-
tanto, debater problemas de interesse eminen-
temente pratico, cujo objective seja a promao-
cao da qualidade dos servigos a prestar.

E. Resumos: ndo devem exceder 150 palavras.
Incluem: objectives do trabalho, observactes
fundamentals, resultados mais Importantes
{sempre gque possivel com significado estatistico)
e principais conclustes. Realgar aspectos originais
relevantes. Indicar as palavras-chave do artigo
(até cinco palavras).

F. Texto: os artigos devem ser divididos em 4 sec-

‘g;’z.,a.s opinides expressas nos artigos sdo da com-

coes: a) Introducdo (definicdo dos objectives do
pleta e exclusiva responsabilidade dos autores. ) pin.( e )

trabalhe). b) Métodos (critérios de seleccdo dos
casos, identificacdo das técnicas utilizadas, sem-
pre que possivel com referéncia bibliografica). ¢)
Resultados (apresentados na sequéncia légica
do texto, das figuras e dos quadros). d) Discus-
sdo e conclusdes (implicagtes e limitagbes dos
resultadas, sua importancia). As conclusdes
devem estar relacionadas com os objectivos
enunciados inicialmente. N3o usar llustracies
supéfiuas ou repetir no texto dados dos gue-
dros,

e

=3, Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor
5 5 da revista, Luls Janudrio, Revista Salde Infantil —
2} & Hospital Pediatrico — 3000 COIMBRA. Os traba-
“"  |hos propostos serdo submetidos & Redaccdo da
¢ Revista, que podera aceita-los, solicitar correc-
. cdes ou rejeita-los,

#5504, Os direitos de autor serao transferides através
da seguinte declaracdo escrita que deve acem-
. panhar o manuscrito e ser assinada por todos os
autores: =0s autores abaixo assinados transfe-
rem os direitos de autor do manuscrito (titulo
do artigo) para a Revista Sadde Infantil, na
eventualidade deste ser publicado. Os abaixo
assinados garantem que o artigo € original e
ndo fol previamente publicado.» Situacfes
excepclonais de textos nao originais poderao
= ﬁ-}'}' ser apreciadas.

G. Bibliografia (devera ser mencionada por ordem
de entrada no texto), Estilo Vancouver,

Exemplos:

artigo de revista - Soter NA, Wasserman SL, Aus-
ten KF. Cold urticaria.N Engl 1 Med 1976;
89:34-46.

artigo de livro - Welnstein L, Swartz MN. Pathoge-
nic properties of invading microorganismus.
In: Sodeman WA, ed. Pathologicphysiology:
mechanisms of disease. Philadelphia: WB
Saunders, 1974: 457-72.

livra - Klaus M, Fanaroff A. Care of the high-risk
neonate. Philadelphia: WB Saunders 1973,

H. Quadros e llustragoes:
= Nao utilizar o programa de processamento de

ﬁ_; 5. Serdo oferecidas 10 separatas ao primeiro
4. autor de cada artigo, desde que previamente
‘.% . solicitadas.

#56 Preparacao dos originais:

A. A revista agradece que, sempre gue possivel, os
trabalhos sejam executados em computador.
(Por questdes de compatibilidade recomenda-se,
na caso do PC, o uso do programa Word for Win-
dows ou qualquer outro processador de texto
que: permita a gravagao do documento com

"“-'_ _WQE extensdao MCW — Word for Mac e, no caso do

Macintosh, o uso do Word em qualquer das suas
versoes. De notar contudo gue o Word 6 € i3
inteiramente compativel com os dois sistemas
operativos, pelo que a sua utilizacdo é recomen-
dada). Neste caso solicitamos aos autores o
envio da disquete, que lhes sera devolvida logo

texto para criar quadros. Os dados dos guadros
devem ser apresentados sem linhas ou sublinha-
dos e as colunas devem ser separadas unica-
mente por uma tabulagio e nunca por Espagos.
As Instrugbes especificas para a preparagdo de
cada quadro devem ser fornecidas sepadamente
em suporte de papel.

‘gue o texto seja transcrito, Podera também ser

enviado para asic.hp@mail.telepac.pt. * A referencia a cotla QuAGIDS gr&ﬂ o/figura ﬂwe

ser incluida sequencialmente no texto e indicado
claramente — através da colocagdo da respecti-
va legenda, separada do texto por um paﬁgrafo
— o local da sua insercao.

{F -B. Caso os artigos sejam dactilografados, pede-se
:i'ggmggﬁ que o sejam a duas entrelinhas com pelo menos
) 2,5 em de margem.A pagina de titulo, os resu-

i mos em portugués e em inglés, os nomes dos

... Autores e as instituigdes onde trabalham devem * Os graficos dever: ser apresentados em ficheiro

¢ serdactilografados em paginas separadas. separado, capaz de ser descodlificado nt:wés do
5 : Excel e acompanhados do respectivo suporte de
SEEREEC, O nlmero de autores deve ser restrito aos que papel.

i verdadeiramente participaram na concepgao,

S execugdo e ‘escrita do manuscrito. * Sempre que n&o for possivel entregar o trabalho

em disqueté Mas apenas em suporte demapgl, o
mesmo devera estar limpo e preciso, de modo a
possibilitar a sua ulterior digitacdo electronica,

* As radiografias devem ser fotografadas pelp
autor. As dimensbes destas fotografias devem
ser de 9 por 12 :m.nsﬁgumpodamw foto-
grafia, desenho de boa qualidade, de computa-
dor ou prafissional.

£ %ﬁu' Pagina do titulo: deve conter o titulo do artigo
- (conciso e informativa), os apelidos e nomes

&= mﬂ»& dos autores e respectivo grau profissional ou
académico, o nome da instituicdo donde pro-
= ‘? VEm o trabalho, o nome, telefone, e-mail e
i morada do autor responsavel pela correspon-
déncia acerca de manuscrito, o nome da enti-
dade que eventualmente subsidiou o trabalho.
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Na fila da frente

Chieira deixou o seu lugar no Hospital Pedidtrico de Coimbra. Foi prati-
e um pediatra pode desejar: Assistente hospitalar do Hospital Pediatri-
 sua fundagdo (1977); responsavel pelo Sector de Imunoalergologia
ital Pediatrico desde 1979; membro da direcgdo do Colégio da Especiali-
Egologia da Ordem dos Medicos (1985/88); membro do Comité Nacional
tric Allergy and Clinical Imunology (1983/1990); fundadora e vice-pre-
de Imunoalergologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria (1985/1990);
o do Colégio da Especialidade de Pediatria da Ordem dos Médicos
da direccdo da Sociedade Portuguesa de Pediatria desde 1992 — actual
indadora da Associacdo Portuguesa de Fibrose Quistica (APFG) 1998 e
Mcleo da Zona Centro; delegada da Sociedade Portuguesa de Pediatria
s’ ropean Specialists in Pediatrics (CESP) (1994/2000). A partir de agora
ereno reflectir-se-a na S.P.P e naturalmente nas reunides cientificas em
jarticipar. Foi, depois de Anténio Torrado da Silva e de Henrique Carmo-
ctora do Hospital Pediatrico, cargo que exerceu de 1992 até Dezembro de
ﬁgia independéncia do Hospital e com persistencia pela construcdo do Novo
na boa ocasido para falar brevemente do Hospital que ela deixa.

inal do ano a aprovagéo do Projecto e o langamento do concurso de obra
Segundo o calendario a que o actual governo se comprometeu — e que
prido com rigor, as obras iniciar-se-do ainda em 2004, A participacdo da
e no que diz respeito ao planeamento das acessibilidades também tem

reflexos que as medidas introduzidas no S.N.S. estdo a produzir. A situa-
avelmente peculiar. O Hospital continua integrado num Centro Hospita-

inistragdo do CHC encontra-se em gestdo corrente desde a saida da nova
pitalar e sem iniciativa desde, pelo menos, hd um ano, altura em que ©

ia de servigos centrais bem intencionados mas sem proximidade fisica,
s, nem vocagdo, nem sensibilidade pelas questdes relativas & satide das
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podera manter o HP no seio do CHC, sem destruir o que resta da sua especificidade. E a
especificidade do HP € um outro nome para a qualidade. Muito apregoada mas ndo menos
ameacada, de tal forma que se arrisca a tornar uma memoria de tempos idos ou um slogan
para uso cerimonial.

Por outro lado, o facto de ndo ter nunca existido uma planificacdo e coordenagdo das poli-
ticas de saude a nivel local ou regional; dos Cuidados primarios e da medicina Familiar pas-
sarem pelo momento mais critico da sua historia recente; de ndo terem sido tomadas
medidas de orientagdo da urgéncia pediatrica pelo menos semelhantes as que se proces-
saram em grandes centros urbanos; da Comissao Nacional da Mulher e da Crianca ter sido
desactivada e da Comissao com as mesmas finalidades a funcionar no seio da ARS se man-
ter em estado vegetativo, tudo isto se tem repercutido negativamente no funcionamento
do Hospital.

No velho Anfiteatro a equipa medica do HP encontra-se no inicio do dia de trabalho, as nove
horas de 28s, 43s e sextas e nas tardes de tercas e quintas. E quando, todos juntos, fala-
mos dos nossos doentes e daquilo que chamamos a nossa ciéncia. E também o momento
em que nos contamos e em que, tantas vezes, com uma palavra, um sorriso, um olhar,
ganhamos o alento para continuar. Com a saida de Maria de Lourdes Chieira fica vago mais
um lugar da fila da frente. Quase sem se notar, um(a) dos(as) mais noves(as) viré ocupd-
lo. Uma nova etapa da vida do Hospital tera lugar. Oxala eles se reconhecam na histéria,
nem sempre feliz, que nds nem escrevemos.

Luis Januéario

|
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"Jem af 0 nosso bebé... que bom! Mas... e agora? Temos tantas dividas... o banho, o
corddo, o quarto, a posigdo de dormir... Sera que vamos ser capazes?”

Resumo

Ser Pai, receber um recém-nascido, € enfrentar novos desafios. Talvez por isso muitos con-
- siderem Uteis todos os "pequenos conselhos" que recebem. Os autores fizeram uma revi-
sdo dos conceitos actuais de puericultura a prestar ao recém-nascido no domicilio. Sdo
-abordados temas como o transporte em seguranga no automovel; o quarto, fazendo énfa-
se nas recomendagdes sobre prevengdo da sindroma da morte stibita do lactente (SMSL);
05 cuidados a ter com a pele, incluindo o corddo umbilical, o banho e a aplicagdo de emo-
lientes. Por fim sera equacionado o papel da chupeta. .
Palavras-chave: recém-nascido, puericultura, transporte, SMSL, pele, chupeta.

Summary

Taking care of a newborn is a challenge for the parents. Therefore most of them consider
useful all the available "tips". The authors revised concepts of neonatal care at home, such
as: safe car transportation; the room, emphasizing the prevention of sudden infant death
syndrome (SIDS); skincare, including the umbilical cord, the bath and the use of emol-
lients. Finally the role of the pacifier will be discussed.

Keywords: newborn, child care, car seat, SIDS, skincare, pacifier.

! Interna de Pediatria | 2 Assistente Graduado de Pediatria
. Hospital Pediatrico de Coimbra
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Culdsdos bislcos ge puerlcultura ac eoim-nascldo

Introducdo

Os pais sofrem de grande ansiedade nos primeiros dias de vida do seu bebé. O nascimen-
to induz um estado de confusdo de sentimentos, em que a felicidade caminha de mao dada
com o medo de ndo ser capaz. Tudo é agravado se a informagdo que receberem for con-
traditéria. Os autores fizeram um trabalho de revisao que engloba os principais cuidados a
ter com o recém-nascido (RN) em casa. Informar e esclarecer a familia sobre o transpor-
te no automovel, o quarto, o banho, a roupa e a chupeta, referindo os principais proble-
mas associados a cada tema, foi o objectivo desta revisao.

Transporte no automével

A primeira viagem do RN tem que ser segura e, por isso, este deve sair da maternidade ja
numa cadeirinha propria,

Segundo a lei portuguesa é obrigatdrio viajar em dispositivo de retencdo até aos 3 anos.
A partir dessa idade e até aos 12 anos ou 1,5 metro de altura, esta recomendado que as
criancas viajem em lugares prioritariamente equipados com um dispositivo de retencdo,
aprovado para o seu tamanho e peso. Caso este ndo exista, as criangas terao de usar o
cinto de seguranca (1).

Todos os modelos de cadeiras vendidos no nosso pais foram homologados a nivel comuni-
tario - presenca da "Etiqueta E". Existem dois grupos de cadeirinhas que podem ser usa-
das desde o nascimento, as do grupo 0 e 0+, respectivamente até 10 kg (dos 0 aos 9
meses) e até 13 kg (dos 0 aos 18 meses). Estas sao muitas vezes denominadas de assen-
to invertido pois devem ser sempre instaladas no sentido inverso ao da marcha do veicu-
lo. Ndo devem ser colocadas no banco da frente se houver "airbag" pois, em caso de aci-
dente, este constitui um perigo real de morte (1,2). O segundo grupo € designado por 0/1
e 0+/1. Estas cadeirinhas destinadas até aos 18 kg (dos 0 meses aos 4 anos) podem ser
instaladas, preferencialmente até aos 18 meses, com as costas viradas para a frente do
automaével (no banco da frente ou no banco de trés) e, posteriormente, colocadas de fren-
te como os outros assentos (so no banco de tras).

Existem, ainda, alcofas rigidas aprovadas (etiqueta E) que podem ser uma boa solugdo
para prematuros, ja que o RN de termo normal s6 cabe nela até cerca dos 3-4 meses, A
cabeca do bebé deve ficar sempre virada para o interior do automavel (1).

Antes de efectuar a compra, os pais devem experimentar a cadeira no proprio carro, veri-
ficando se é de facil instalacao, se se adapta ao modelo do veiculo, nomeadamente se o
comprimento dos cintos de sequranga € suficiente para a prender de acordo com as ins-
trugbes. Sistemas complicados podem desencorajar 0 seu uso sistematico,

Um dispositive s6 é eficaz se for utilizado correctamente, de acordo com as instrugges de
montagem. As regras gerais de utilizacdo das cadeirinhas de assento invertido sdo referi-
das no Quadro 1:

Saude Infantil 2003 25,2:5_ z‘ 6



Culldadss bisinos de puericultura a0 eedm-nagcldo

Quadro 1: Regras gerais de utilizacao de cadeirinhas de assento invertido.

« nunca colocar num lugar equipado com "airbag"

« ate aos 18 meses, montar sempre no sentido inverso ao da marcha
(i.e. com as costas viradas para a frente do automodvel) mesmo no
banco de tras

« apertar sempre os cintos interiores e ajustd-los diariamente por
forma a ndo ficarem folgados nem torcidos (folga ideal de um dedo)

« prender sempre a cadeira correctamente com o cinto de segurancga
do automovel

A cadeira deve ser utilizada em todas as viagens, independentemente da distancia a per-
correr, Todos os passageiros devem usar cinto, pois em caso de acidente o seu peso pode
"esmagar" o bebé. Ndo devem existir objectos soltos dentro do carro, que na eventualida-
de de uma travagem ou acidente se transformem em projécteis (1,3).

Quarto e prevencdo da Sindroma da Morte Sdbita do Lactente

Falar com os pais sobre o quarto é prevenir a SMSL. Nos paises desenvolvidos esta € a pri-
meira causa de morte entre o primeiro més e o primeiro ano de vida. A sua incidéncia é
rara até ao primeiro més, a partir dai aumenta atingindo um pico entre o segundo e quar-
to més para depois diminuir (4,5,6).

A etiologia e patofisiologia continuam por esclarecer (5). Os factores de risco mais fre-
quentemente identificados sdo enumerados no Quadro 2:

Quadro 2: Factores de risco da SMSL.

« dormir em decubito ventral ou lateral

e Uso de superficies moles para dormir (almofada, colchdo mole,
edredao...)

« exposicdo pré e pds-natal ao tabaco

* aguecimento excessivo

« vigilancia pre-natal insuficiente ou ausente

« idade materna jovem

 prematuridade e/ou baixo peso de nascimento

O declbito ventral € o principal factor de risco modificdvel. Campanhas de sensibilizacao
nos EUA, nos anos 90, conseguiram reduzir de 70% para 20% o total de lactentes coloca-
dos a dormir em decubito ventral, com uma concomitante diminuicdo de 40% na incidén-
cia de SMSL (4,5,7).

7 |Salde Infantil 2003 25,2:5_12
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Culgades besloos Gé pueriCubiurm:ad MCm-nascido

A Academia Americana de Pediatria (AAP) recomenda que o lactente saudavel seja coloca-
do a dormir em dectbito dorsal visto esta ser a posicdo que confere menor risco. O decu-
bito lateral embora mais seguro que o decubito ventral, tem um risco superior ao declbi-
to dorsal (4,6,7). Para a prevencao da SMSL a AAP faz as recomendagtes que constam do
Quadro 3:

Quadro 3: Recomendages para a prevencgao da SMSL.

« Dormir em decubito dorsal

« Evitar exposicao tabagica pré e pos-natal

» Ndo adormecer o bebé em superficies moles (colchdo mole, sofas,
cama de adultos, etc.)

» Manter a cabeca do lactente sempre destapada

« Ndo usar almofadas, alcofas, edreddes, brinquedos ou pecas de
roupa que possam cobrir o lactente

« Dormir com os pés a tocar o fundo da cama (dispor a roupa da cama
de forma a nao cobrir a cabega)

* A roupa da cama deve ficar ao nivel do tronco e presa debaixo do
colchdo

« Manter a temperatura do quarto entre 18 e 212C

« Bvitar 0 aquecimento excessivo, usando 0 mesmo numero e tipo de
pecas de agasalho que o adulto

¥ « Ndo dormir no meio dos pais

A temperatura ideal do quarto sera entre 18 e 21°C de forma a evitar 0 aquecimento exces-
sivo mas também a hipotermia que € frequente nos ex-prematuros logo que chegam a casa
apos a alta das maternidades (8). A avaliacdo da temperatura do bebe podera realizar-se
colocando o dorso da mao do observador na nuca ou no abdémen do bebé e em caso de
duvida com o termometro.

A adopgao sistematica do dectbito dorsal fez-se inicialmente acompanhar de alguns receios
— aumento do risco de aspiracdo, vomito, ALTE — que ndo vieram a confirmar-se (7). Con-
tudo, é sabido que esta medida se associou a um aumento de 5 vezes na incidéncia da pla-
giocefalia posicional (deformidade posicional da cabega, geralmente a direita, na qual exis-
te um achatamento occipital, um afastamento do pavilhdo auricular homolateral, na obser-
vacao de topo, € uma eventual assimetria facial correspondente) (9). Trata-se de uma situa-
¢ao benigna, com evolucdo espontdnea favoravel e que pode ser evitada ou minimizada
alternando a posigio da cabeca, sempre em decubito dorsal, durante o sono. Tendo em
conta que o bebé se ird voltar para o lado com maior estimulacdo exterior (habitualmente
vira-se para a mae), basta, muitas vezes, alternar a posicao da cama ou do bebé. N&o estd
aconselhado 0 uso de dispositivos para manter a cabeca em determinada posicdo (7).

Sadde Infantil 2003 25,2:5_12| 8



Culgados basicos de puericuliura ao rady-nastitn

Quando acordado, sob vigilancia, o bebé deve ser colocado, por periodos, em decUbito ven-
tral (4,7,9). Esta medida permite também prevenir um ligeiro atraso das aquisicbes moto-
ras que parece ocorrer nos lactentes que dormem em decibito dorsal. Contudo, esta dife-
renca deixa de existir por volta dos dezoito meses (4).

Deve-se, ainda, evitar a permanéncia prolongada na cadeira de transporte no automovel
ou na cadeira de balougo pois, como o pequeno lactente nao consegue manter a cabeca na
linha média ira desenvolver rapidamente uma preferéncia occipital (9).

Banho

0 banho diario é mais um ritual de prazer do que uma necessidade (10). A temperatura
ambiente deve ser superior a 229C e a da agua deve rondar os 36°C. Esta, idealmente,
deve ser testada com meios precisos (termometro) (11).

Para o lactente de termo, o banho de imersdo, trés vezes por semana, pode ter um efeito
calmante através da estimulacao tactil, alem de hidratar a pele (12).

Tendo em conta que a secrecao sebacea do RN é baixa, a aplicacdo de sabdo/sabonete é
habitualmente desnecessaria e pode ser nociva. Ao alterar o pH da pele, o seu uso pode
favorecer a colonizacdo bacteriana; além disso, contém substancias potencialmente irrita-
tivas que poderao ser prejudiciais (12).

Nas primeiras semanas de vida dever-se-ia usar no banho s6 agua, tépida, principalmen-
te nos prematuros ou recém-nascidos com compromisso da fungdo barreira da pele (12).
0 sabdo/sabonete quando utilizado deve ser suave, ter um pH neutro, nao conter aditivos
e 0 seu uso ser limitado as areas mais sujas. Deve-se evitar esfregar a pele e enxaguar
bem para remover todo o produto (12).

Teoricamente, os produtos para bebé, ditos sem aditivos, seriam preferiveis. No entanto
nac existem estudos comparativos que avaliem a seguran¢a dos mesmos, pelo gue, na pra-
tica, oferecem poucas vantagens provadas relativamente a um qualquer sabonete de pH
neutro, sem perfume (10,11,12).

Ainda ¢ frequente ser dada a recomendacdo da "ginastica" da retraccdo do prepucio duran-
te 0 banho de forma a "prevenir" a futura cirurgia. Contudo, se 96% dos RN tém fimose
fisiologica, esta resolve-se de forma espontanea e progressiva em mais de 95% dos casos
até aos 7 anos de idade: mantém fimose ao ano de idade s6 50%, aos 2 anos s6 20%, aos
3 anos s6 10% e aos 7 anos menos de 5% (13). A "ginastica prepucial” na hora do banho
esta contra-indicada ja que manipulag@es repetidas e intempestivas podem provocar fissu-
ras do anel prepucial com posterior fibrose e consequentemente, fimose secundaria, agora
patoldgica (13).

Cordao umbilical

Relativamente aos cuidados a ter com o corddo umbilical recomenda-se que este seja man-
tido limpo e seco, pelo que hoje se defende que ndo deve ser coberto com a fralda ou faixa.
N&o devem ser aplicados emolientes.

Continua por esclarecer qual o método mais eficaz e seguro para assepsia do corddo (12).
Se por um lado um artigo de 2000 (12) e um tratado de dermatologia neonatal de 2001
(11) refiram que a aplicacdo de anti-sépticos permite controlar a colonizagdo bacteriana do
coto, embora atrase a sua queda, a revisdo sistematica da base de dados de Cochrane

9 |Saude Infantil 2003 25,2:5_12
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sobre o assunto, conclui que manter o corddo limpo parece tdo eficaz e seguro quanto a
utilizacdo de antibidticos ou anti-sépticos (14). Um estudo publicado em 2002 refere que
a aplicagdo de alcool @ 70% uma vez por dia parece ser segura e eficaz na promogdo da
quéda do corddo (15) mas, ja em 2003, foi publicade um estudo segundo o qual podera
optar-se pela auséncia de tratamento bactericida local, sendo suficiente uma higiene ade-
quada, desde que acompanhada de uma vigilancia apertada (16).

Cuidados com a pele

Uma hidratacdo adequada dos gueratinocitos e essencial para a manutengdo das funcdes
da pele, para optimizar o efeito barreira contra agressdes externas e para manter o equi-
librio térmico e hidroelectolitico (11,12). Comparativamente com a pele da crianca mais
velha e do adulto, a epiderme do RN € mais seca e tem menor capacidade em reter gua,
pelo que a sua hidratagdo € essencial.

Os emolientes sdo substancias que amaciam a pele por manterem a epiderme hidratada;
ao intercalarem-se nos intersticios desta, funcionam como uma barreira mecénica & perda
de agua. Recomenda-se 0 seu uso, especialmente nos prematuros e em todos 0s recém-
nascidos com pele seca ou com fissuras (12).

Dentro deste tipo de produtos podemos considerar dois grandes grupos: as pomadas e o
grupo dos oleos, cremes e loges, As pomadas (ex. vaselina) sdo mais eficazes em termos
de oclusao mas menos agradaveis ao tacto. Os cremes e logies embora se espalhem
melhor, séo menos eficazes como barreira e normalmente tém ingredientes que podem ser
potencialmente irritantes, sensibilizantes ou téxicos (10,11).

A eficacia de qualquer emoliente aumenta se aplicado imediatamente apés o banho, com
a pele ainda humida (10). A adicdo de 6leos & dgua do banho ndo é eficaz como hidratan-
‘te, para alem de tornar a banheira e o bebé escorregadios (10).

No RN devem ser usados com precaugdo produtos que contenham propilenaglicol, gliceri-
na, lactato de amaénio, alcatrdo mineral e triclosan (11).

Cuidados na zona da fralda

Varios estudos concluiram que as fraldas superabsorventes sdo superiores as fraldas de
pano na prevencao da dermatite da fralda, provavelmente devido & sua elevada capacida-
de em absorver e reter liquidos (11).

A aplicacdo de produtos para a zona da fralda esta amplamente difundida, embora a sua
_escolha dependa essencialmente do marketing.

Um estudo limitado, comparou quatro marcas de toalhetes tendo chegado & conclusio que
0 pH da pele varia com o do toalhete, embora ndo tivesse havido diferenca na integridade
cuténea (11), :

Em lactentes com pele normal, ndo é necessario aplicar, por rotina, produtos topicos para
prevenir a dermatite da fralda (10). Alguns destes produtos ndo sdo isentos de risces: os
aditivos podem causar sensibilizacdo de contacto efou irritagdo local em criangas suscep-
tiveis e a aplicacéo vigorosa de pés (ex. po de talco) pode causar pneumonite irritativa por
aspiracao (10).
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Em caso de dermatite irritativa da fralda esta indicada a aplica¢do de uma pomada/pasta
de 6xido de zinco ou vaselina (10,11,12). Mas em toda a dermatite da fralda que se arras-
ta dever-se-a considerar a sobre-infeccdo por Candida albicans com necessidade de trata-
mento antiftngico.

Roupa

A roupa do bebé deve ser confortével. O algoddo e outras fibras naturais sdo geralmente
bem toleradas quando em contacto com a pele.

Na limpeza da roupa do lactente estéd contra-indicado o uso de detergentes que contenham
pentaclorofenol ou hipoclorito de sadio.

A quantidade de roupa a usar €, geralmente, o principal problema. Embora o nimero total
de glandulas sebdceas esteja presente ao nascimento, a sua capacidade de produzir suor
em resposta a um estimulo esta diminuida nos primeiros dois anos de vida. O sobre-agasa-
lhamento e a presenca em ambientes quentes pode ser responsavel por hipertermia no RN
e contribuir para o aparecimento de miliaria (10). Regra geral o lactente deve ser vestido
com mais ou menos o mesmo numero de pegas que o adulto mais "friorento” esta a usar.

Chupeta

A introducdo da chupeta nos "habitos" do RN ndo e isenta de riscos. Se por um lado alguns
estudos referem uma menor incidéncia da SMSL com o uso da chupeta, esta associacao
nao é necessariamente de causalidade estando, ainda, por provar essa relacao (4). Por
outro lado o seu uso tem sido associado ao aumento da incidéncia de otite media aguda,
de patologia dentaria e de candidiase oral (favorecendo a sua recorréncia) (17).

O efeito negativo do uso da chupeta no aleitamento materno tem sido referido por varios
autores. Foi recentemente publicado o primeiro ensaio clinico aleatério que demonstra que
a introducdo precoce da chupeta diminui ndo so a probabilidade do RN estar sob leite
materno exclusivo no primeiro més de vida mas também a duragdo total do aleitamento.
As familias que queiram introduzir a chupeta os autores recomendam que o fagam apos o
periodo neonatal (18). '

A chupeta em si ndo devera ser a Unica responsavel pela menor prevaléncia do aleitamen-
to materno, mas sim 0s comportamentos que estdo subjacentes a sua oferta ao RN. Nos
primeiros meses de vida e, em especial no primeiro mes, fisiologicamente os lactentes
fazem mamadas muito frequentes e curtas. Ao contrario de toda a fisiologia animal, a "nor-
malizagdo horaria" da sociedade tem sido estendida ao RN, com a imposigdo horaria tanto
na duracao das mamadas como nos espacamento das mesmas e na consequente recusa
das mamadas a pedido. Para compensar a natural apeténcia do bebé a procurar a mama,
a sociedade tenta contrariar este comportamento substituinde a mama por um objecto cuja
utilidade fica melhor caracterizado pelo nome utilizado pelos americanos: pacifier. O resul-
tado desta atitude serd um menor estimulo e consequentemente menor produgao de leite
pela mae. Ficam assim criadas, infelizmente, as condicdes para a facil aceitagao, pelo lac-
tente, dum objecto semelhante a chupeta — a tetina — e a consequente redugao da pre-
valéncia do aleitamento materno.



Cuigatos Gisidos de pudriculilirg oo racsim-nadidn

Por ultimo, uma chamada de atencao para o potencial risco de diminuicdo de interaccdo
social: "... o bebé com a chupeta fica voltado para dentro, sem interaccdo, alheio ao meio.
Dorme mais (demais?)..." "Encaremos a chupeta como uma arma terapéutica... a ser uti-
lizada quando a dor ou o incdmedo parecem ser mais perturbadores ou desorganizadores
da aprendizagem do bebé..." (19).

conclusdo

A

luz dos conhecimentos actuais e tendo em mente o valor da uniformidade de critérios,

estas parecem ser as recomendagbes que deveriamos prestar diariamente. Contudo, o
conhecimento evolui... e a verdade de hoje ndo é obrigatoriamente a de amanha...

___ Bibliografia

£ g s

| =~ o un

11.

12
13.
14,
15.

16.

17.

18.

19,

. Cordelro M, Menezes H C. ABC da Seguranca - vol III Edicao Pals & Filhos.

. Cadeiras de crianga para carro. Proteste 237 Junho 2003,

. APSI. Folheto Transporte os seus filhos em seguranca no automdvel. Dez 2001.

. American Academy of Pediatrics, Task Force on Infant Sleep Position and Sudden Infant Death Syndrome. Chan-

ging Concepts of Sudden Infant Death Syndrome: Implications for Infant Sieeping Environment and Sleep Posi-
tion. Pediatrics 2000; 105: 650-6.

. Daley KC, Updates on sudden infant death syndrome. Cur Opin Pediatr 2003,15(2) :222-5.

. Nagler J. Sudden infant death syndrome. Current Opinion in Pediatrics 2002, 14(2): 247-250.

. American Academy of Pediatrics, Task Force on Infant Positioning and SIDS. Positioning and SIDS: Update. 2003,
. Salgado M, Nogueira S, Santos A. Um caso Inesquecivel: Trés faltas: de calor, senso e informagae. E alguma sorte,

Salde Infantil 2001;23(3): 71-3.

. Biggs W &. Diagnosis and Management of Posicional Head Deformity. Am Fam Physician 2003; 67: 1953-6.
10.

Siegfried E. Principles of treatment. In: Schachner L A, Hansen R C. Pediatric Dermatology. 2nd Ed, New York:
Churchill Livingstone, 1995: 165-216.

Siegfried E C. Neonatal Skincare and Toxicology. In: Eichenfield L F, Frieden I J, Esterly N B. Texbook of Neona-
tal Dermatology. Philadelphia: WB Sauders, 2001: 62-72.

Darmstadt G L, Dimulos J G. Neonatal Skincare. Pediat Clin North Amer 2000; 47(4): 757-82,
Duarte C, Salgado M. Fimose - uma actualizacdo. Saude Infantil 2000; 22(3): 73-5.
Zupan ],Garner P. Topical umbillcal cord care at birth. Cochrane Database Syst Rev.2000; (2) : CD001057.

Golombek S G, Brill P E, Salice A L. Randomized trial of alcohol versus triple dye for umbilical cord care. Clin
Pediatr (Phila) 2002; 41 (6): 419-23,

Janssen P A, Selwood B L, Dobson S R, et al. To dye or Not to Dye: A Randomized, Cinical Trial of a Triple
Dye/Alcohol Regime Versus Dry Cord Care. Pediatrics 2003;111(1): 15-20,

Aliboni V' G, Alfir 1 D, Pastrana S C. Uso del chupete: hallazgos preliminares. Arch Argent Pediatr.2002;
100(2): 114-9,

Howard C R, Howard F M, Lamphear B P, et al. Randomized Clinical Trial of Pacifier Use and Bottle-feeding or
Cupfeeding and Their Effect on Breastfeeding. Pediatrics 2003; 111(3): 511-8.

Januério L. A mde, o pal, 0s avis, 0s padrinhos e o bebe deles - & volta da primeira consulta do recém-nascido.
Saiide Infantil 1997; 19(3): 63-73.

Correspondéncia: Mdnica Oliva | Hosplital Pediatrico de Coimbra | Av. Bissaya Barreto | 3000-075 Coimbra

Satide Infantil 2003 25,2:5_12| 12



.

Resumo

As intoxicagoes agudas exogenas constituem uma percentagem importante dos atendi-
mentos nos servicos de urgéncia, constituindo as criangas o grupo etério em que ocorrem
- com maior frequéncia. Entre nds, os medicamentos sdo as substincias mais frequente-
mente implicadas e dentro destas as benzodiazepinas ocupam o primeiro lugar.

Nos (ltimos anos muitas das préticas estabelecidas, nomeadamente na prevencdo da
absorgao, passaram a ser questionadas e algumas mesmo abandonadas ou reservadas para
situagbes particulares. A administracdo de carvdo activado sera a Unica intervencéo para a
mainﬁa_ das intoxicacBes em criangas e, sempre que possivel, devera ser administrado na
12 hora apds ingestdo de toxico.

Palavras-chave: intoxicacbes agudas, medidas gerais.

Summary

Acute exogenous poisoning accounts for an important number of emergency attendences,
the majority of which among children. Among us, the most commonly involved agents are
drugs, with benzodiazepines in the first place.

Over the last years some well-established interventions, in particular those preventing
absorption, have been either abandoned or their use questioned. Activated charcoal could
be the sole intervention for the majority of childhood poisoning and, when possible, should
be given during the first hour after poison ingestion.

Keywords: acute poisoning, general management.

1 Assistente Hospitalar de Pediatria | 2 Chefe de Servico de Pediatria
Servigo de Urgéncia - Hospital Pediatrico de Coimbra
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Inticicagbes agudad na cinga

introducao

As intoxicagBes agudas sdo situagoes relativamente frequentes nos Servigos de Urgéncia
dos Hospitais Pediatricos ou Servigos de Pediatria, predominando as intoxicacbes involun-
tarias/acidentais em idade pré escolar (1-5). As substancias mais frequentemente envolvi-
das foram variando ao longo dos Ultimos anos mas, com os medicamentos a ocupar sem-
pre o primeiro lugar. No periodo de 1998-2001, no Hospital Pediatrico de Coimbra, as into-
xicacbes foram maioritariamente devidas a benzodiazepinas, antidepressivos triciclicos,
anti-inflamatérios ndo esteroides e paracetamol e anti-histaminicos (comunicacdo pes-
soal), a semelhanga do referido noutras séries nacionais (5).

Um numero significativo de casos de intoxicacBes agudas € atendido inicialmente nas
estruturas de saude locais. As medidas ai definidas e instituidas bem como as previstas
para o transporte, podem ser cruciais. Informacdo escrita com a histéria clinica e medidas
ja tomadas-devera sempre acompanhar o doente enviado ao hospital.

Ao longo dos Ultimos anos assistiu-se a uma modificacdo de atitudes nas medidas gerais,
nomeadamente relativamente a prevencdo da absorcdo do tdxico (3,4,6).

Medidas gerais

1. Identificagdo do toxico

0 nome do toxico, composicdo, quantidade ingerida, peso da crianga e hora do contacto
devem ser identificados sempre que possivel. Sendo a quantidade muitas vezes dificil de
avaliar, devera ter-se em conta a quantidade méxima que podera ter sido ingerida, vendo
0 que ainda resta, Numa percentagem de casos ndo € possivel identificar o toxico em causa
e nas criangas mais velhas/adolescentes a histéria de ingestdo muitas vezes ndo é confir-
mada, sendo necessario grande indice de suspeigdo (1). E importante questionar sobre
todas as substéncias que possam ter estado ao alcance da crianga. Um exame fisico cui-
dadoso podera orientar-nos para possiveis grupos de substancias que se associam a qua-
dros clinicos caracteristicos. Algumas intoxicacbes podem também dar origem a sinais e
sintomas que simulam outras doengas atrasando o diagnostico e consequente actuacdo.

2. Medidas de suporte

As medidas iniciais serao sempre assegurar a via aérea, respiracdo e circulacdo. A depres-
sao do sistema nervoso central é frequente com alguns toxicos, podendo levar a compro-
misso da via aérea, faléncia respiratoria ou aspiragao (1).

Os vomitos e diarreia podem causar desidratacdo e choque hipovolémico, sendo necessa-
rio corrigi-lo. Pode também surgir hipotensdo, acidose metabdlica, hipoglicémia, convul-
stes, devendo ser em cada caso tratadas.

3. Prevencdo da absorgdo

Em seguida deverd ser feita a prevencéo da absorcdo. Medidas frequentemente usadas no
passado, tais como a indugao do vémito com xarope de ipeca e a lavagem gdstrica, tém
actualmente um papel muito limitado. As American Academy of Clinical Toxicology, Euro-
pean Association of Poisons Centres and Clinical Toxicologits, American Board of Applied
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Toxicology e Canadian Association of Poison Control Centers publicaram recentemente
orientacées gerais, baseadas em extensa revisao da literatura (7-11).

A indugéo do vomito e lavagem gastrica estdo contra-indicadas se a substincia em causa é
um caustico ou hidrocarbonetos volateis (1) e a proteccdo da via aérea é fundamental se
esta Ultima mancbra vai ser efectuada em criangas com alteracdo do estado de consciéncia.
Também na administragdo de carvdo activado tera que haver precaucbes se existir um
estado de consciéncia alterado pelo risco de aspiragdo ou se houver diminuicdo da motili-
dade intestinal pelo risco de obstrucdo (12).

Xarope de Ipeca (XI)

Muito utilizado no passado o seu papel actual & muito limitado (6,12)

Em estudos animais e clinicos a quantidade de téxico removida era muito varidvel dimi-
nuindo com o tempo, sendo os dados insuficientes para defender o beneficio da sua admi-
nistracdo imediatamente apos ingestdo do tdéxico (6,7,12). Podera também atrasar a admi-
nistracao de carvio activado ou diminuir a sua eficicia pelo vomito, ou ainda atrasar a
administracdo de antidotos (7,12).

Nao deve assim ser usado por rotina podendo, no entanto, ser ponderada a sua utilizagdo
se for possivel a administracdo menos de 60 minutos apds ingestdo do tdxico (7), para as
substancias néo adsorvidas pelo carvdo (12), quando estd contra-indicada a lavagem gas-
trica (12) ou ainda se estdo presentes residuos alimentares ou a substancia em causa é sob
a forma de comprimido, tornando pouco eficaz a lavagem gastrica com as sondas de peque-
nas dimensoes, utilizadas em criancas.

Podera também haver algum papel para a sua administracdo.em casa imediatamente apds
ingestao do toxico (6), mas conduz ao risco da sua inadequada utilizacdo, nomeadamente
apés contacto com substéncias para as quais esta contra-indicado ou ingeridas em quanti-
dades ndo toxicas.

A dose a administrar é:

- 6-12 meses: 5-10 ml, sequido de 120-240 ml de agua

= 1-12 anos: 15 ml, seguido de 120-240 ml de agua

= > 12 anos: 15-30 ml, seguido de 240 ml de agua

Se nao ocorrer vomito, a mesma dose podera ser repetida 20 a 30 minutos depois.

Lavagem gastrica (LG)

Também muito utilizada no passado, actualmente o seu papel é limitado (3), ndo devendo
ser usada por rotina nas intoxicacdes (8) e devendo sempre ser pesado o risco/beneficio
da sua utilizacdo (12). O seu valor é muito duvidoso se efectuada mais de 60 minutos apds
contacto com o toxico (12).

Em estudos animais e com voluntarios a quantidade de toxico removida era muito variavel
e diminuia com o tempo (8). Nos estudos clinicos ndo ha evidéncia de beneficio com a sua
utilizacao e pode aumentar a morbilidade (8). Pode ser traumatica e a eficacia € ainda mais
limitada se estdo presentes residuos alimentares ou se a substdncia em causa é sob a

forma de comprimido, pelos motivos atrds referidos.
i
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Pode ser ponderada a sua utilizagdo se for possivel efectua-la menos de 60 minutos apés
Ingestao do toxico (8), se este for liquido e se for provavel que ndo existam alimentos no
estomago.

Carvao activado (CA)

O CA adsorve varias substancias, sendo excepgdes as substancias da tabela 1 (4).
Estudos em animais e voluntarios mostraram que a quantidade removida diminui com o
tempo e 0 maior beneficio ocorre quando administrado na primeira hora apds ingestao do
toxico (10). E sequro e tanto mais eficaz quanto mais precocemente administrado (12), E
ainda eficaz quando administrado depois de 60 minutos apos ingestdo de alguns farmacos
tais como substancias de libertacdo lenta, anticolinérgicos e substancias com circulacdo
entero-hepatica (4,12). Doses multiplas estao indicadas nos casos de intoxicacao por car-
bamazepina, barbirturicos, dapsona, quinino, teofilina e outras drogas de libertacdo pro-
longada (estudos experimentais e clinicos), salicilatos e Amanita phalloides (pouca evidén-
cia), digoxina, fenilbutazona, fenitoina, piroxican (estudos em voluntarios) (1,11).
Tem-se assistido a uma importancia crescente da sua utilizacdo pré-hospitalar, conside-
rando-se que esta podera ser uma das terapéuticas do futuro (4).

E eficaz sem LG prévia (4).

Uma preocupacdo tem sido o sabor, dificultando a sua administracdo pela boca. Varios
autores referem no entanto boa aceitagao quando misturado com sumos de fruta (4), con-
firmado na nossa experiéncia mais recente

Administrado pela boca ou por sonda naso-gastrica vai ligar-se ao toxico reduzindo a sua
absorcdo. A dose a administrar é de 1g/kg (4), até dose maxima de 100g no adolescente
e adulto (10). A administragdo de dose Unica ndo tem sido associada a obstipacdo (10). Se
houver indicagdo para doses repetidas, dar a cada 4 horas (3).

Esta em estudo a utilizacdo do super CA com maior superficie de adsor¢do (4). Em resu-
mo, esta sera a Unica intervengdo para a maioria das intoxicacbes em criancas e, sempre
que possivel, devera ser administrado na 12 hora apés ingestdo de toxico adsorvido pelo
CA, em dose Unica excepto em caso de substancias em que estd provada eficicia de doses
multiplas.

Catarticos

Nao ha evidéncia de beneficio com a sua utilizacdo isoladamente ou em associacdo com o
CA (9), sendo conhecidos possiveis efeitos secundarios (nduseas, vomitos, dor abdominal,
hipernatrémia, hipermagnesiémia). Se for decidida a sua administracdo, devera der dada
dose Unica, apds o CA. O uso concomitante de catarticos com doses miiltiplas de CA, ndo
esta recomendado (11).

4. Aumento da excrecao

As técnicas de eliminagdo activa (irrigagdo intestinal total, didlise, hemoperfusdo, hemofil-
tracdo, acidificagéo/alcalinizacdo urinaria) tém um papel limitado, estando reservadas para
meio hospitalar nas situacdes em que expo‘sigﬁes prolongadas a altas concentragoes de
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toxico sao potencialmente graves tais como nos casos de instabilidade hemodinamica, con-
vulsbes ndo controlaveis, faléncia de 6rgdo (1).

5. Investigacao laboratorial

Podem ser efectuados doseamentos de varios farmacos no sangue e urina mas uma histo-
ria clinica bem feita pode em muitos casos dispensa-los. Alguns destes doseamentos sio
caros e nem sempre é possivel obter resultados imediatos.

6. Critérios de internamento

A decisdo de internar devera ter em conta vérios factores tais como sinais e sintomas pre-
sentes, toxico em causa, dose, tempo apds ingestdo e as circunstancias envolventes (deli-
berado, negligéncia, abuso, histéria familiar, grau de confianca da familia).

Todas as criancas sintomaticas deverdo ficar internadas. Se assintométicas, um curto
periodo de observacao podera ser suficiente, tendo no entanto sempre em conta o tempo
previsivel para o aparecimento dos sintomas, tardio para alguns farmacos (1) incluindo o
acido acetil-salicilico, ferro, paracetamol, antidepressivos triciclicos e paraquat, bem como
substancias de libertagao prolongada (12).

7. Monitorizacao
Devera ser feita de acordo com a substancia em causa e podera incluir monitorizacéo das
fungbes hepdtica, renal, glicémia, entre outras.

8. Antidotos especificos

Varia substéncias tém antidotos especificos (tabela 2), que deverdo ser administrados apés
Identificagdo do toxico em causa.

Tabela 1, Substancias ndo adsorvidas pelo carvao activado:

_Alcool
Hidrocarbonetos
Oleos volateis

Lixivia
Ferro
Litio
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Tabela 2. Antidotos especificos.

Toxico Antidoto

Benzodiazepinas Flumazenil

ﬁ-blc;q_ueanfés Adrenalina, glucagon

Ferro Desferrioxamina

Isoniazida Piridoxina; bicarbonato sodio
Meta-hem—-::-globinémia“  Azul de metileno e
ﬁetaclopramﬁ _Procicliﬁ i
Monéxido de carbono Oxfgénlo

Opiaceos e Naloxona ay
Organofosforados _Atropiné, pralidoxima
Paracetamol N-acetilcisteina

Tiroxina - Propanolol Ak y
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0 estranho, muito estranho, caso do Maxilase® (e familiares)

E um farmaco incluido no grupo dos ditos "anti-inflamatérios enzimaticos", lancado no mer-
cado — ha que reconhecé-lo, pelos vistos com éxita! — nos anos 70.

E um mistério a sua ainda hoje larga prescricdo no sector extra-hospitalar (e no hospitalar?!).
As objecces que se Ihe levantam ndo tém que ver com a respeciva idade! A aspirina é bem
mais velhinha e continua firme! E que aparentemente nada , mas mesmo nada, do ponto de
vista cientifico, sustenta esta molécula que da pelo nome comercial de Maxilase.
Frequentemente sabemos de mais uma situacdo clinica em que este farmaco foi prescrito.
A este respeito, a nossa reconhecidamente modesta listagem actual, foi obtida através de
informactes verbais prestadas por pediatras atentos, familiares de criancas e por cartas
que acompanham os doentes ao nosso Servigo de Urgéncia e inclui (ver tabela):

‘Maxilase®, exemplos de utilizagbes correntes:
Pneumonias
Tosse
Asma (crises aguda), Bronquiolites
Estomatite herpética
Otites médias agudas
Amigdalites
Traumatologia

Tentando rever o que dizem sobre este produto fontes bibliogréficas recentes e de presti-
gio inquestionavel na area da farmacologia, obtivemos alguns dados significativos.

Em dois dos livros, no capitulo sobre anti-inflamatdrios ndo-esterdides, ndo existe sequer
qualquer referéncia a anti-inflamatdrios enzimaticos (1,2).

Na ultima edicdo de um livro de texto, que é uma referéncia mundial em Farmacologia (3),
refere-se a "suposta actividade " dos anti-inflamatérios enzimaticos na reducdo do edema/
inflamacao, pelo que ndo sdo aconselhados.

O Formulario Hospitalar Nacional de Medicamentos (4), diz textualmente que estes produ-
tos (anti-inflamatdrios enzimaticos) "sdo de actividade discutivel pelo que ndo foi consi-
derada justificada a sua permanéncia no actual formuldrio”, reconhecendo contudo o seu
"actual largo consumo",

Ne Prontuario Terapéutico (5), com a mesma chancela do Infarmed/Ministério da Satde da
publicacdo anterior, mas destinado a quem prescreve fora dos hospitais, aparece (p. 293)
uma referéncia a "Enzimas anti-inflamatdrias”, logo sequida dos seguintes dizeres: "nao ha
evidéncia da eficicia destas enzimas quando administradas por via oral, em situacdes
inflamatorias". Neste grupo estdo indicadas seis moléculas diferentes, todas para adminis-
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& eszrapho, mullo estranto, c2ea do Maxilase® (e famminras)

tracdo oral, sendo a primeira 0 Maxilase® e em relacdo a cada uma delas estd textual-
mente repetido, nas "Indicacfes" respectivas: "Ndo ha evidéncia da eficdcia desta enzima
em situagoes inflamatorias". '

Apesar de tudo isto verifica-se na mesma pagina... que todos os enzimas "anti-inflamatérios”
de que temos vindo a falar sdo comparticipados a 40% pelo SNS. Uma incoeréncia inacredi-
tavel.

A Ultima edigao impressa do Prontuario é de 2001. Na edigdo actualizada que nos aparece
na Internet, verificamos (felizmente, era o minimo que se podia pedir!) que acabou a com-
participacdo do estado a familia dos enzimas mencionados. Mas pode continuar a pergun-
tar-se por que razao estes farmacos nao foram simplesmente eliminados na edigdo on-line.

Que mais sera preciso dizer?!

1. Que se trata, com toda a probabilidade, de um paradigmatico exemplo da estagnacdo
formativa, na area terapéutica, por parte de um numero considerdvel de médicos (o
produto parece ser prescrito por "tradigdo”, ja que nem existe promocdo agressiva — se
€ que existe actualmente promogéo! E porque é que deveria haver, neste contexto?!).

2. Por outro lado, independentemente de ndo ser possivel provar a sua eficcia terapéuti-
ca, ndo ha nenhumas referéncias bibliograficas que suportem a utilizacdo de anti-infla-
matorios em boa parte das situactes em que correntemente esta molécula é utilizada
(ver lista inicial). Esta € a outra faceta da estagnacdo formativa...

Entdo, como anti-inflamatorio bem tolerado em Pediatria para uso em situacdes correntes,
benignas, em que haja indicacdes, os autores mencionados nas primeiras trés referéncias
bibliograficas, sugerem na primeira linha o Ibuprofeno. Apoiado!

Luis Lemos - Chefe de Servigo - Hospital Pediatrico
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_______ Resumo

Com o objectivo de averiguar os conhecimentos dos pais relativos a seguranca no trans-
porte do recem-nascido; na alta hospitalar, foram efectuados 117 inquéritos a puérperas
internadas no Servico de Obstetricia do Hospital de S0 Jodo.

Verificou-se existir uma informacéo adequada relativamente aos conhecimentos abordados
em cerca de 50% dos inquéritos tornando evidente que continua a haver um mau esclare-
cimento dos pais relativamente as medidas necessarias ao aumento da seguranca infantil
dentro do veiculo automovel. O conselho de um profissional de salde foi determinante na
escolha da cadeira de transporte em aproximadamente 25% dos casos pelo que, para além
das medidas de fiscalizacdo cada vez mais direccionadas para a prevencao de acidentes, é
também fungao do pediatra participar activamente neste processo de formacéo (1).
Palavras-chave: recém-nascido, transporte, seguranca, alta hospitalar.

____Summary

Regarding to the knowledge of the parents about the safety of the newborn transportation
in the hospital discharge, 117 inquiries to the post-parturition inpatients, in the Obstetric
Service, were done. It was found that only 50% of the inquired patients had adequate infor-
mation. This concludes that there is still a lack of clarification to the parents about the safety
measures regarding the child security inside the vehicle. The medical staff advice was impor-
tant in the decision for the child set choice in about 25% of the time. This emphasizes the
importance of the active participation of the Paediatrician in this educational process.
Keywords: newborn, transportation, security, hospital discharge.

* Interna Complementar de Pediatria

2 Assistente Hospitalar Graduada, Servigo de Neonatologia
3 Chefe de Servico, Servico de Neonatologia
Departamento de Pediatria, Hospital de S, Jodo
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_____introducdo

O asfalto € a peste negra do século XXI, uma epidemia que ceifa perto de 1,22 milhdes de
pessoas por ano e reduz a esperanca média de vida das populacbes em trinta anos. Em
2020, segundo a OMS, a sinistralidade rodoviaria serd a terceira causa de morte, ultra-
passando flagelos como a guerra e a SIDA. Em Portugal, os acidentes rodoviarios conti-
nuam a ser a principal causa de morte em criangas (2). O uso sistematico e correcto de
cadeiras e dispositivos de retencao nos automoveis teria um grande impacto na diminuicio
da mortalidade até aos seis anos (3).

____Objectivos
I. Averiguar os conhecimentos dos pais relativos @ seguranca no transporte do recém-nas-
cido na alta hospitalar;
II. Esclarecer as duvidas dos pais e divulgar a sua importancia na prevencao de acidentes.

Material e métodos
Estudo efectuado no Servico de Obstetricia do Hospital de S. Jodo, através de um inquéri-
to realizado de 1 a 30 de Setembro de 2002, a 117 mdes internadas apds o parta, com a
colaboragdo frequente dos pais. O inquérito anénimo era respondido na auséncia do médi-
co e consistia em perguntas simples de resposta alternativa relativas aos conhecimentos
sobre a seguranca no transporte do recém- nascido na alta hospitalar procurando estabe-
lecer relagao com o grau de escolaridade dos progenitores

. Posteriormente era estabelecido um didlogo com a mae/pais sobre o tema do inquérito,
esclarecendo conceitos errados e duvidas.

_Resultados
No total de 117 inquéritos, um ou ambos os progenitores tinham frequéncia do ensino supe-
rior em 34 (29%), escolaridade correspondente ao 12° ano em 24 (20,5%), equivalente ao
10°-11° anos em7 (5,9%) casos e inferior ao 9° ano de escolaridade em 48 (41%).
Verificou-se possuirem os pais conhecimentos adequados quanto ao transporte do recém-
nascido na alta hospitalar em 48 (41%) inquéritos com intencdo de o efectuar em cadeira
apropriada, devidamente adaptada ao veiculo automdvel, no banco de tras do mesmo.
Em 60 (51,3%) inquéritos foi demonstrada intencdo de fazer o transporte em alcofa, e em
9 (7,7%) ao colo da mae. De acordo com 4 (3,4%) dos inquéritos o transporte seria feito
no banco da frente do veiculo e em 4 (3,4%). foi defendido o uso de cinto de seguranca
Interrogadas quanto aos critérios utilizados para a escolha da cadeira de transporte 88
(75,2%) afirmaram ter sido a sua escolha baseada na seguranca e 34 (29%) no gosto pes-
soal. Em 44 (37,6%) dos inquéritos o conforto foi tido como critério importante de esco-
Iha. Em 31 inquéritos (26,5%) o conselho de um profissional de sade foi determinante na
escolha feita; em 15 casos (12,8%) foi 0 conselho do vendedor que foi tido em considera-
¢do e em 8 casos (6,8%) a opinido de amigos. Em 29 (24,8%) inquéritos ndo tinha sido
adquirida cadeira de transporte adequada Iaté a data das respostas.

i
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Vaﬁﬁcou-se que os pais com escolaridade superior (frequéncia de ensino superior) apre-
sentavam ideias correctas em relagao a seguranca no transporte das suas criangas em 27
(71%) inquéritos; tal verificou-se também em 14 (58,3%) inquéritos no caso de pais com
escolaridade correspondente ao 12° ano, e em 8 (14,5%) dos inquéritos respondidos por
pais com escolaridade menor ou igual ao 119 ano.

Protocolo do Inquérito

Mae: Idade~--------- Escolaridade-=-=-=------ Profissdg-=-======-=--=-
Pal: Idade-~--~------- Escolaridade------------ Profissdo---=--=-=-----

Como pretende transportar o seu filho no dia da alta?
Alcofad Cadeimd Colo 0 Outro O Qual?

a) Que meio de transporte ira utilizar?
Automovel 0  Autocarro [0 OQutro O Qual?

b) Como ird a crianca colocada no veiculo?
Atrdés 0 Afrente 0 Comcinto O  Outro O Qual?

Ja possui alguma cadeira adequada ao transporte da crianca no interior do veiculo?
SIMO NAOO

a) Como decidiu a sua compra ?
Conselhe do profissional de saide O Conselho de amigos [J Gosto pessoal [J
Conselho do vendedor O

b) Que critérios teve em consideracdo?
Seguranca [ Conforto [J Aspecto [0 Qutro O Qual?

——Comentqrios

Os resultados deste trabalho mostram que, antes da alta, os pais dos recém-nascidos tém
indmeras duvidas e ideias incorrectas quanto & seguranga no transporte dos seus filhos.
Verificou-se, contudo que os pais com escolaridade superior (frequéncia de ensino supe-
rior) apresentavam maior esclarecimento.

Esta foi uma oportunidade de formagdo dos pais presentes na maternidade neste periodo.
Todos os pediatras e outros profissionais de salde deverdo estar cada vez mais sensibili-
zados para este problema e aborda-lo nas visitas durante a permanéncia nas maternida-
des e na alta hospitalar(2,4). Alguns minutos gastos na formacdo dos pais podem salvar a
vida de uma crianca(5).




Transpere do recdm-npscido
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Resumo

Os acidentes rodoviarios s@o a principal causa de morte e incapacidade temporaria e defi-
nitiva em criancas e jovens, em Portugal.

Objectivos: Caracterizar o nivel de conhecimento dos pais sobre o transporte de criancas
em automovel e o comportamento adoptado em relacdo ao transporte dos seus filhos.
Métodos: Estudo descritivo transversal com componente analitico. Aplicacdo de dois ques-
tionarios aos pais de criancas atendidas no Servico de Urgéncia/Consulta Externa e de
recém-nascidos (RN) da Maternidade do Hospital St® André, Leiria. Estudaram-se as varia-
veis idade e sexo da crianga, idade e escolaridade dos pais, conhecimentos e comporta-
mentos sobre o transporte automdvel dos seus filhos.

Resultados: Obtiveram-se 464 questionarios (310 criancas e 154 RN). A maioria dos pais
(84%), reconhece os acidentes rodoviarios como principal causa de mortalidade infantil.
Consideram a informagdo prévia entre média e boa (84%), representando a comunicacdo
soclal a principal fonte (76%). Reconhecem a cadeira efou alcofa rigida aprovada as for-
mas de transporte mais sequras 98% dos pais de RN; manifestam a intencdo de as usar a
saida da Maternidade 69% e 14% respectivamente. Dos pais de criancas mais velhas, 93%
admitiram usar algum sistema de transporte, nao o fazendo sempre 19%. Verificou-se a
maior taxa de protecgdo correcta dos 18M-3A (90%) e incorrecta abaixo dos 18M (54%) e
entre 0s 4-14A (41%).

Conclusdo: O conhecimento dos pais em relagdo ao transporte de criancas em seguranca
€ insuficiente, sendo urgente implementar medidas que alterem os comportamentos.
Palavras-chave: acidentes rodoviarios, automovel, recém-nascidos, criancas, sistemas de
retencdo.

Motor vehicle accidents are the leading cause of dead and temporary and definitive inca-
pacity for children in Portugal.

Objectives: To assess parents’ knowledge in child vehicle transportation and the beha-
viors associated with their sons’ transportation.

Methods: Cross sectional study. Two questionnaires were applied to children’ parents
attending ER Service/Outpatient Unit and Newborns of St André Hospital, Leiria. Children's
age and gender, parents’ age and degree of education, knowledge and behavior about child
safety were evaluated.

! Intérna Complementar de Clinica Geral - Centro de Sadde da Marinha Grande
* Interno Complementar de Pediatria - Hospital Santo André, SA - Leiria
% Assistente de Pediatria - Hospital Santo André, SA - Leiria
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Results: 464 questionnaires were evaluated. The majority of parents, 84%, refer motor
vehicle accidents as the leading cause of pediatric mortality. Previous information was con-
sidered satisfactory in 84% and the media was identified as the main source in 76%. Seat
car and/or rigid transport cot were considered the safest restraint systems for 98% of new-
born parents”; in newborn discharge from hospital the car seat was used by 69% of them
and rigid transport cot by 14% .Of the parents’ of older children, 93% use a restraint
system, but not always 19%. The highest rate of correct restraint occurred in infant from18
months to 3 years (90%) and the lowest above 18 months (54%) and from 4 to 14 years
(41%).

Conclusion: Parents’ knowledge about child safety transport isn't enough; additional
efforts are required to change behaviors.

Keywords: motor vehicles accidents, car, newborns, children, restraint systems.

introducdo

Os acidentes rodoviarios continuam a ser a principal causa de morte e incapacidade tem-
poraria e definitiva em criancas e jovens, em Portugal (1).

Apesar da diminuigdo do numero de vitimas ao longo da Gltima década, somos o pais da
Unido Europeia com a maior taxa de mortalidade infantil por acidentes de viacdo(1). Em
2001, verificaram-se 10695 vitimas com idade inferior ou igual a 19 anos. Destas, 169 fale-
ceram (79 das quais eram passageiros) e por cada morte, 5 ficaram com incapacidades
para toda a vida. Constatou-se ainda que 67% da totalidade dos acidentes ocorreram em
curtos percursos(2).

As criangas estao sujeitas a um maior risco de morte e lesoes graves, comparativamente
com os adultos. Para isso contribuem, quer aspectos inerentes aos automdveis (inadequa-
gao dos sistemas de seguranca, abertura rapida dos airbags) quer ao rapido crescimen-
to/elasticidade das criancas (particularmente antes dos 18 meses na regido cervical) (3).
A correcta utilizagao dos sistemas de retengdo adequados ao peso e idade da crianca é fun-
damental (ver normas em Adenda I). Tem-se verificado, no entanto, que a utilizacio des-
tes sistemas é ainda manifestamente insuficiente, De acordo com um estudo de observa-
cao realizado pela Associacdo para a Promogdo da Seguranca Infantil (APSI), nas auto-
estradas portuguesas, entre 1 e 2 de Setembro de 2001, até aos 12 anos, verificou-se que:
60% das criancas viajavam sem qualquer tipo de protecgao (dos 0-3 anos, 37% e dos 4-
12 anos, 70%) e aumentou a incorrecta utilizagdo dos dispositivos de retencéo, sendo os
erros mais comuns bebés voltados para a frente antes dos 18 meses, cintos colocados
debaixo dos bracos ou com folgas exageradas(1). '

As campanhas/conselhos de educagao, com o objectivo de modificar estes padrdes de com-
portamento dos pais representam actualmente um dos instrumentos mais importantes na
prevencdo da morte e lesdes graves resultantes dos acidentes de viacdo(4).

Com o presente trabalho pretendeu-se conhecer a realidade de uma populacio de acordo
com 0s seguintes objectivos:
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Transporte de criangas em autnmovel

1. Caracterizar o nivel de conhecimentos dos pais sobre o transporte de criancas em

automovel.
2, Caracterizar os comportamentos adoptados em relagdo ao transporte dos filhos.

Métodos

Efectuou-se um estudo descritivo transversal com componente analitico,

Foram aplicados dois questionarios originais e nao validados (ver Adenda II), de uma forma
aleatdria, aos pais das criancas/ recém-nascidos (RN) atendidos no Servico de Urgéncia
Pediatrica (SU), na Consulta Externa (C.Ext.) e na Maternidade do Hospital Santo André,
Leiria (HSA-SA). O estudo decorreu entre 1/8/02 e 30/9/02.

Avaliaram-se as seguintes variaveis: idade da crianga, idade e escolaridade dos pais,
conhecimentos e comportamentos sobre o transporte automavel dos seus filhos.

As respostas obtidas foram codificadas e registadas em suporte informéatico (Microsoft
Excel®). Para a anélise dos dados utilizou-se o teste do Qui-quadrado do programa SPSS®.

___ Resyltados

Foram utilizados no estudo 464 questionarios (destes 154 correspondem aos pais de RN).
Constituiram a amostra todos os pais que quiseram participar, Foram considerados invali-
dos os incorrectamente preenchidos e/ou com residéncia no estrangeiro.

A media etaria dos pais inquiridos foi de 30.9 anos (max. 50 anos/min.16 anos) para a mae
e de 33.4 para o pai (max. 54 anos/min.16 anos). Tém a escolaridade obrigatéria 63% das
maes e 72% dos pais (Fig.1).

31%

4*classe 6%no 9ano 12%ano

c.médio c.superior nao resp.

Fig. 1- Escolaridade dos pais.

Reconhecem os acidentes de viagdo como principal causa de morte na crianca 84% (390)
dos pais.

Consideram o nivel de informac3o prévio sobre sistemas de transporte muito bom 6% (28)
dos pais, bom a médio 84% (390) e mau ou muito mau 10% (46). A comunicacao social
foi a forma de informagao mais referida (76%) - Fig. 2.

Relativamente ao transporte de recém-nascidos (n=154), 98% (105) dos pais consideram
d cadeira e/ou a alcofa rigida aprovada as formas de transporte mais seguras, adquirindo-
0s 92% (143) — Quadro 1.
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Outro 12%
Pediatra 8%
Médico assistente 8%
Amigosi/Familiares 34%
Comunicacio social 76%

Fig. 2 - Distribuicao das formas de informacéo

A saida da maternidade manifestaram a intencdo de transportar o filho ao colo ou em alco-

fa simples 17% (Quadro 1) e dos que adquiriram cadeira, de a colocar voltada para frente
26% (2% ndo responderam).

}+ Mais seguros | n | % |Adquiridos | n | % | Saida da Maternidade n | %
- | cadeira 105 | 68 |cadeira 121 | 78 |cadeira 106 | 69
| cad + alcofa ra 39 | 25 |cad+alcofa | 15 | 9 |alcofama 22 | 14
- |alcofara 7 5 |alcofa 7 5 |alcofa 19 | 12
| alcofa 2 1 |alcofam 7 § |colo 7 5
" [ colo I 1 |ndoadg R 3 T = =8

Quadro 1 - Transporte do RN.
(cad - cadeira; alcofa ra - alcofa rigida aprovada; ndo adq - ndo adquiriu)

Os 136 pais que adquiriram cadeira, fizeram-no em fun¢do da idade da crianca 64% (87),
da etiqueta E 39% (53), do peso 31% (42) e da facilidade de utilizacdo 25% (34). O preco
foi considerado em 4% (9) casos.

A seguranca foi o factor mais vezes apontado na escolha da forma de transporte, 85%
(129}, sequido pela facilidade de utilizacdo, 26% (40). A indicacao médica e os conselhos
de amigos/familiares contribuiram com 9% (13) e 7% (11) respectivamente.

Nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre o comportamento dos
pais de primeiros filhos e pais com filhos anteriores (Fig.3). o3

Alcofa/Colo AN 1° Fitha? F 4 Alcofa/Colo
L o ( N | 3o
{17/ 86) Sim Niao (9/68)

56% (86) 44% (68)
Intengo Intengdo
16% 25%
(14/86) (17/68}
1° Filho vs 2° Filho
P. comecta A\leofa!/Colo (p = 0,327 - ns) P. correcta
(o L Intengdo {p= 0,180 - ns) 62%
(55/86) (42/68)

Fig. 3 - Transporte do 19 vs 29 filho & saida da maternidade.
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Transports de Crlancas: em automavel
A média etaria na avaliacdo do transporte de criancas foi de 4,1 anos (min. 17 dias e max.
14 anos, mediana 3 anos) (Fig. 4).

43%

<18 M
H1BM-3A
Wa-14n

28%

Fig. 4 - Distribuicdo etaria.

Afirmam utilizar algum tipo de proteccdo no transporte dos filhos em automével 93% (289)
dos pais, fazendo-o sempre 74% (232) e quase sempre 14% (43). Esse comportamento é
motivado pela seguranca em 87% (251), pela facilidade de utilizacdo em 16% (46) e pelo
aconselhamento medico em 5% (14). Amigos e familiares, questdes econémicas,
oferta/emprestimo totalizam 6% (16).

A idade da crianga foi 0 aspecto mais vezes referido (69%) pelos pais que utilizam cadei-
ras (n=232/310), seguido pelo peso e etiqueta E (42% e 34% respectivamente). Conside-
raram a compatibilidade com o automovel 14%.

No quotidiano, mais de metade das criangas com idade inferior a 18 meses e superior a 4
anos esta e ser transportada de forma incorrecta. O transporte é feito correctamente em
90% das criangas entre os 18 meses e os 3 anos (Fig. 5).

£l Sem protecgdo
B P. Incorrecta
# P, Correcta

1BM-3A 4A-14A

Fig. 5 - Comportamentos dos pais nos diferentes grupos etarios.

Os erros mais frequentes encontrados nos diferentes grupos etarios foram:

» Abaixo dos 18 meses (n=89): a utilizacdo de alcofa em 3%, de cadeira voltada para
a frente em 49% (das quais, metade se verificou em criancas com mais de 12
meses) e de cadeira colocada no banco da frente com airbag activado em 1%.

* Entre os 18 meses-3 anos (n=87): o uso de cinto de seguranca em 8%.
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* Dos 4-14 anos (n=134): o uso de cinto de seguranga antes do 12 anos ou 36Kg
em 37%, o cinto mal aplicado (debaixo dos bragos ou sobre a barriga) em 4%.

Neste grupo de pais foi também avaliado o transporte em funcdo da distancia dos percur-
s0s e a sinistralidade anterior.

Dos longos para os curtos percursos, diminuem o numero de criangas a utilizar sistema de
seguranca (de 83% para 74%), aumentam as que viajam a solta (de 6% para 14%), ndo
se encontrando diferencas nas que viajam ao colo (entre 2% e 3%). Néo responderam a
esta questao 9% dos pais.

Sofreram pelo menos um acidente de viacao envolvendo um filho, 6% (20) dos inquiridos.
Em 75% (15), este ocorreu dentro da localidade. Nao usavam qualquer sistema de pro-
teccdo 35% criangas (7) e 40% (8) sofreram traumatismos relacionados com o acidente (4
feridas, 2 fracturas) necessitando 30% (6) de internamento.

O Quadro 2 reporta-se ao nivel de escolaridade de todos os pais participantes. Quer no
grupo das mdes de RN quer de criangas e também no grupo de pais de criancas, encon-
traram-se valores mais elevados de transporte incorrecto nos que tém escolaridade infe-
rior ao 9° ano. As diferengas encontradas foram estatisticamente significativas. Em relagao
aos pais de RN, os resultados foram relativamente homogéneos, nao se verificando dife-
rengas com significado estatistico.

Transporte correcto _
do RN i ~ decriancas
|n|Sim\Nﬁo[piOR n|$im|N=’io[p|OR
Escolaridade da mie
<9ano (85 |52.9% |47,1% 206 | 54,4% | 45,6%
>9%ano |69 | 754% [24.6% | =004 (2719|197 |67% |33% |=0,037 |1,705
Escolaridade do pai
<9ano | 100 | 62% | 38% 236 | 54,6% | 45,3%
>9%ano | 48 [ 68,7% |31,3% | ns 61 | 70,5% | 29,5% | = 0,026 | 1,348

Quadro 2 - Transporte correcto e escolaridade dos pais.

Discussao

O problema da (in)seguranca no transporte de criangas existe(5). As normas de seguran-
¢a estdo regulamentadas na Legislagdo em vigor(6) e sdo promovidas por entidades como
a APSI, no entanto continuam a ser desrespeitadas pelos pais como demonstra o nosso
estudo;
* Sdo os RN transportados ao colo ou em alcofa simples e em cadeiras voltadas para
a frente;
* S&o as criangas voltadas para a frente antes dos 18 meses, as transportadas pre-
cocemente com cinto de seguranca e as que viajam a solta (cujo nimero aumen-
ta das longas para as curtas distancias).
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Estes erros sao concordantes com os encontrados pela APSI no seu estudo realizado em
Setembro de 2001, sendo também o grupo dos 4 aos 14 anos o mais afectado (1).

Os pais reconheceram o impacto dos acidentes rodoviarios na mortalidade infantil, consi-
deraram-se bem informados (84%) e preocupados com a seguranca dos seus filhos (85%
a 87%).

Afinal, o que falha?

Ao nivel da informacao, temos a comunicagao social como principal fonte de informagio
(76%), cujo papel € fundamentalmente o de alertar. Temos poucos profissionais de saide
motivados para ensinar (apenas em 17%), quando estd previsto fazé-lo no Boletim de
Salde Infantil e Juvenil.

Ao nivel dos comportamentos e em oposigdo ao aparente conhecimento dos pais, na esco-
lha da cadeira é dada mais relevancia a idade do que ao peso (na classificacdo das cadei-
ras, a venda no mercado, os grupos dizem respeito ao peso das criancas a que se desti-
nam!), do que a etiqueta E (homologagdo segundo as normas de seguranga internacionais)
e do que & compatibilidade com o automdvel, Apesar da taxa de proteccdo correcta na faixa
etaria dos 18 meses aos 3 anos ser de 90%, isso podera ser explicado pela menor proba-
bilidade de erro na colocacdo da cadeira, voltada para a frente, e as criangas serem muito
pequenas para usar cinto de sequranca. Na populacao estudada ndo se encontraram dife-
rencas significativas face ao comportamento de pais de primeiros filhos relativamente a
pais com filhos anteriores.

O nivel de escolaridade dos pais parece condicionar a proteccdo, com uma associacéo com
significado estatistico entre a mais baixa escolaridade e a maior taxa de transporte incor-
recto.

De referir que o nosso estudo apresenta algumas limitagbes. Por um lado foi utilizado um
questionario nao validado, o que pode originar um viés de medicéo, por outro, os compor-
tamentos referidos pelos inquiridos carecem da confirmacdo por observacao directa. Em
relagao a este Ultimo aspecto e a titulo de exemplo, em monitorizagdes feitas regularmen-
te pela APSI nomeadamente em Setembro de 2002 a taxa de utilizacdo aparentemente
incorrecta de dispositivos de retencao foi de 48,5% na faixa etaria dos 0-3 anos (7).

— Conciusdo
O conhecimento dos pais em relagéo ao correcto transporte das criancas em automovel é
insuficiente e o comportamento inadequado. Sao necessarias novas formas de abordagem
Na prevencdo das graves consequéncias dos acidentes de viagdo. Os programas futuros
deverdo passar por informar 0s novos pais 0 mais precocemente possivel, alertando-os
para a importancia e para os beneficios da correcta utilizacdo dos sistemas de retengao.
O papel dos profissionais de salide revelou-se precario. Na pratica deveriam desempenhar
um papel importante a este nivel, como parte integrante das consultas de pediatria e pla-
neamento familiar e na maternidade.
E porque € urgente implementar medidas que alterem os comportamentos, os autores ela-
boraram uma ficha informativa para pais (Adenda I).
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Transpitrte de criangas e automdvel

‘Adenda I - Normas de transporte seguro (apoio técnico APSI)

Os acidentes rodoviarios sdo a principal causa de morte ¢ incapacidade temporaria e
definitiva nas criangas ¢ jovens em Portugal. O uso de sistemas de retengio proprios para
criangas ¢ a unica forma de protecgio eficaz (80% na prevengo de morte e ferimentos
gmves). Os seus fithos dependem de si para viajarem em seguranga.

» eadeira de seguranga voltada para trds, num lugar com cinto de seguranga de 3 pontos
& sem airbag, desde que sai da maternidade.

- Cadeira aprovada até aos 13 Kg é a mais adequada para
0 bebé ou recém-nascido

- Cadeira aprovada até aos 18 Kg que possa ser
instalada voltada para tris

* cadeira de seguranca continua a ser indispensivel, idealmente voltada para tras até aos
13 Kg. mas se optar por voltar para a frente ter muita atengio 4 instalagiio ( procure ajuda
de um especialista)

- Cadeira aprovada até aos 18 Kg, voltada para trds até a
criancga ter 13 Kg
Cadeira de apoio aprovada até aos 25 ou 36 Kg

* A partir dos 7 ou 8 anos pode utilizar apenas o banco
elevatdrio

Cadeira de apoio

* cinte de seguranca protege a crianga de forma eficaz
- cinto deve ficar sobre a bacia ¢ a meio do ombro
= nunca utilizar debaixo do brago ou atris das costas

A cadeira apropriada deve ser:
I. Segura - respeitar as normas de seguranga (ctiqueta “E™)
2. Utilizada correctamente e adaptada ao carro (bem instalada)
- eXperimentar antes de comprar
- Seguir rigorosamente as instrugdes de montagem
3. Adequada ao peso/idade da crianga ¢ confortavel
4, Facil de usar
3. Utilizada sempre (quer vi para perto ou para longe, depressa ou devagar)
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Adenda II - Questionarios

TRANSPORTE DE CRIANGAS COM SEGURANGCA
QUESTIONARIO

Este guestionano enquadra-se num estudo que tem por objactivo avaliar o-grau de seguranga no transporte de
criangas em automovel. Lela atentamente as questdes e rasponda com honestidade:

1. IDENTIFICAGAD

Crianca ! Mae Pai
* |dade; « |dade: « |dade:

* Paso: Kg + Escolaridade: - Escaolaridade;
* Residéncia (freguesia)

* Que tipo de automavel possul? _ Familiar (5 lugares) _ Com airbag
_ Comarcial _'Sem airbag

Z. Sabla que os acidenles rodoviarios sdo a maior causa de morte infantil no nosso pais? _ Sim _ Nao

3. Como considera a Informacgao que possui em relagao aos sistemas de transporte de criangas em automoveis?
_ Muito bea _Boa Média _Mé _ Muita ma

4. Onde adquiriu essa informagao?

_ Comunicagéo social _ Medico Assistenta
Amigos / Familiares _ Pediatra
Cutro, qual?

5. Utlliza algum sistema de seguranga para transportar o seu filho no automével?  Sim _ Nao

~ SeSiM:

a. Qual ou quais?

b, Porque o escolheu?

_ Maior seguranca
Maior facilidade de utilizagéo
_ Mais econdmico
_ Gonselho de amiges { familiares
Indicacao medica [ Profissionais de saade
_ Fai emprestado
_ Qutro, qual?

¢. Com que frequéncia o uliliza?

__Sempre’ _ Quase sempre _ As vezes Nunca
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d, Se escolheu a cadeira, como a coloca?

_ Banco da frente
_ Banco da frente com airbag desaclivado
_ Banco de tras

_ Voltada para a frenle
_ Voltada para frés

e, Que aspectos teve em conla na escolha da cadeira?

_ ldade da crianga _ Etiqueta E
_ Peso da crianga _ Compatibllidade com o automéve!
Preco _ Facilidade de ulilizagao

f. Se utiliza cinto de sequranga como o coloca?
_ Debaixo dos bragos
_ Ombro - Brago
_ Sobre a barriga

_ Banco da frente
_ Banco de tras

6. Numa viagem de automévael de longa distancia, como costuma transportar o seu filho?

_ Banco da frente
_ Banco de Iras

_ A solta
__ Ao colo
_ Com o sistema de seguranga que possui

7. E em curtas disténcias (dentro das localidades)?

_ Banto da frente
_ Banco de tras

_ Asolta
_ Ao colo
_ Com o sistema de seguranca que possui

B. Ja fol vitima de algum acidente de viagéo envolvendo o seu filho?  Sim _ Nio
4 Onde ocorreu ?

_ Dentro da localidade
_ Viagem de longa distancia

o Usava algum sistema de transporte | seguranga? Nao _ Sim
@ Tipo de acidente:

« _ Traumatismo — local com ferida?  Sim  Néo
com fraclura? _ Sim _ N&o
_ Com intemamento
Sem intemamento

Obrigado pelo colaboragao.
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TRANSPORTE DO RN COM SEGURANGA
QUESTIONARIO

Este quesliondrio enquadra-se num esludo que tem por objectivo avaliar a grau de Segurancga no transporte de
recém-nascidos em automdvel. Leia atentamente as quesities e responda com honestidade:

1. IDENTIFICAGAO

Crianga Mae Pai
*1*filha: .S _N * ldade: + |dade;
* Residéncia: = Escolaridade:; = Escolaridade:
(freguesia)
* Que tipo de automdvel possui?  _ Familiar (5 lugares) _ Com-alrbag
_ Comercial _ Sem airbag

2. Sabia que os acidentes rodovisrios sdo a malor causa de morte infantil no nosso pais? _Sim _ N#o

3. Como considera a informacdo que possui em relagéo aos sistemas de transporte de crlangas em automoveis?
_ Muito boa __ Boa _ Média Ma _ Muite ma

4, Onde adquiriu essa informacdo?

_ Comunicagio sockal _ Médico Assistante
_ Amigos / Familiares _ Pediatra
_ Outro, qual?

5. De entre as seguintes, qual{ais) considera a(s) forma(s) de transporte mais segura(s) para o seu filho 7

_ Cadeira de seguranca _ Cadeira de apolo
_ Alcofa rigida aprovada _ Cinto do carro

_ Alcofa simples _Colo

_ Assentos elevalorios

_ Outro, gual?

6. Ja adquiriu algum destes dispositivos de transporie? _ Sim  Nao
> SesiM:

a. Qual ou quais?

b. Porque o escolheu?

_ Maior seguranga

_ Maior facilidade de utllizagiio

_ Mais ecandmico

_ Conselho de amigos / famifiares

_ Indicagio médica / Profissionais de saide
_ Fol amprestado

_ Outro, qual?

. Como val transportar o seu filho & saida da maternidade?

_ Ao colo
_ Cadeira
_ Alcofa vulgar
_ Alcofa com suportes de sequranca
_ Outro, qual?
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_ Alcofa vulgar
__Alcofa com suporles de seguranca.
_ Outro, gual?_
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Dados sobre mortalidade infantil em Portugal

De acordo com o INE, nasceram114383 criangas (13/h) em 2002, contra as 112825 nas-
cidas em 2001.

Em 2002 morreram 574 lactentes. A maioria dos Obitos ocorreu em recém-nascidos (um
por dia) — 68% de obitos neonatais contra 32% pds-neonatais (um dia sim dia ndo)

Apesar de em 2002 nao se ter assistido ao habitual decréscimo da taxa de mortalidade
infantil, o INE sublinha que "entre os Estados-membros da Unido Europeia, Portugal foi o
que registou entre 1985 e 2001, a maior descida dessa taxa. Em 1985, os portugueses
estavam no topo da lista negra com uma taxa de 17,8%o, a maior da Europa; em 2001 a
mortalidade infantil em Portugal desceu para 5%o".

2001-2002
Mortal, Infantil M. Neonatal M. Pos-Natal
Portugal 50 3.2 1.8
Centg . 3.8 2.1 - 1?
Alentejo 4.2 e e -
Lisboa e VT 47 0.y 17
Algarve 47 Y 1.3
Norte 5.7 3.6 21
Acores 58 38 19
Madeira 7.0 a1 29

REGIOES (2001-2002) A taxa de mortalidade infantil (MI) portuguesa em 2001/2 foi de
5.0%o, (neonatal — MNN — de 3.2%o e pés-NN — MPNN — de 1.8%o) com acentuadas
diferencas regionais. A taxa de MI (MNN/MPNN) na regido Centro foi de 3,8%e (2.1-1.7) e
no Alentejo de 4,2%o (3.1-1.1); na regido de Lisboa e Vale do Tejo foi de 4.7%o (3-1.7)
tal como no Algarve — 4.7 %o (3.4-1.3). No Norte foi de 5,7%o (3.6-2.1), nos Acores de
5.8%o (3.9-1.9) e na Madeira de 7.0%o (4.1-2.9).

HCM
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Cascata da frustracao

it-:-;pr:r.-em céleres, entre nds, os tempos de tudo querer, fruir ou desfrutar,

0 sucesso é para muitos a "religido” da moda, mas os caminhos que a ele conduzem sio
variados, nem sempre sem uma densa poeira a envolver quem os percorre. Os escrupulos
rﬁjesrno 0s mais respeitaveis incomodam hoje poucas consciéncias. Nas tribos, cada vez
mals numerosas na procura do sucesso s6 as metas contam; os obstaculos Gbvios ou dis-
simulados que os diferenrtes percursos condicionam ndo Incomodam, mesmo quando
interferem com os direitos fundamentais de outros.

Entre os tipos de sucesso o mais democratizado ¢ o economico. Quando ele € obtido sem
esforco, tanto melhor, ja que reflecte a tdo almejada "esperteza” muito vangloriada, ainda,
entre nos. Serdo esses que posteriormente sdo vistos como modelos de "herdi" pelos mais
jovens, aspirantes naturais & tribo das mordomias. Para o recrutamento eficaz e continuo
nada melhor que a NOITE. E na vigéncia desta que mais facilmente se transmite via
boca/orelha muita experiéncia. As historias muito fabuladas, sdo todas de facil, reluzente
e inguestionavel sucesso. Para as valorizar mais serdo intervaladas com pequenas doses
de satisfacdo servidas para os diferentes tipos de necessidades, incutidas ou impulsiona-
das pelo instinto,

O crescimento aritmético destas hostes tem sido exponencial, assim como a exigéncia lucra-
tiva de quem oferece e disponibiliza 0s meios. Mas para que 0 mercado nio deixe , porven-
tura, de ser florescente e apelativo nada melhor que aumentar a duraco efectiva da NOITE.
A condicao humana impde naturais limites a resisténcia de cada um. Atingido este, h4 que
_ disponibilizar aos "religiosos" da NOITE uma nova receita da jé velha e muito apreciada
sopa da pedra. A "pedrada" ajudara a manter ou reforcar, momentaneamente, o ritmo afu-
gentando o natural cansago e fantasiando a realidade do momento com cores que efecti-
vamente ela nao dispoe.

Para iniciacdo dos mais resistentes ou escrupulosos nada melhor do que prolongar os fes-
tejos comecados ja madrugada dentro. O orgulho egocéntrico do adolescente, ainda pouco
esclarecido, por um lado e a imposigdo contagiante do grupo por outro, farao brotar a avi-
dez por novas sensacdes desconhecidas por uns, repetitivas para outros mas desejadas
também por invisiveis promotores.

Com o peso de tanta experimentagdo, mais cedo ou mais tarde, a frustracdo sera visivel
nos olhos daqueles que ousaram desfrutar, ndo tiveram depois a coragem de parar e pro-
Curar alternativas seguramente mais laboriosas e exigentes 3 luz do dia.

Que levard uma Sociedade, em particular os seus legitimos Representantes a deixarem
Prelongar todos os dias e um pouco por todo o lado, os festejos nocturnos até & alvorada?
A discrepancia com as Sociedades do Norte que tambem pagam as suas despesas em
Euros e de onde nos chegam as remessas dos Emigrantes e os fundos Comunitérios nao

39!'.'>--.:1.=?!" Infantil 2003 25,2:39 40




-pndesé- mais dbvia; por & as hcuvas a que a juventude recolhe sdo as mesmas a que por
cé comega a "NOITE".

Estardo as Sociedades do Sul condenadas a viver na e para a pseudo-divers3o alicercada

na alienagao?

Quanto tempo, ainda, val ser necessario para que deixemos de ser os mais atingidos pelo
virus do VIH na Europa dita comunitéria? j

‘Até quando € que os nossos jovens terdo que continuar a ensanguentar, pelo raiar da auro-
ra, 0 negro do nosso asfalto jd de si tdo avermelhado?

%k'HI'sbéﬂa ensina que o bem de uns esta, muitas vezes, alicercado no mal de outros, mas
as Sociedades que ndo sabem acautelar a sua vitalidade futura véo perdendo a pouco e
pﬁum a solvibilidade.

Por tudo isto, quem decide néo pode continuar a ser passivamente conivente!!l

1. Arélo Manso
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____Resumo

Este trabalho tem como objectivo a revisdo de um estudo realizado em 1986 sobre avalia-
cao das taxas de cobertura vacinal da populagdo infantil do Centro de Salide de Soares dos
Reis e a sua comparacao com estudo semelhante realizado no anc de 2000.

A metodologia sequida consistiu na consulta dos ficheiros de vacinacdo analisando-se todas
as fichas correspondentes as criancas que na aitura do estudo (Agosto 2000), tmham 23
meses ou 6 anos e 11 meses, totalizando 114 casos.

Todos os resultados foram comparados entre os dois grupos etarios e com os resultados
obtidos no estudo de 1986; de uma forma geral verificou-se uma evolucdo positiva em ter-
mos de cobertura vacinal tendo-se passado de uma taxa de 33% para 85% em relacdo as
criancas de 23 meses, e de 14% para 91% em relaco s criancas mais velhas (6 anos e
11 meses).

A imunidade de grupo foi conseguida para a e DTP e VAP no grupo de criangas de 23 meses
e para a VASPR apenas no grupo dos 6 anos e 11 meses; o proximo desafio assenta na
diminuicdo de "oportunidades de vacinagdo perdidas" para optimizarmos o estado de imu-
nizacao das nossas criancas.

Palavras-chave: cobertura vacinal, oportunidades perdidas, criancas.

Summary _

The objective of this study was to review a previous study that was done in 1986 about
evaluation of immunization rates in children from primary health-care setting Soares dos
Reis and to compare it with a similar study done in 2000.

The methods used were the review and analysis of vaccination registrations from children
that were 23 months and 6 years and 11 months-old in August 2000; we had a total of 114
cases. The variables studied were: age, sex, residence area and rate of children immuni-
zations.

All the results were compared between age groups and with results obtained in the 1986
study. In general, there was a positive evolution in immunization rates: we had 14% and
33% respectively for 6 years 11months-old and 23 months-old children; now in 2000 we
have 91% and 85% for the same age groups.

The group immunization was achieved to diphteria-tetanus-pertussis and poliomyelitis vac-
cines in the 23 months old children and to measles, parotiditis and rubella only in the age
group of 6 years and 11 months; the next challenge is to diminish the "missed opportuni-
ties" in order to improve the immunization status of our children.

Keywords: immunization, missed oportunities, children.

! Interna Complementar de Pediatria do Centro Hospitalar Vila Nova de Gala
% Chefe de Servigo de Salde Piblica do Centro de Salide Soares dos Rels
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Introducgo

Em 1986, 0 estudo realizado(1) teve como objectivo fazer a anélise dos niveis de cobertu-
ra vacinal nas criangas da area do Centro de Salde, com o intuito de propor medidas que
visassem uma melhoria do estado vacinal da populacdo infantil.

No ano de 2000, propusemo-nos fazer uma analise semelhante com a finalidade de perce-
ber qual a evolugao nestes Ultimos 14 anos.

O actual Plano Nacional de Vacinagdo (PNV) (2), que entrou em vigor em Janeiro de 2000
e veio substituir o PNV de 1990, apresenta algumas alteragdes que sdo muito significati-
vas comparativamente ao usado no estudo de 1986 (por exemplo, a introducdo da vacina
do sarampo). Esta actualizacdo teve em conta factores epidemioldgicos, tecnoldgicos,
sociais e organizacionais, mantendo-se o seu objectivo inicial: minimizar o impacto das
doencas alvo na salde da populagéo, visando mesmo a erradicacdo de doengas como a
poliomielite e o sarampo.

_Material e métodos

0 Centro de Salde Soares dos Reis € constituido por dois pélos: a "sede" e a sua exten-
sdo das Camélias; no total tem 52.332 utentes inscritos; serve a populacdo de duas fre-
guesias: Mafamude e Vilar de Andorinho. No seu conjunto abarcam uma populagdo resi-
dente estimada de 63.800 habitantes (dados fornecidos pelas Juntas de Freguesia), de
caracteristicas essencialmente urbanas. A populacdo da area referida representa 25% da
populagao do Concelho de Vila Nova de Gaia (3).

Em Agosto de 2000, foi realizado um estudo transversal tendo sido analisados os dados
constantes dos ficheiros de registos de administracdo vacinal relativos a todas as criancas
que a data tinham 23 meses (nascidas no més de Agosto de 1998) e as que tinham 6 anos
e 11 meses (nascidas no més de Agosto de 1993). As varidveis estudadas foram: idade,
sexo, freguesia de residéncia e cobertura vacinal. S6 foram consideradas as inoculagtes
efectuadas até 31 de Julho. Foram aceites os critérios vigentes no PNV de 1990 para a defi-
nigdo do cumprimento do plano vacinal. Assim, foram consideradas como tendo uma pri-
movacinacdo completa:

- As criancas de 23 meses que tinham efectuado BCG - 1 administracdo no primeiro més
de vida, vacina triplice (DTP) e vacina da polio (VAP) - 3 doses sem ter em conta o inter-
valo entre as tomas; vacina do sarampo (VASPR) - 1 (nica administracio.

- As criangas de 6 anos e 11 meses que, para além da primovacinacdo, tivessem efectua-
do doses vacinais de reforco de DTP (2 doses) e VAP (1 dose).

Os dados obtidos foram analisados estatisticamente pelo método do X2, tendo-se conside-
rado significancia quando p < 0,05.

Foram comparados os dados obtidos em 1986 com os do presente estudo.

Resultados

No ano de 2000 foram analisadas as fichas de vacinagdo de 114 criancas (61 com 23 meses
e 53 com 6 anos e 11 meses). A distribuicdo por sexos foi uniforme e sobreponivel & da .
populacdo estudada em 1986. No ano 2000, o Centro de Saude em questdo ja nao servia
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as populacoes de Oliveira do Douro nem de Avintes, que dispGem agora de um centro de
Saude proprio.

Em 1986 e 2000 foram analisadas as taxas de cobertura vacinal completa, geral e em rela-
gﬁe a cada vacina e por grupos etarios. - Quadro 1. Para o grupo de 23 meses verificamos
uma elevagdo da taxa geral de vacinacdo de 33% para 85%, e para o grupo dos 6 anos e
11 meses uma elevagao de 14% para 91%.

Quadro 1: Cobertura vacinal da BCG, DTP, VAP e VASPR nos anos 1986 e 2000.
Comparacao entre os grupos etarios.

A -Estudo reallzado em 1935 B - Estudo realizado em 2000
' Criangas Craangas .
23m fo) 23m | P
_ n=98 n=61 | 5l
BCG
Sim . 98% | < 0,40 NS
Nao e 2% .
A
Completa 59 % |<0,001 S 95% | <0,40 NS
Inc/ ausente| 41 % 5% | i
fvap B 0 T
Completa 53% |<0,001 S 95% | <0,40 NS
Inc/ ausente | 47% 5%, 3
VASPR
gm- 33% <0,40 85% | <0,055
N&o 67% 15%
'LERAL 33% |<0,005 S 85% |< 0,40 NS

S— srgniﬁcaﬁvo" NS — ndo significativo

Relativamente a cada vacina "per si" verificamos que, em 1986, as diferencas eram signi-
ficativas para a DTP e VAP entre os dois grupos estudados, sendo as taxas superiores nas
criancas mais novas; para a VASPR ndo se encontraram diferencas significativas, No entan-
to, € de realcar a baixissima taxa de vacinacéo nos dois grupos, em 1986,

Ne ano de 2000, ndo houve diferencas significativas em relacio & VAP e DTP, mas sim
quantc a VASPR, Realga se contudo a mais elevada cobertura vacinal em ambos os grupos
etanos, em relagao ao estudo anterior.

No estudo de 2000, também foram comparadas as taxas de vacinacdo nas datas reco-
mendadas, por vacina e para cada escaldo etario - Quadro 2. Verificaram-se sempre taxas
inferiores & taxa total de vacinacdo; no grupo dos 23 meses este atraso foi significativo em
relagdo a DTP e a VAP.

Relativamente as vacinas que, em 2000 nao constavam ainda do PNV - Quadro 3 - pude-
‘Mos constatar que o grupo das criangas mais novas (23 meses) apresentava em relacdo a
vacina anti-Haemophylus influenza b, uma taxa de cobertura de vacinal completa de 79%.
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Em relagdo & vacina anti-hepatite B esta taxa foi de 32% para as criancas mais velhas e de
23% para as mais novas.

Quadro 2: Estudo de 2000. Comparacdo de Taxas de
vacinacao nas datas recomendadas, entre os dois grupos etarios.

‘ ~ Ganose 1l meses | 23 meses
Poow e n= ___ p=g EE
Total de Total de p
Wiy vacinados vacinados | e
‘BCG 100% 98% >D,50 NS
91% 95% <u,om s
VAP 91% 95% | | <0,001 s|
VASPR | 9% 85% | <0,30 Ns
p refere-se & comparagao entre 0s grupos de vacinados dentro da data
S - significativo NS - ndo significativa
Quadro 3: Vacinas efectuadas extra PNV no ano 2000,
T 5A+11m ' 23 m T
i _n=53 n=61 bat
Hib *
squema completo 38% | 79% <0,0015
Esquema incompleto 6% ! 16%
N3o efectuada 56% J 5% |
Vacina anti hapaiite B** ' _ '
Esquema completo 32% 1 - 23% | < 0,30NS
Esquema incompleto 8% 13% |
&o efectuada ol 60% | 64%

E Esqguemas de acordo com a idade: <6m: 3+1 ; 7-11m: 2+1 ; 12-15m: 2 ; >15m: 1
** Esquema completo 3 doses ; esquema incompleto < 3 doses
S - significative NS — nao significativo

Discussdo

A analise dos dados apresentados revela uma franca melhoria da cobertura vacinal da
populagdo servida pelo Centro de Saude Soares dos Reis - Vila Nova de Gaia.

0O objectivo do Comité Europeu da OMS em 1985 era atingir uma cobertura vacinal de 90%
aos 2 anos de idade, até ao ano de 1990 (4). No nosso estudo verificamos um incremen-
to da taxa global de vacinagao muito favoravel.

Relativamente a vacina BCG (quadros 1 e 2), nao foi possivel tecer consideraces, uma vez
que ndo dispomos de dados relativamente ao estudo de 1986; nessa altura este pardme-
tro ndo foi avaliado ja que um grande nimero de criangas ndo era vacinado no Centro de
Salide mas sim em hospitais, maternidades ou no SLAT. Em 2000 a taxa de vacinacdo foi
de 98 e 100%, respectivamente para as criangas de 23 meses e 6 anos e 11 meses.

Ao analisarmos a taxa de vacinacdo DTP, VAP e VASPR é notdria a evolucdo alcangada. No
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‘grupo dos 23 meses sdo atingidos os 95% de cobertura vacinal recomendados pela OMS
para se obter a imunidade de grupo (2), para a DTP e VAP; guanto a VASPR foi atingida
uma cobertura vacinal de 96% apenas para 0 grupo de criancas mais velhas.
Importa destacar que apesar das taxas de cobertura vacinal para cada vacina individual-
mente serem altas, existem ainda muitas situacdes de atrasos em relacdo s datas preco-
pizadas; note-se por exemplo, que no grupo dos 23 meses apenas 46% das criancas foram
vacinadas nas datas recomendadas em relagdo a DTP e VAP e 54% em relacao a VASPR.
Estes resultados sdo sobreponwe1s aos encontrados em estudo seme{hante realizado em
1994 na regido de Castelo Branco (4). Curiosamente no nosso estudo, as taxas de vacina-
"f;ﬁﬂ nas datas recomendadas séo inferiores nas criancas mais novas, o que podera signifi-
car estarmos perante uma maior perda de oportunidades de vacinacdo, 0 que devers ser
cuidadosamente revisto.
A evidéncia das taxas de vacinacio geral serem mais elevadas no grupo dos 6anos e 11m
{.-9.1%) do que no grupo etdrio dos 23 meses (85%) leva-nos a pensar que o facto dos pri-
meiros serem mais velhos lhes proporcionou mais tempo para efectuar a vacinacdo numa
fase mais tardia da que € recomendada; esta é também a idade de entrada na escolarida-
de obrigatoéria, o que exige a actualizagdo do Boletim de Vacinas. Esta diferenca também
tem sido encontrada noutros estudos (5,6,7).
Uma ultima palavra para as vacinas ndo contempladas no PNV (& data do estudo) para cha-
‘mar a atencdo a boa adesdc que houve em relacdo & vacina anti-Hib que entrou no nosso
mercado em Junho de 1994, Setenta e nove por cento das criancas de 23 meses apresen-
tavam o total das inoculagtes recomendadas e 16% tinham pelo menes uma dose. Em
relagdo as criancas mais velhas, esta diferenca (esquema completo) foi significativa.
A vacina anti-hepatite B a data estava apenas indicada para o grupo etério dos 11 aos 13
anos; no entanto verificou-se que aos 23 meses, 23% das criancas estudadas ja tinham 3
‘doses da vacina, o que nos parece positivo. |

__Conclusdes

Para melhorar a cobertura vacinal € importante que cada regido conheca as suas taxas de
Vvacinagao de acordo com a idade, principalmente nos primeiros 2 anos de vida, e se iden-
tifiguem os factores de risco para taxas de vacinacdo inadequadas.

Perante os resultados obtidos no estudo do ano 2000 podemos concluir que estamos muito
proximos dos objectivos da OMS. Nos grupos etérios avaliados, com uma diferenca peque-
na de idades, verifica-se j& uma tendéncia de melhoria significativa ao observar-se para as
Criancas mais novas uma cobertura de 95% para a DTP e VAP e de 85% para a VASPR que
atingira certamente os 95% num futuro muito préximo.

Parece-nos fundamental que os profissionais de salide se consciencializem da importancia
de uma adequada cobertura vacinal da populagdo no sentido de ndo deixar passar nenhu-
ma oportunidade de vacinar as criangas. Pensa-se que alguns motivos da "perda de opor-
tunidade de vacinacdo", se prendam com situacoes burocraticas, muitas vezes dificeis de
contornar, como a precéria ligacdo entre os Servicos de Salde ou a falta de lotes de vaci-
nas. No entanto, na maioria das vezes devem-se a concepcbes erradas dos profissionais
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quanto as contra-indicacdes e quanto a administragdo simultanea de vacinas. E neste ponto
que podemos & devemos orientar os nossos esforgos no sentido de divulgar o programa de
vacinacdo, motivar e informar as familias e realizar uma formacdo permanente de outros
profissionais ligados & area da vacinacao.
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___Resumo

Com a melhoria dos padroes de mortalidade infantil, o desenvolvimento psicomotor e a sua
patologia passaram a ser preocupacdes importantes dos profissionais de satde. Os autores
descrevem de forma esquematica, alguns dos factores biolégicos e ambientais que colocam
as criangas em risco para perturbacdes do desenvolvimento. Concluem salientando a
importancia da identificacdo destes factores, para um adequado seguimento e uma correc-
ta intervencdo.

Palavras-chave: desenvolvimento psicomotor, factores de risco.

summar ary

With a significant decrease in infant mortality rates in the Iast decades, child development
and its pathology became an important concern for health professionals. The authors des-
cribe briefly some of the major environmental and biological risk factors for developmental
disabilities. As a conclusion the authors stress the importance of the correct identification
of risk factors for follow-up and intervention purposes.

Keywords: risk factors, infant development.
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introducgo

Na Idade Média, cerca de metade das criangas morriam antes de completar os 5 anos.
Actualmente, com a reducao significativa da mortalidade infantil, associada & crescente
melhoria na qualidade de vida, o desenvolvimento da crianca e concretamente os factores
que o influenciam, tém estado no centro das preocupacbes de médicos e de todos os pro-
fissionais que lidam com a saude infantil em geral e com a patologia do desenvolvimento
em particular. Na realidade, estima-se que cerca de 15% das criancas apresentem altera-
¢oes do comportamento e/ou desenvolvimento (1),

Todas as criancas estdo expostas a diferentes riscos e oportunidades de desenvolvimento,
relacionados ndo so com a sua salde fisica e mental mas também com o ambiente socio-
cultural onde nascem e crescem. Por outro lado, os factores ambientais podem claramen-
te influenciar a satde da crianga, quer de forma negativa, (p.e., o impacto da pobreza no
peso de nascimento e na nutrigdo), quer de forma positiva (p.e., a dieta adequada em
criangas com certas doencas metabadlicas) (2,3).

Considera-se que uma crian¢a esta em risco para perturbaces de desenvolvimento guan-
do esta exposta a condicbes adversas, de natureza biol6gica ou ambiental, que se sabe esta-
rem relacionadas com uma mailor probabilidade de atrasos no desenvolvimento, défices cog-
nitivos ou motores. Os factores de risco nao sao mutuamente exclusivos, sende o risco tanto
maior quanto maior a combinagdo de diferentes factores biolégicos e ambientais (4,5).

O objectivo deste artigo € descrever as situactes que podem ocorrer nos periodos pré, peri
e pds-natal, passiveis de ter impatto no desenvolvimente psicomotor duma crianca.

Factores de risco biolbgico
Os factores de risco biolégico sdo multiplos e tal como foi referido, tendem a ocorrer asso-
ciados a factores ambientais.

A. Pré-natais

a. Idade materna inferior a 18 e superior a 36 anos

A gravidez na adolescéncia esta associada a uma maior prevaléncia de prematuridade e
atraso de crescimento intra-uterino (ACIU). Sao muitas vezes gestacdes ndo desejadas em
que a mae se encontra s6 e com pouco apoio social, Esta situacdo coloca estes recém-nas-
cidos em risco particular para atrasos de desenvolvimento. Por outro lado, a gravidez em
mulheres com mais de 36 anos esta associado a um maior risco de anomalias cromosso-
micas e a uma maior prevaléncia de prematuridade e de recém-nascidos de baixo peso (5).
b. Vigilancia pré-natal inadequada

A vigilancia pré-natal inadequada esta associada a um maior risco de ruptura prematura
de membranas, prematuridade e baixo peso. Esta condicdo é mais comum em mulheres de
melos socioeconomicos mais desfavorecidos e adolescentes (5).

¢. Infeccbes congénitas

As infecgBes congénitas do grupo TORCH (Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus e Herpes)
estdo associadas a um risco elevado de sequelas neurolégicas. O diagndstico precoce e a ins-
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tituigdo da terapéutica adequada reduzem o risco de lesdo neuroldgica na toxoplasmose e sifi-
lis congénita. A infecgdo por citomegalovirus (CMV) é relativamente frequente, sendo contu-
ﬁo assintomatica a nascenga em cerca de 90% dos casos (6). Destes, uma peguena percen-
tagem apresentara na infancia problemas de aprendizagem ou défice auditivo.

d. Patologia materna

A terapéutica anti-convulsivante durante a gravidez esté associada a um aumento da pre-
valéncia de defeitos congénitos e consequentemente, um aumento de distUrbios do desen-
volvimento,

A diabetes mellitus relaciona-se com um aumento da prevaléncia de defeitos congénitos.
A hipertensao arterial na gravida pode estar na origem de ACIU e hipoxia fetal (5).

e. Défices nutricionais maternos

0 défice de acido folico periconcepcional estd associado com um aumento de prevaléncia
de defeitos do tubo neural (7).

A desnutricao e ganho ponderal inadequado durante a gravidez, associada ou ndo a ACIU,
530 mais comuns nas maes adolescentes.

f. Toxicodependéncia, alcoolismo e tabagismo

A exposicdo do feto a drogas ilicitas, nomeadamente heroina, marijuana e cocaina, esté
relacionada, em alguns estudos, com défices cognitivos e problemas de comportamento
posteriores. Nestas situagdes o uso concomitante de alcool e nicotina e a patologia social
subjacente aumentam o risco deste tipo de perturbacdes (8),

0 consumo de alcool na populagdo portuguesa e em particular na mulher, mantém-se em
niveis preocupantes, apesar da reducdo dos Gltimos anos. Embora ndo existam casuisticas
a nivel nacional, estima-se que o nimero de novos casos de sindrome fetal alcodlico ronde
0s 150 a 450 por ano (9,10). A sindrome caracteriza-se por tracos dismorficos associados
& presenga de ma evolugao estaturoponderal, atraso do desenvolvimento psicomotor e
compeortamento hiperactivo (10).

B. Perinatais

a, Asfixia perinatal

A incidéncia de asfixia perinatal varia entre os 3 e 9 casos por 1000 nascimentos e pode
resultar de varios factores: interrupcdo aguda do fluxo sanguineo (prolapso do corddo ou
descolamento da placenta) ou cronica (hipotensdo materna, insuficiéncia placentaria) ou
reanimacao inadequada. O risco da encefalopatia hipéxico-isquémica resultante evoluir
Para um quadro de paralisia cerebral, esté relacionado com a sua gravidade, traduzida
pelas manifestagtes clinicas no periodo neonatal (convulsdes resistentes 3 terapéutica e
‘alteragdes imagioldgicas e/ou electroencefalogréficas) (11).

b. Prematuridade

A imaturidade vascular do Sistema Nervoso Central (SNC) e da retina dos recém-nascidos
pretermo esta associada a uma aumento da prevaléncia de hemorragias intraventriculares
e retinopatia da prematuridade. As sequelas destas patologias sdo determinantes para o
desenvolvimento psicomotor destas criangas. Por outro lado, a surdez neurosensorial tam-
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bém é mais prevalente nesta populagdo, pelo que o rastreio sistematico através de poten-
clais evocados a partir dos 3 meses de idade esta indicado nos prematuros com menos de
2 500 g (12, 13).

c. Baixo peso ao nascer
Os recém nascidos de baixo peso, principalmente os de muito baixo pesc ao nascer

(<750g), tém um risco acrescido de sequelas neurolégicas.

0 ACIU € na maioria dos casos resultado de uma nutricdo ou oxigenagdo inadequadas.
Esta privacdo pode estar associada, particularmente nos ACIU simétricos, a um desenvol-
vimento neuronal deficiente (13).

d. Hemorragia intraventricular
As hemorragias intraventriculares (HIV) sdo observadas quase exclusivamente nos prema-
turos. A incidéncia de sequelas neuroldgicas é muito elevada, atingindo 60% a 90%, nas
criancas que tiveram HIV grau IIT ou IV. As HIV grau I/II ndo aumentam significativamen-
te o risco de paralisia cerebral ou atraso de desenvolvimento (5,6,13).
e. Hiperbilirrubinémia
A ictericia € uma situagdo geralmente benigna e muito frequente mesmo no recém-nascido
saudavel. No entanto, quando séo atingidos niveis mais elevados de bilirrubina (superior a
25 mg/dl) ou existe maior vulnerabilidade do recém-nascido (prematuridade, baixo peso),
0 risco de lesdo do sistema nervoso central ou de surdez neurosensorial € significativo (5,7).
f. Distlrbios metabélicos
O rastreio universal de distirbios metabdlicos potencialmente trataveis veio reduzir as
sequelas neuroldgicas secundarias a hipotiroidismo e fenilcetontria. No entanto, existem
indmeros erros inatos do metabolismo néo tratdveis e com consequéncias desastrosas para
o desenvolvimento neuronal (5,7). Numa crianga com défice cognitivo sem causa aparen-
te deve ser considerada esta situacdo.
g. Internamento prolongado
O internamento prolongado numa Unidade de Cuidados Intensivos no periodo neonatal
priva o recém-nascido do normal contacto precoce com os pais. Para além disso, a neces-
sidade de uma monitorizagdo intensiva leva a que este esteja exposto a niveis de ruido ele-
vados, a uma estimulagao luminosa constante e a interrupcdo frequente dos periodes de
sono. Todos estes factores associados a potenciais sequelas organicas, sdo responsavels
pelos problemas de desenvolvimento verificados nos prematuros (7).
h. Infeccdo
O risco de transmissao mde-filho do virus da imunodeficiéncia adquirida (VIH) no periodo
perinatal € actualmente de 1-3% se forem cumpridas todas as medidas de prevengdo. No
entanto, nas gravidezes nao vigiadas este risco eleva-se para 25%. A infeccdo adquirida
no periodo perinatal é geralmente grave,
A incidéncia de envolvimento do SNC em criangas infectadas no periodo perinatal nos pai-
ses em desenvolvimento € de cerca de 50-90% (esta percentagem é inferior nos paises
desenvolvidos). A forma mais grave de atingimento é a encefalopatia progressiva com
deterioragao cognitiva, microcefalia e disfuncdo motora simétrica. Existem, no entanto, for-
mas de comprometimento neuroldgico menos exuberantes manifestando-se apenas por
problemas comportamentais e dificuldades de aprendizagem (12).
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i. Presenca de malformacdes congénitas

Cerca de 25% das criangas com defeitos congénitos major apresentam disturbios do
desenvolvimento. Esta percentagem € superior (cerca de 75%) se o récem-nascido for por-
tador de uma malformacao cerebral (13).

C. Pés-natais

a. Infecgao do SNC

As complicagbes da meningite bacteriana, mais frequentes quando a infeccdo ocorre no perio-
do neonatal, incluem défice auditivo, epilepsia, hidrocefalia e atraso do desenvolvimento psi-
comotor. Todas as criancas com esta patologia devem ter um periodo de seguimento longo
em consulta de desenvolvimento, pois as sequelas podem manifestar-se tardiamente (7).
b. Traumatismo

0 risco de sequelas neuroldgicas apos um traumatismo craniano depende da sua gravida-
de, no entanto, mesmo traumatismos minor podem estar associados a distdrbios neurop-
siquiatricos (14). As criangas vitimas de maus-tratos estdo sujeitas a factores de risco
social adicionais.

c. Epilepsia

Cerca de um terco das criancas com epilepsia apresentam disturbios do comportamento e
problemas de aprendizagem (15). Na génese destes problemas estdo dois factores: a dis-
funcdo neuronal consequente as descargas neuronais repetidas e os efeitos laterais da
terapéutica anti-convulsivante.

d. Ma evolucdo ponderal grave

Aproximadamente um tergo das criancas com ma evolugdo ponderal sem causa organica
apresenta atraso do desenvolvimento, dificuldades de aprendizagem ou disturbios de com-
portamento. O progndstico das criangas com ma evolucdo ponderal de causa organica é
mais variavel (12).

€. Diminuicao da acuidade visual e auditiva

Cerca de 21% das criancas com défice auditivo grave e 66% das que apresentam défice
visual grave, apresentam deficiéncia mental (15).

Factores de risco ambiental

1. No primeiro ano de vida

O primeiro ano de vida é uma fase crucial do desenvolvimento, pois nesta altura o Siste-
ma Nervoso Central encontra-se numa fase de crescimento rapido, sendo muito vulnerével
as influéncias do meio (16). A aquisicdo de novas habilidades motoras leva a um aumento
significativo das capacidades exploratérias do bebé, o que favorece novas aprendizagens.
Um recém-nascido de termo, sem qualquer patologia organica e rodeado de um meio
ambiente favoravel, tem todo o potencial para um desenvolvimento psicomotor adequado.
Como ja vimos, factores de risco organicos podem comprometer o normal desenvolvimen-
to da crianca, no entanto, também sabemos que um ambiente pouco estimulante no pri-
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meiro ano de vida reduz o ritmo das aquisigbes, diminuindo a qualidade de interaccdo da
crianca com 0 meio e dificultando o desenvolvimento posterior (16,17).

Um estudo publicado em 1998 mostrou que o desenvolvimento de lactentes saudaveis no
primeiro ano de vida € prejudicado por factores de risco ambientais (quadro 1). Este efej-
to € menor do gue no grupo de lactentes com patologia organica, no entanto, & suficiente
para gerar desvantagens psico-sociais capazes de perturbar o desenvolvimento. A associa-
gao de factores de risco, destacando-se: mde com QI <80, auséncia do pai, auséncia de .
estimulacao e temperamento apagado do lactente, pode prejudicar significativamente o
desenvolvimento destas criancas (a associacdo destes quatro factores origina em média
uma redugédo do indice de desenvolvimento motor de 13,5%) (18).

Quadro 1: Varidveis de risco para o desenvolvimento mental e
para o desenvolvimento motor no primeiro ano de vida.

Variaveis ~__Baixo risco Alto risco
Desenvolvimento mental
Sexo il ~__Feminino ~ Masculino
Aleitamento materno >30 dias - ~ <30 dias
Temperamento apagado Nao i Sim
Inteligéncia materna_ > 80 b < 80,
Estimulacao 75% Superior ~25% Inferior
Ingestdo de alcool Nao sim
Desenvolvimento motor
Aleitamento materno >30 dias . 1. =30dias -
Temperamento apagado Nao il Sim
Inteligéncia materna e S 1280 ] <80
Estimulagao LN 75% Superior  25% Inferior.
Nivel socioecondmico 75% Superior b 25% Inferior
Presenca do pai Sim nao

(Adaptado de Andraca I, Pino P, Parra A, Rivera F. "Factores de riesgo para el desarrollo psicomotor
en lactantes nacidos en dptimas condiciones biologicas." Rev Salude Publica, 1998; 32(2): 138-47)

2. Até aos 18 anos

Sabe-se que o desenvolvimento cognitivo e largamente dependente do nivel socioecond-
mico da familia em que a crianga esta inserida. O Estudo Longitudinal de Rochester (19)
foi criado com o objectivo de estudar os factores de risco que determinam esta associagao.
As criancas foram avaliadas seriadamente entre o primeiro més e os 18 anos de idade em
relagdo ao desenvolvimento cognitivo, competéncias psico-sociais e condicdes ambientais
a que estavam expostas.

Apesar de cada factor estudado aumentar o risco de problemas de desenvolvimento e de
comportamento, reduzindo o QI 4 pontos em média, é sem duvida a associacao de varios
desses factores (mais de 4) gue define o grupo de alto risco para distirbios do desenvol-
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'vimento (quadro 2). Aos 4 anos, 22% das criancas incluidas no grupo de alto risco apre-
sentavam QI inferior a 85, duplicando esta percentagem na avaliacao dos 13 anos. Todas
as criancas incluidas no grupo de baixo risco apresentaram QI superior a 85. Ao longo dos
anos notou-se uma estabilidade no numere de factores de risco ambiental a que as crian-
cas estiveram expostas, ndo permitindo determinar se € a exposigdo continua ou a expo-
'sicao precoce a estes factores de risco que determinam o desempenho cognitivo deficien-
‘te. Conalui 0 estudo que o desenvolvimento cognitivo e socioemocional dependem das
pressdes ambientais a que a crianga esta sujeita, dos recursos familiares para gerir essas
pressdes, do numero de criangas que partilham esses recursos e da flexibilidade dos pais
na compreensao dos seus filhos.

Quadro 2: Factores de risco para o desenvolvimento cognitivo.

Variaveis Baixo risco Alto risco
‘Doenca mental materna 0-1 consultas de psiquiatria >1 consultas de psiquiatria
Ansiedade materna 75% inferior 25% superior
éﬁ_r_'s_pectivas dos pais 75% superior 25% inferior
Interacgdo espontanea 75% superior 25% inferior
Condicbes de stress 75% inferior 25% superior
Profissao  Qualificada ~ Néo qualificada
Nivel acadeémico Curso superior ~__Sem curso superior
Minoria N&o : sim
Suporte familiar Pai presente iy Pai ausente
Tamanho da familia 1-3 criancas >3 criangas

(Adaptado de Sameroff A. "Environmental risk factors in infancy”. Pediatrics 1998; 102 (5): 1287-1292)

A pobreza coloca as criancas em risco por duas razbes: por um lado, estdo mais frequen-
temente expostas a multiplos factores de risco (depressdo materna, condicbes de stress,
suporte social inadequado) e por outro, as consequéncias das suas dificuldades cognitivas
580 mais graves do que nas criancas com um nivel socioeconomico mais elevado. Nas fami-
lias com dificuldades socioeconomicas a depressao materna, o stress e a falta de apoio
social sao factores de risco interligados que actuam sinergicamente e se perpetuam (2).

3. Criancas com patologia prévia

Segundo alguns autores, em algumas situacoes, o nivel socioecondémico da familia € mais
importante para o posterior desenvolvimento da crianga do que o grau de patologia neonatal.
Um estudo retrospectivo realizado no Hawai demonstrou que criancas de 2 anos de idade
de classe socioeconémica mais elevada, com complicagdes perinatais, apresentavam QI 5
a 7% inferior as criancas de classes socioecondmicas mais desfavorecidas mas sem com-
plicacbes neonatais. Por outro lado, criancas com nivel socioeconémice inferior com pato-
logia neonatal tém um QI 19 a 37% inferior s que ndo apresentam patologia neonatal (2).
Enquanto que os factores perinatais tém um importante valor predictivo relativamente ao
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desenvolvimento de incapacidades cognitivas severas, os factores sociais relacionam-se
mais fortemente com atrasos intelectuais, inciuindo atrasos da linguagem, mau desempe-
nho académico e distirbios do comportamento.

Outro estudo posterior teve como objectivo avaliar os factores de risco para o desenvolvi-
mento cognitivo em ex-prematuros de muito baixo peso (< 1000 g). Foram identificados
como factores de risco os maus-tratos a crianga e algumas caracteristicas parentais (idade
materna inferior a 21 anos, familia uni-parental, nivel educacional inferior, grupos raciais
minoritarios). A existéncia de dilatacdo ventricular foi o Unico factor perinatal associado
significativamente com um indice cognitivo inferior. Por fim, os autores concluiram que a
negligéncia é um factor de risco independente para o desenvolvimento da crianca, sendo
mais importante que qualquer outro seja organico ou social (20).

Consideracoes finqis

O desenvolvimento psicomotor é claramente um produto final da funcdo do sistema ner-
voso mas igualmente da sua interaccdo com o meio ambiente. Ndo faz hoje qualquer sen-
tido o velho e "estafado" debate sobre a importéncia relativa do bioldgico e do ambiental

(nature versus nurture). E actualmente aceite por cientistas de diferentes disciplinas, que
as influéncias genéticas e ambientals interagem de forma dindmica e continuada ao longo
de todo o processo do desenvolvimento, sendo ambas simultaneamente, fonte de poten-
cial e desenvolvimento e de risco e disfuncdo. Ndo esta contudo clara, a forma como o
ambiente influencia os genes e como as caracteristicas genéticas associadas as experién-
cias prévias, influenciam as interacgdes com o ambiente (21).

As experiéncias precoces afectam o crescimento e a estrutura do cérebro nos primeiros
anos, sendo cada vez melhor a compreensao dos mecanismos subjacentes (16).
Conhecer os multiplos factores de risco que podem afectar o normal desenvolvimento e ter

a consciéncia da frequente associagao potencialmente negativa entre factores ambientais e
biologices, sdo condicbes fundamentais para o correcto acompanhamento destas criangas.
Pertencer a grupos de risco para problemas de desenvolvimento, ndo significa obrigatoria-
mente vir a té-los. Contudo, idealmente todas as criancas de alto risco, em especial aque-
las que associam multiplos factores bioldgicos € ambientais, deveriam ser sequidas em con-
sultas de desenvolvimento especificas com o objectivo de detectar precocemente eventuais
atrasos ou outras sequelas neuroldgicas. Fundamental é também o envolvimento em pro-
gramas de intervengdo precoce (22-24), sendo nas situacbes de risco que a intervencdo é
verdadeiramente preventiva. Mas o que é intervencao precoce? Que tipo de servicos inclui?
Quem a deve receber? Quais os beneficios que se podem esperar? A resposta a estas ques-
toes ndo esta no ambito deste trabalho e justifica seguramente um outro artigo.

Ha contudo algumas caracteristicas bésicas a ter em conta no desenvolvimento e imple-
mentacdo de programas de intervencdo precoce de qualidade: prestar servicos individua-
lizados numa base comunitéria, ser centrado na familia, envolver profissionais de salde,
educagdo, servigo social e outros, e acima de tudo promover um grande envolvimento de
quem melhor conhece a crianga, os pais (25-27).
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No

s, no Servigo de Urgéncia do Hospital Pediatrico, em dois periodos de vinte e qua-
de Fevereiro de 2003, os farmacos receitados a criancas que, apés a observacéo
, regressaram ao domicilio.

) prescritos medicamentos (maioritariamente antipiréticos) a respectivamente 35 e
dos pacientes inscritos em cada periodo.

imo dia do estudo foram inscritas 174 criancas e a 13% foram prescritos antibiticos
udo Amoxicilina).

chave: medicamentos, prescricdes, urgéncia.

U prescribed for children not hospitalized, observed in the Emergency Department of
ﬁdiatﬂc Hospital, were evaluated during two periods of 24 hours, in February 2003.
(usually antypiretics) were prescribed in 35 and 32% of the total number of children

ed in each period,

last period, 174 children were observed and antibiotics (mainly amoxicillin) were
ribed in 13%.

ords: drugs, prasc'riptions, emergency.
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