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profissionais de salide que tenham a seu cargo
a prestacao de cuidados basicos de salide 3
crianca. Os artigos a publicar (originals, revi-
1 sOes de conjunto, casos clinicos) deverdo, por-
£ i || tanto, debater problemas de interesse eminen-
oo . temente pratico, cujo objectivo seja a promo-
cdo da qualidade dos servigos a prestar.

.3 As opinides expressas nos artigos sao da com-
Y pleta e exclusiva responsabllidade dos autores.

3. Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor
‘L. da revista, Luis Janudrio, Revista Satide Infantil —
Hospital Pediatrico — 3000 COIMBRA. Os traba-
Ihos propostos serdo submetidos & Redacgao da
Revista, que poderd aceitd-los, solicitar correc-

cbes ou rejeita-los.

"4, Os direitos de auter serdo transferidos através
da sequinte declaracdo escrita que deve acom-
panhar o manuscrito e ser assinada por todos os

TS autores: «0s autores abalxo assinados transfe-
it rem os direitos de autor do manuscrito (titulo
© " do artigo) para a Revista Salde Infantil, na
eventualidade deste ser publicado. Os abaixo
assinados garantem gque o artigo & original e
naoc foi previamente publicado.» Situagtes
exceprionais de textos ndo originais poderao
ser apreciadas.

= Serao oferecidas 10 separatas ao primeiro
4 . autor de cada artigo, desde que previamente
: - solicitadas.

“"6."Preparaciio dos originais:

A. A revista agradece que, sempre que possivel, os
trabalhos sejam executados em computador
(Por questies de compatibilidade recomenda-se,
no caso do PC, o uso do programa Word for Win-
dows ou qualguer outro processador de texto
que permita a gravagdo do documento com
extensdo MCW — Word for Mac e, no caso do
Macintosh, o uso do Word em qualquer das suas
verses. De notar contudo que o Word 6 é ja
inteiramente compativel com os dols sistemas
operativos, pelo que a sua utilizacdo é recomen-
dada). Neste caso solicitamos aos autores o
envio da disquete, que lhes serd devolvida logo
que o texte seja transcrito. Poderd também ser
enviado para asic.hp@mail.telepac.pt.

. Caso os artigos sejam dactilografados, pede-se
que o sejam a duas entrelinhas com pelo menos
2,5 cm de margem.A pagina de titulo, os resu-
mos em pertugués e em inglés, os nomes dos
autores e as instituicdes onde trabalham devem
ser dactilografados emn paginas separadas.

SSNEHIC. O nimero de autores deve ser restrito aos que
verdadeiramente participaram na concepgéo,
execucao e escrita do manuscrito,

. Pégina do titulo: deve conter o titulo do artige
(cancise & informativa), os apelidos e nomes
dos autores e respectivo grau profissional ou
académico, o nome da instituicdo donde pro-
vém o trabalho, o rome, telefone, e-mall e
g morada do autor responsavel pela correspon-
déncia acerca do manuscrito, o nome da enti-
dade gue eventualmente subsidiou o trabalho.

.
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E. Resumos: ndo devem exceder 150 palavras.
Incluem: objectivos do trabalho, observagBes
fundamentais, resultados mais importantes
(sempre que possivel com significado estatistico)
e principais conclusGes. Realcar aspectos originais
relevantes. Indicar as palavras-chave do artigo
{até cinco palavras).

F. Texto: os artigos devemn ser divididos em 4 sec-
¢oes: a) Introducdo (definicdo dos objectives do
trabalho). b) Métodos (critérios de selecgdo dos
casos, identificacao das técnicas utilizadas, sem-
pre que possivel com referéncia bibliografica). ¢)
Resultados (apresentados na sequéncia ldgica
do texto, das figuras e dos quadros). d) Discus-
sdo e conclusbes (implicagbes e limitagdes dos
resultados, sua Importancia). As conclusges
devemn estar relacionadas com o0s objectives
enunciados inicialmente. N3o usar ilustracBes
supéfiuas ou repetir no texto dados dos qua-
dros.

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

Exemplos:

artige de revista - Soter NA, Wasserman SL, Aus-
ten KF. Cold urticaria.N Engl ] Med 1976;
B9:34-46.

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

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

H. Quadros e ilustragbes:

+ Nao utilizar o programa de processamento de
texto para criar quadros. Os dados dos quadros
devemn ser apresentados sem linhas ou sublinha-
dos e as colunas devem ser separadas unica-
mente por uma tabulacdo e nunca por espacos.
As instruges especificas para a preparacdo de
cada quadro devemn ser fornecidas sepadamente
em suporte de papel.

A referéneia a cada quadro/gréfico/figura deve
ser inclulda sequencialmente no texto e indicado
claramente — atraveés da colocacdo da respecti-
va legenda, separada do texto por um pardgrafo
— o local da sua insercdo.

-

Os graficos devem ser apresentados em ficheiro
separado, capaz de ser descodificado através do
Excel e acompanhades do respectivo suporte de
papal.

Sempre que nac for possivel entregar o trabalho
em disquete mas apenas em suporte de papel, o
mesmo devera estar limpo e preciso, de modo a
possibilitar a sua ulterior digitaco electrénica.

As radiografias devem ser fotografadas pelo
autor. As dimensBes destas fotografias devem
ser de 9 por 12 em. As figuras podem ser: foto-
grafia, desenho de boa qualidade, de computa-
dor ou profissional.



O Dr. Asperger

tém um comportamento estranho: ndo nos olham; em vez de intera-
preferem manipular objectos com gestos esterectipados que repetem

ferem desembaracar-se sozinhas que pedir ajuda. N&o brincam com os
m interesse quando Ihes apontam algo atractivo.
mas nao se cansam de fazer perguntas... mas sem fazer caso das res-

stas revela graves dificuldades; alguns parecem inteligentes - sabem
que lhes nao servem para resolver problemas concretos - € o sindro-

gama alta do espectro autista.

a do autismo é atribuida ao maior reconhecimento do amplo espectro

dicos, mal olhamos para os doentes, parecendo mais interessados no
I0S notas.
ogamos; privilegiamos o exame fisico. Verdadeiramente ndo dialoga-
15 perguntas e escrevemos as replicas; nao modelamos o discurso de
spostas preferindo cumprir mecanicamente a ordem dum questionario

vontade em manipular os corpos dos doentes que em examina-los. O
ml pobre no interrogatério, extingue-se durante o exame fisico - limitamo-
ar (Doi?) e a intimar (Sente-se! Feche os olhos! N&o respire ou Respire
il ot

vontade com os instrumentos que com os doentes; por isso esperamos
 dos humores, dos excreta e das imagens. Reagimos mais adequada-

sensor que ao apelo do doente.
referimos transferir um doente que pedir um parecer e adoptamos o

uma segunda opinido.

sulta, a esfinge de bata branca nada diz além de: — Vai fazer estes exames...
s medicamentos e depois volta c4.... ou perde-se em minuciosas explica-
s, numa linguagem hermética que deixa os doentes perplexos e ansio-
jnta disso. Esta afasia ndo foi compensada pelo componente ndo verbal
teve-se inexpressivo durante toda a consulta, sem nos darmos conta disso.

5 oraculo de Delfos, antes de Hipécrates.
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As Faculdades de Medicina Asperger

1. Os estudantes da «Peninsula Medical School», UK, vdo aprender anatomia com recurso
a simulagBes informaticas e bonecos, abandonando a tradicional via, a dissecagdo de
cadaveres.

2. ... Treinam voluntarios para servir de modelo no interrogatdrio enquanto ultimam um
prototipo de CD interactivo que os substitua; chama-se Hall.

3. O ensino de Anatomia sera entregue a "um médico alemdo, que se celebrizou por apre-
sentar esculturas feitas com corpos humanos plastificados”; e por fazer "uma autdpsia
ao vivo para 300 pessoas e a TV, numa galeria de Londres", pablico, 21 Nov 2002.

Havera uma Cadeira de Efeitos Especiais, pelo Prof, Spielberg; a de Pediatria serd atribui-

da ao Prof. W. Disney. Ndo havera cadeira de Obstetricia, dado o éxito dos bebés-provetas

em gestacdo “in vitro". O Prof. Asperger rege a Cadeira de consulta por TM (as siglas
actuais sdo as mensagens cifradas): - "...comeca-se por afastar o contacto oral, como se

a voz estivesse poluida por um excesso de corporalidade. Depois, passa-se a ignorar 0s

outros. Pode acontecer mesmo que dois seres em siléncio, um frente & solidde do outro

mantenham a quimera da comunicacdo através das teclas que manipulam. As proprias
palavras vdo perdendo a sua forma até se reduzirem a siglas alusivas. Tira-se a carne as

palavras, tira-se a voz as letras". E. Prado Coelho. Piblico, 18 Dezembro 2002

A avaliacdo dos alunos serd feita numa cadeia de montagem (OSCE); a do curso estd a

cargo da "Contra-informacao".

H. Carmona da Mota

Saude Infantil 2003 25,3:49_50| 4



Resumo

Com base nos dados institucionais do Hospital Pedidtrico e nos artigos de ambito nacional
que abordam as susceptibilidades aos antibidticos dos germes colhidos em ambulatério ao
longo dos Ultimos dez anos, fazemos uma sintese de propostas para uma terapéutica mais
racional e eficiente.

Nas gastroenterites a germe invasivo, as Salmonelas sdo as bactérias predominantes. Nal-
guns casos ha necessidade de medicagdo antibacteriana e o Cotrimoxazol é o farmaco mais
indicado.

Nas infecgées urinarias, em que predomina sempre a E. coli, o Cefuroxime e a Amoxicili-
na/ac. Clavulanico, sdo os antibioticos mais indicados.

Os Streptoccus pyogenes sao ainda universalmente susceptiveis a Penicilina/Amoxicilina e
cada vez menos aos macrélidos/azélidos.

Os Hemofilus sdo, em cerca de noventa por cento dos caso, susceptiveis a8 Amoxicilina.

A totalidade das estirpes de Estaficoco dourado € absolutamente resistente a Penicilina mas
ainda quase todas susceptiveis a Flucloxacilina,

As estirpes de Pneumococo sdo ainda susceptiveis a uma dosagem normal de
Penicilina/Amoxicilina em cerca de 80%-85% dos casos. A utilizacdo de dosagens = 80
mg/kg/24h permite tratar correctamente cerca de 90-95% dos casos.

Palavras-chave: bactérias, resisténcias bacterianas, infecctes ambulatério, antibiéticos.

Summary

Based on the evolution of national and institucicnal ambulatory microbiologic data from the
last ten years we review antibiotic selection to the main extra-hospitalar pathology.
Salmonelas are the predominant etiology in bacterial gastroenteritis. The large majority of
cases don't need antibiotics. Cotrimoxazol is very effective against S. enteritidis.

For urinary infections E. coli is the more frequent bacteria and Cefuroxime (Pielonephritis)
or Amoxiciline+ ac clavulanic (Lower infections) are prefered.

Streptococcus pyogenes are still fully susceptible to Penicillin/Amoxicillin and macrolid
resistance is now quiet important.

Haemophilus are near ninety per cent susceptibe to Amoxicillin.

Staphylococcus aureus are fully resistant to Penicillin but ninety five percent susceptibe to
Meticillin/Flucloxacillin.

I Chefe de Servico, Servico de Urgéncia do Hospital Pediatrico de Coimbra

5 ‘Saum? Infantil 2003 25,3:5_14




Germis do smifatian |

Streptococcus pneumoniae are susceptible to Penicillin in eighty to eighty-five percent of
cases. With a posology of = 80 mg/ka/24 h we can yet correctely treat near ninety five
percent of ambulatory cases.

Keywords: bacteria, bacterial resistance, ambulatory infections, antibiotics.

Introducao
Muito se tem escrito e continua a publicar sobre a evolucdo das resisténcias bacterianas
aos antibicticos.
Pouco mais de 60 anos ap6s a comercializagdo do primeiro antibidtico, a Penicilina, um
grande nimero de novos farmacos vieram potenciar o arsenal terapéutico anti-infeccioso e
paralelamente um numero crescente de bactérias continua a desenvolver, por multiplos e
engenhosos mecanismos, resisténcias a velhos ou novos antibiticos.
Historicamente sempre foi nos hospitais gue se fez a maioria das colheitas para estudos
microbiolégicos e fol nestas instituicdes que se desenvolveram as condicdes técnicas e
humanas que tém permitido estudar a evolugdo das susceptibilidades dos germes -
nomeadamente bactérias - aos antibioticos prescritos. E assim natural que a maioria dos
estudos publicados sobre esta problematica diga respeito a bactérias colhidas em doentes
hospitalizados e em muitos casos com origem na propria instituicdo. Classicamente consi-
dera-se como infeccdo hospitalar aquela que se manifesta mais de 72 h apds a admissao
“do doente.
A tentativa de separar as infeccdes contraidas no ambulatorio das nosocomiais tem impli-
cagoes importantes visto que é de esperar que, em geral, 0s germes em causa, nas infec-
Oes contraidas no hospital, sejam diferentes e /ou mais resistentes - por maior exposicio
prévia a antibioticos mais potentes e de espectro mais alargado.
Alguns estudos prospectivos internacionais ou nacionais tém procurado monitorizar a evo-
lugdo das resisténcias de bactérias responsaveis por patologia significativa nos sectores
hospitalar ou na comunidade (1-4).
A separacao entre infecgbes hospitalares ou contraidas na comunidade nem sempre é, con-
tudo, facil. Os grandes sucessos da medicina contemporanea tém permitido longas sobre-
vidas de doentes com patologias crénicas, submetidos por vezes a frequentes terapéuticas
anti-infecciosas, mas orientados durante largos periodos no sector extra-hospitalar (na
Pediatria bons exemplos sdo as criancas com patologia crénica pulmonar: fibrose quistica,
algumas cardiopatias, miopatias, paralisias cerebrais ou deficiéncias imunitarias). A even-
tual investigagao microbioldgica destes pacientes, quando realizada nos sectores ambula-
torios dos hospitais, como é frequente, pode por em evidéncia germes e/ou susceptibilida-
des em tudo semelhantes as das infeccoes hospitalares.
O Unico estudo microbiocldgico prospectivo de dmbito nacional para bactérias respiraté-
rias da comunidade esta, infelizmente, ferido de significativos problemas metodolégicos
relacionados com a tematica acima exposta, pelo que as suas conclusdes sdo controver-
sas (2-4).
A nivel da comunidade podemos ter outras surpresas: é conhecido que os niveis de resis-
téncia do Streptococcus pneumoniae isolado na orofaringe de criancas que frequentam
infantarios (provavelmente por selec¢do de estirpes induzida por multiplos tratamentos
Saude Infantil 2003 25,3:5_14| 6
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antibioticos e por transmissao cruzada) € muito mais elevado que nas criangas mais velhas
ou nos adultos.

Pretendemos fazer o ponto da situagdo sobre as susceptibilidades de bactérias que fre-
quentemente ocasionam infeccdes contraidas fora dos hospitais, utilizando para o efeito os
dados publicados a nivel nacional e os que temos vindo a monitorizar, no Servigo de Urgén-
cia do nosso hospital. O conhecimento desta informacdo deve implicar uma orientagao
terapéutica mais racional.

Material @ métodos

Utilizamos as referéncias bibliograficas nacionais sobre infecctes extra-hospitalares, publi-

cadas na Revista Portuguesa de Doencas Infecciosas, na Revista Portuguesa de Pneumolo-

gia, na Acta Médica Portuguesa e na Acta Pediatrica Portuguesa nos ultimos 5 anos ou refe-

réncias internacionais sempre que abordassem dados nacionais (2-14,17).

0Os dados microbiologicos do Hospital Pediatrico (HP) respeitantes aos anos de 1991 a 2002

foram obtidos no Servico de Patologia Clinica do Centro Hospitalar de Coimbra e alguns

foram objecto de publicagbes em revistas nacionais (10-14). Seguem-se algumas informa-
coes complementares respeitantes as situagbes clinicas acompanhantes:

- Os casos de gastroenterite aguda correspondem a criangas cuja clinica se acompanhou
de febre elevada, fezes com muco e/ou sangue e colicas abdominais, admitidos na Uni-
dade de Internamento de Curta Duracdo (UICD) do Hospital Pediatrico (H. P.) e em que
a duraggo ou intensidade dos sintomas justificou a realizacdo da coprocultura,

- Nas infeccbes urinarias as Escherichia coli foram obtidas das uroculturas colhidas em
situagdes de pielonefrite aguda ou de infecgbes urinarias baixas, na esmagadora maioria
dos cases no Servigo de Urgéncia (S. U.) e em poucos na C. Externa do H. P. Nao foi pos-
sivel, por razoes tecnicas, testar a susceptibilidade in vitro ao Cefuroxime mas em 100%
dos casos, as uroculturas de controlo sob tratamento foram negativas.

- Os Estreptococos do grupo A foram isolados a partir de zaragatoas colhidas da orofarin-
ge de criangas com uma quadro clinico de amigdalite aguda constatado no S, U. do H. P.

- Os Estafilococos dourados foram colhidos de produtos varios: exsudatos de feridas infec-
tadas, impétigo cutdneo, adenofleimdes drenados no S. U, do H. P.

- As estirpes de Haemophilus influenzae foram isoladas sobretudo da expectoracao (em
sessdo de Cinesiterapia respiratoria) ou em secregoes obtidas directamente por endosco-
pia traqueo-bronquica, na Consulta externa de Pneumologia e na Consulta de Fibrose
Quistica do H. P.

- As estirpes de Streptococcus pneumoniae foram colhidas predominatemente de hemo-
culturas.

__Resultados

1, Germes isolados em gastroenterites agudas/intoxicagoes alimentares.
a) Durante o periodo em estudo foram sobretudo isoladas Salmonella enteritidis
(total de 57 estirpes) e, mais raramente a Salmonella typhimurium (14 estirpes).

7 |Satide Infantil 2003 25,3:5_14
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No quadro 1 estdo resumidos os dados microbioldgicos mais significativos referentes as
estirpes de Salmonelas.

Verifica-se que as S. enteritidis sao na quase totalidade dos casos susceptiveis ao Cotri-
moxazol e que a resisténcia das S. typhimurium - so6 investigada em 2002 - é muito ele
vada para a Ampicilina e moderadamente elevada para o Cotrimoxazol.

Quadro 1: Resisténcias das Salmonelas.

Resisténcias das Salmonella enteritidis (total 57 estirpes)

Ano Resisténcia (%)

Ampicilina 1998 11
1999 24

y 2002 23 WO
Cotrimoxazol 1998 0
N 1999 0
2002 4

Resisténcias das Salmonella typhimurium (total 14 estirpes)

Ano Resisténcia (%)
Ampicilina 2002 64
Cotrimoxazol 2002 14

b) Para além das Salmonelas isoladas, a investigacdo de outros germes revelou
em 2001 e 2002 respectivamente dolis e trés casos de Campylobacter jejuni
(para este germe a pesquisa nao foi sistematica, por falta temporaria de meios
de cultura adequados). Por razdes técnicas ndo foi possivel pesquisar E. coli
enteroinvasivo/hemorragico.

2, E. coli (infecgBes urinarias)

No quadro 2 estdo resumidos os dados microbiologicos referentes as resisténcias das
Escherichia coli colhidas no ambulatério do H. P. (na quase totalidade no S. U.).

Os niveis de resisténcia para a Ampicilina (Amoxicilina) permanecem elevados, préximos
dos 50%. A associagao Amoxicilina+ ac. clavulanico é actualmente eficaz em cerca de 95%
dos casos e quase 25% das estirpes sdo agora resistentes ao Cotrimoxazol. A resisténcia
as cefalosporinas de primeira geragao atinge em 2002 valores muito préximos de 8%.

3. Estreptococo beta-hemolitico do grupo A
Em toda a investigagéo realizada em Portugal (tal como no resto do mundo) néo foram até
hoje isoladas estirpes resistentes a Penicilina (Amoxicilina).

No quadro 3 estd resumida a investigagao da resisténcia do Streptococcus pyogenes 3 Eri-
tromicina/Macrélidos, desde 1996 a 2002.

No nosso Servigo de Urgéncia as resisténcias aumentaram significativamente em 6 anos (8
para 16%). Em 2002 este valor passou para 27%, embora ele se refira a poucas estirpes.

Saude Infantil 2003 25,3:5_14| 8
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Quadro 2: Resisténcias da E. coli.

N©° estirpes Ano Resisténcias (%)
124 (11) 1995 Ampicilina 45
Amox+ac. clav. 4

Cotrimoxazol 12

612 (15) 1998 Ampicilina 46 L
Amox+ac. clav. 2

ol i Cotrimoxazol oG

641 (15) 1999 Ampicilina 48
Amox+ac. clav, 7
Cotrimoxazol 20
684 (16) ; 2000 Amox+ac, clav. 4
Sl ) Cotrimoxazol 16
- 799* (16) 2002 Ampicilina 49
Amox+ac. clav. 5
Cotrimoxazol 24

*(655 do 5. Urgéncia)

Quadro 3: Resisténcia do Streptococcus pyogenes.

N° estirpes/Ref. Ano Resisténcia (%)
100 (S. U. - H. P. ) (12) 1996 8
302 (3) 1998-99 35
369 (14) 1997-99 35
273 (9) 1997-99 36
58 (12) 1999 48
213 (4) 2000 21
~75(5. U. - H. P) (16) 2000-01 16
18 (S. U. - H. P.) (16) 2002 27

4, Hemofilus

A evolugao das resisténcias dos Haemophilus influenzae 3 Ampicilina estd resumida no
Quadro 4. Nao ha identificacdo de serotipos.
Pode-se dizer que hd uma grande estabilidade desde h& 10 anos, com valores de resistén-

cia pouco acima dos 10%.

5. Estafilococo dourado

No quadro seguinte (5) estdo resumidos os dados mais significativos da susceptibilidade

do Staphylococcus aureus.

A totalidade das estirpes é resistente & Penicilina,

| o Ta sl =
9 |Salde Infantil 2003 25,3:
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De entre as estirpes colhidas no S. U. desde 1998, verificou-se uma muito elevada sus-
ceptibilidade & Meticilina (Cloxacilina ou Flucloxacilina): 90 a 100%.
Todas as estirpes testadas desde 1999 foram susceptiveis in vitro ao acido fusidico.

Quadro 4: Resisténcia dos Haemophilus influenzae.

N° estirpes/Ref. Ano Resisténcia (%)
322 (10) 1991-92 13
1995 43
1996 8
_ Mo 199 20
___ 49 (HP) (15) 1998 _ 16
35 (HP) (15) 1999 5 =
206 (2) 1997 12
498 (3) ) 1999 14
403 () 2000 e
25 (HP) (16) 2002 12

Quadro 5: Resisténcia dos Staphylococcus aureus.

N° estirpes/Ref. Ano Resisténcia (%)
106 (15) 1996-97 7
i SSOTNIS) 1998 10
B s .. 1999 Sy
19* (16) 2000 6 ul
18* (16) 2002 0
*(S.U.-H.P)

Quadro 6: Resisténcias do Streptococcus pneumoniae.

Resisténcia a Penicilina

N° estirpes/Ref. Ano  baixo nivel/nivel elevado -%
149 (HP) (15) 1991-92 : 10
1995 26/10
= ~ 1996-97 _ 26/2
277 (8) - 1996 12/11
59 1997-98 /7 »
299 (adultos) (3) 1999 13 /11
83 (criangas) anx
281 (adultos) (a) 2000 18/6
_ 85 (criangas) .
20 (HP) (1) 2000 - 2002 15/5

10
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6. Pneumococo

No quadro VI estédo indicados os dados microbiolégicos referentes ao Streptococcus pneu-
moniae. _

A evolugdo da resisténcia de baixo nivel a Penicilina revela valores entre 26% (1995) e
18% (2000) e das resisténcias de alto nivel entre 10% (1995) e 6% (2000). No nosso S.
U., nos Ultimos trés anos foram apenas isoladas 20 estirpes de ambulatério, sendo 3 (15%)
resistentes ha Penicilina mas s6 uma de nivel elevado.

___ Discussao

0 anj.untc:- destes dados microbiologicos, institucionais e nacionais, permite algumas refle-
x0es que julgamos pertinentes e importantes, para a pratica terapéutica ambulatoria
actual.

_Em relaco &s gastroenterites agudas de origem bacteriana, a nossa experiéncia revela que
as Salmonelas sdo as bactérias mais comuns com claro predominio das S. enteritidis.
Quando necessario, o Cotrimoxazol € o farmaco indicado na primeira linha para qualquer
das estirpes.

Na nossa experiéncia a Shigella € actualmente muito raramente isolada e a Yersinia ente-
~ rocolitica — também habitualmente susceptivel ao Cotrimoxazo! — ou o Campylobacter
Jejupi, muito menos frequentes. De referir, contudo, que no nosso Hospital a pesquisa
deste ultimo germe nao tem sido feita sistematicamente no Servigo de Patologia Clinica,
por limitacoes orcamentais, pelo que desconhecemos a sua prevaléncia.

Deve ser sublinhado que a maioria das infeccdes gastrointestinais bacterianas tém uma
evolucdo espontaneamente favoravel e nao necessitam de terapéutica antibidtica,

No que diz respeito as bactérias isoladas nas infecgbes urinarias é sabido que a Escherichia
coli € o germe largamente predominante, tanto em primeiros episodios como em recidivas.
Os elevados niveis de resisténcia para a Ampicilina/Amoxicilina — cerca de 50% — desa-
conselham totalmente, ha ja varios anos, a sua utilizagdo.

A associacao Amoxicilina + ac. clavulanico é actualmente muito eficaz (= 95% casos) e a
mais economica.

O cefuroxime €, na nossa experiéncia, uma excelente alternativa do. ponto de vista da efi-
cacia, visto que, nao encontramos ate hoje estirpes de E. coli resistentes a este farmaco
(todas as uroculturas de controlo, sob tratamento, foram negativas). Infelizmente, por
razoes técnicas, a susceptibilidade in vitro a este antibidtico ndo tem sido testada siste-
maticamente no laboratorio do Centro Hospitalar, pelo que ndo podemos apresentar os res-
pectivos valores.

Pela sua excelente eficicia e comodidade posolégica da administracdo oral, tem sido a
nossa primeira opgao nas pielonefrites agudas.

As cefalosporinas de primeira geracdo, face ao nivel actual de resisténcias, ndo sdo a
melhor escolha entre nos.

A investigacdo actual em relacdo ao Estreptococo beta hemolitico do grupo A confirma, em
primeiro lugar, que no nosso pais como a nivel internacional, ndo foram identificadas até
Noje estirpes resistentes a Penicilina. Ndo estando este antibidtico disponivel, por via oral,
NO nosso pais, a Amoxicilina — ou a Penicilina injectavel, em raros casos — € o antibiotico
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de eleigdo: espectro o mais reduzido possivel, prego bem aceitavel (ainda melhor em tera-
péutica de curta duragao).

Nas infeccoes por este germe, de que o paradigma é a angina estreptocdcica, ndo ha qual-
quer indicacdo para a prescrigéo de inibidores de beta-lactamases visto que o S. pyogenes
nao as produz e estudos bem conduzidos ja provaram a evidéncia que a outra flora local
da orofaringe ndo altera a eficacia da Amoxicilina/Penicilina (18).

Em todo o pais as resisténcias do S. pyogenes aos macrdlidos (equiparavel para todos os far-
macos deste grupo) e azitromicina, vem aumentando significativamente e os valores actuais
indicam que ndo se deve utilizar na primeira linha nenhum macrélido/azélido para a tera-
péutica de infecgdes estreptocdcicas, salvo em casos excepcionais de alergia a penicilina.
Em relacdo as estirpes de Haemophilus isolados — sem descricdo de serotipos — podemos
dizer que as resisténcias a Ampicilina se tém mantido estaveis (pouco acima dos 10%) pelo
que ainda seria perfeitamente licito utilizar a Amoxicilina na primeira linha de infecctes por
estes germes. Mas parece-nos importante reforcar trés aspectos: 1) A prevaléncia das
infeccdes mais significativas/graves, abundantemente descritas durante décadas na litera-
tura pediatrica e devidas ao serotipo b, diminuiu radicalmente em todos os paises em que
a imunizagao respectiva foi introduzida, como em Portugal. 2) Os mais recentes estudos
prospectivos europeus e americanos, desenhados para a obtengao de dados etiologicos
sobre as broncopneumonias do ambulatério em idade pediatrica, revelam que a incidéncia
dos H. influenzae é apenas residual (19-22). Como o tratamento antibidtico das infeccBes
respiratorias altas, em que poderia também estar implicado este germe (otites médias agu-
das, sinusites) é controverso (23-25), ndo nos parece haver motivos para significativas
preocupactes com a bactéria. 3) O "Estudo Viriato", um estudo nacional, multicéntrico e
prospectivo, que procura identificar e estudar do ponto de vista microbioldgico os germes
que ocasionam infeccoes respiratorias em Portugal, apresenta infelizmente debilidades
metodoldgicas dbvias. Assim "incluiram-se estirpes de H. influenzae (...) isoladas de pro-
dutos do aparelho respiratério (expectoracdo, secregbes brénquicas e lavados bronco-
alveolares)". "No caso de expectoracao e secregdes brénquicas sugeriu-se um rastreio pré-
vio da qualidade das amostras, baseado na presenga de células epiteliais, neutrdfilos e
morfologia das bacterias predominantes”. Embora tivessem sido excluidas as amostras
provenientes de doentes com fibrose quistica sabemos bem, na Pediatria, que as bactérias
— ao contrario dos virus — cultivadas em secrecoes expelidas (raras) ou da orofaringe ndo
podem ser associados a patologia infecciosa alta ou baixa, visto haver grande contamina-
cao da flora local. Também € obvio que nem mesmo em Hospitais/Servicos centrais de
Pediatria € habito pedirem-se exames culturais de secrecbes respiratérias em criancas com
infeccBes respiratérias do ambulatério e sem patologia cronica.

Por estas razes os dados deste Estudo para a Pediatria, tém que ser analisados com toda
a prudéncia. Nao ha nenhuma informacao disponivel para sabermos, por exemplo, as per-
centagens de colheitas feitas nas secregbes respiratorias — expectoracdo/aspiracdo bron-
quica — e no sangue. E em quantos casos foi feito o rastreio prévio sugerido da qualidade
das amostras de expectoracdo e secrecdes bronquicas?

No que diz respeito ao Estafilococo dourado, uma bactéria implicada em intimeras infec-

Salde Infantil 2003 25/3:5_14|12



| Garmied da ambulatdng

coes do ambulatério (feridas, celulites, adenites, adenofleimdes), é sobretudo importante
relembrar que a Penicilina €, in vitro, ineficaz em todos os casos mas a susceptibilidade
actual para a Meticilina (Cloxacilina/Flucloxacilina) justifica amplamente a utilizacdo na pri-
meira linha destes antibidticos. Nao foram ainda encontradas resisténcias para o acido fusi-
dico. Nao dispomos neste momento no laboratério do CHC de dados relativos a susceptibi-
lidade do S. aureus do ambulateric as cefalosporinas de primeira geracao.

0 Streptococcus pneumoniae € um dos principais agentes de infeccGes respiratorias altas
(otites médias agudas, sinusites) e baixas (pneumonias), mas também de bacteriemias,
septicemias e meningites. Pensa-se que a introdugdo da recente vacina heptavalente con-
jugada tem um impacto muito positive na redugao da patologia mais grave, A terapéutica
antibiotica para as infecgbes respiratorias altas ndo complicadas é controversa, como ja
dissemos acima. Os dados microbiolégicos actualmente disponiveis para o ambulatério
revelam que os niveis de resisténcia a Penicilina ndo se tém agravado substancialmente na
tltima década e, sobretudo, os niveis de elevada resisténcia tm-se mantido entre 11 e 6%
(apesar das casuisticas referidas ao "Estudo Viriato" estarem enviesadas pelas razbes ja
expostas e provavelmente incluirem criangas/jovens com patologia cronica e, portanto,
com valores de resisténcia acima dos esperados para pacientes do ambulatério habitual-
mente saudaveis). Como € conhecido, a Penicilina (Amoxicilina) é o antibiético mais eficaz
(e eficiente!) e aumentando as dosagens para = 80 mg/kg/24 h, consegue-se uma boa
actividade mesmo para estirpes com susceptibilidade diminuida & Penicilina. E também
importante reforcar que o mecanismo de resisténcia desta bactéria néo se traduz pela pro-
ducdo de beta-lactamases pelo que ndo ha ldgica, quando esta etiologia é evocada, em
administrar inibidores de beta-lactamases.

Para as infecgbes mais graves acima descritas (septicemias, meningites), que ndo sdo do
ambito do ambulatdrio, haverd que ponderar a utilizagdo desde o inicio de antibiéticos que
cubram bem eventuais estirpes com elevada resisténcia a Penicilina.
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0 traumatismo cranio-encefélico ligeiro constitui uma situacdo relativamente frequente
na idade pediatrica. Na maioria dos casos regista-se uma total recuperagao sem seque-
las mas € importante estar atento aos sinais/sintomas que indiciam alguma evolugao
menos favoravel.
Nesta revis&o os autores relembram a sintomatologia, a avaliacdo clinica — tendo em conta
05 diversos grupos etarios —, a utilizacdo de meios complementares de diagndstico e a
‘orientagado geral,
.é feita uma referéncia particular as fracturas potencmimente evolutivas e a sua orientagéo
especifica. Finalmente foi elaborada uma sintese dos conselhos a transmitir aos pais nes-
tas situagdes.
',ﬁu!avras-chave: traumatismo cranio-encefalico, pediatria, conselhos aos pais.

Summary

M&n severe head trauma is a very frequent situation among children. In the majority of the
‘cases recovery is very good but it is important to recognise signs and symptoms of a com-
plicated evolution.

“The authors review the symptoms, clinical evaluation, investigation and general counselling.
Graw’ ing fractures are unique to infants under 3 years and they must be checked during
the post-injury period. Counselling specifically for parents is proposed.

Keywords: head trauma, children, counselling to parents.

1 Intemn do 6% ano do Internato Complementar de Neurocirurgia
AssﬁﬂéuesGmduaHdn de h;leuanmmrgla I
Ele de Servico Hospitalar de Neurocirurgia
Centro Hospitalar de Coimbra
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Ndo havendo lugar a uma definicao de TCE ligeiro, fique-se com a nogdo de que ele exis-
te quando de um traumatismo do cranio resulta perda transitéria da consciéncia, pertur-
bacdo do estado mental ou amnésia, sem défices neurolégicos objectivos.
Lesdes extra-cranianas dos tecidos moles (feridas, contusées, hematomas...) ndo implicam
a existéncia de TCE.
E de referir, desde j&, que na grande maioria das situactes, apos um TCE ligeiro, proces-
sa-se uma total recuperagdo, sem quaisquer sequelas, ndo havendo necessidade de qual-
quer terapéutica médica ou cirurgica.
O cérebro encontra-se bastante bem protegido dentro da caixa craniana. Além da resis-
téncia que a caixa 0ssea opde ao agente traumatico, ha outros importantes agentes pro-
tectores, nomeadamente: os tecidos moles envolventes, com a sua capacidade de desli-
zamento sobre o periosteo, decomp@em a forga de impacto levando a que grande parte da
energia cinética ndo se transmita ao conteldo intracraniano e a dura-mater com a sua
_elasticidade e o LCR do espaco subaracndideu, constituindo uma "almofada liquida" enval-
vente", reforcam a proteccdo mecanica do cérebro.

As causas mais frequentes de TCE ligeiros na idade pedidtrica sao:

1. Quedas em acidentes domeésticos: da cama, da alcofa, do carrinho de bebé (descuido
momentaneo dos responsaveis); de escadas e patamares sem proteccdo; de balcoes de
casas em construcao; de carrinhos de supermercado, etc.

2. Acidentes em zonas de recreio e em actividades desportivas (condictes deficientes, méa
vigilancia).

3. Atropelamentos em zonas urbanas, os quais, felizmente, tm vindo a diminuir (des-
vio das estradas das povoacBes, guardas de proteccdo nos passeios, nos locais de
maior risco, etc.).

4. Acidentes de viagdo (mais frequentes com veiculos de duas rodas; franca diminuigdo de
TCE ligeiros em acidentes de automovel, devido ao uso de cinto de seguranca e de
cadeiras apropriadas cuja adequada utilizagao nunca é demais salientar).

5. Crianga maltratada - Situagdo bem mais frequente do que seria de supor e que acontece
em todos os estratos sociais. Ha lesBes, clinica e imagiologicamente identificaveis, que séo
caracteristicas dos tipos de agressdes a que as criancas sdo mais habitualmente sujeitas.

Sintomatologia
Nas criancas, os sintomas mais comuns, apés um pequeno TCE, sdo:

1. Vomitos, variando desde um vémito (inico, até uma sucessao e que, contrariamente ao
que sucede no adulto, ndo tém grande significado.

2. Sonoléncia.

3. Dor de cabega, no local do impacto ou difusa.

Trata-se de uma sintomatologia banal que, em regra, regride espontaneamente, desapa-
recendo passadas algumas horas.

Ha certas alteracGes transitorias das funcGes neuroldgicas que frequentemente se mani-
festam nas criangas, apds pequenos TCE e que variam (muito) com a idade.
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Nos lactentes é muito pouco frequente haver uma verdadeira perda do conhecimento: a
maior parte das referéncias a perda do conhecimento correspondem, na realidade, a um
breve periodo de imobilizacao, com os olhos abertos, sequido de choro. Nas criancas maio-
res, ja é frequente encontrar a sintomatologia classica da concussdo cerebral com um
periodo de inconsciéncia e amnésia retrograda de grau variavel.

E frequente as criangas pequenas apresentarem o que poderiamos chamar de "Sindroma
de concussdo cerebral pediatrica”: pouco depois do impacto, e apos um perfodo de apa-
rente recuperacdo, a crianca apresenta-se pélida, com sudorese e certo grau de prostra-
gao. E uma situagdo que aflige muito os familiares, mas que costuma desaparecer espon-
taneamente sem qualquer intervencdo terapéutica. O seu mecanismo fisiopatolégico
continua por explicar.

Outras perturbacbes neuroldgicas transitorias, menos frequente e também sem grande
significado, podem ser: fala arrastada, ataxia e desorientagéo. Duram, em regra, minutos
ou horas, com recuperacao espontanea total.

As TACs destas criancas sdo normais e a causa subjacente a estes sintomas continua por expli-
car. Ha quem pretenda relaciona-las com manifestagdes epileptiformes ou migrainatosas.
Crises convulsivas imediatamente apds o traumatismo néo tém, em regra, grande significa-
do, mas as de aparecimento tardio devem ser consideradas como um sinal de agravamento.

(Estado clinico)/Avaliacao

Antes de mais € de assinalar que a avaliagdo do estado de consciéncia e da sua evolugdo
devem ser o alvo principal da nossa atengdo, pois sdo os elementos essenciais para ajui-
zar da gravidade da situagao e despistar o aparecimento de complicagbes secundarias.

A avaliacdo de um TCE implica cinco etapas fundamentais, ndo necessariamente por esta
ordem:

1, Pelo interrogatdrio do proprio doente e/ou dos acompanhantes, deve inquirir-se (fun-
damentalmente): hora e circunstancias do acidente; estado de consciéncia imediata-
mente apos e sua evolugéo até ao momento; se houve vomitos ou convulsdes; medi-
camentos eventualmente administrados, com especial atengdo para os que alterem o
estado de vigilia. ;

2. Exame clinico: a avaliagdo do estado de consciéncia €, como atrés dissemos, o ele-
- mento essencial e pode resumir-se do seguinte modo:

a. Normal: memoria conservada e boa orientacdo temporo-espacial.

b. Obnubilagao mental: resposta vagas e imprecisas.

¢. Estado estuporoso: apenas cumpre ordens elementares.

d. Estado comatoso: quando existe perda de consciéncia. Estado comatoso ou
coma & uma designacdo vaga que em graus com significado muite diferente. Néo
tendo, embora, muito a ver com TCE ligeiros, entendemos oportuno fazer-lhe
alguma referéncia.

Sob o ponto de vista pratico, para uma rapida apreciacéo do nivel de gravidade de um trau-
matizado Inconsciente, podemos considerar os seguintes quatro graus de crescente gravi-
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dade, conforme o modo como reage aos estimulos dolorosos:

Grau I: Reaccdo pronta e orientada.

Grau II: Reaccdo inespecifica, com uma "careta” ou movimento desadaptado.

Grau III: Reaccao com extensdo dos membros (descorticacdo: flexdo dos superiores e
extensao dos inferiores, ou descerebracdo: extensdo dos quatro membros).

Grau IV: Auséncia total de reaccéo aos estimulos dolorosos.

A chamada Escala de Glasgow € hoje universalmente aceite para, de algum modo, objec-
tivar, de um modo quantitative, o nivel de gravidade de um TCE.

Varia desde um valor minimo de 3, que pode corresponder ja a morte cerebral, até um
maximo de 15 para um estado de perfeita consciéncia.

Baseia-se em trés parametros — abertura dos olhos, melhor resposta verbal e melhor res-
posta motora — assim valorizados:

Tabela 1 - Escala de Glasgow.

Abertura dos olhos Melhor resposta verbal Melhor resposta motora
Espontdnea ........ 4 COrmecta . v vt 5 Obedece a ordens . . .6
A estimulo verbal ... .3 COnfISA o v.ocvnie s 4 Localizaador ...... 5
A estimuio doloroso . .2 Inapropriada ..... 3 Retirada ador...... 4
Nula . ....oovvnn. 1 Incompreensivel . . .2 Flexdo anémala . . .. .3

MBI g i 1 Extensdo a dor . .... 2
T T R 1

Avallagdo (de 3 a 15): 3 a 8 - TCE Grave | 9 a 12 - TCE Moderado | 13 a 15 - TCE Ligeiro

Naturalmente que a valorizacdo desta Escala de Glasgow — no que diz respeito & respos-
ta motora e resposta verbal — tem que ser feita de um modo diferente n os lactentes
€ nas criancas pequenas, de acordo com o seu nivel de desenvolvimento. Entre as varias
propostas de interpretagao, citamos a de um autor portugués (José Carlos Ferreira):

Tabela 2 - Escala de Glasgow - adaptacdo a crianca de baixa idade.

Melhor resposta verbal Melhor resposta verbal Melhor resposta motora
(> 2 anos) (< 2 anos)

Orientada ...... 5  Sorri; segue objectos e sons . .5 Espontdnea ,......... 6
Confusa ....... 4  Choro consolavel . ........ T e s S 5
inapropriada ....3 Choro persistente ........ SN AR OB, s e v 4
Incompreensivel . .2 Agitagdo . .......cv00 ... 2 Flexdo anormal a dor . . .3
MR s o 1 VA L st s A e 1 Extensdo anormal & dor . .2

sl o SO R 1

Perturbagbes neurovegetativas (regulacdo térmica, frequéncia cardiaca, tensao arterial,
Fitmo respiratorio) ndo sdo, naturalmente, de esperar como consequéncia de um TCE ligei-

Saude Infantil 2003 25,3:15 22| 18




Algumas noches gersic & normas de grisnlecio sohre TOE

ro. Quando existam, o seu tratamento de urgéncia €, em todas as circunstncias, priorits-
rio sobre qualquer outro e mesmo sobre uma observacdo mais pormenorizada do doente.

3. Exame local do crénio e face

a. Otorraquia e/ou equimose mastoideia sugerem fractura do rochedo.

b. Rinorraquia efou equimose peri-orbitaria "em luneta" sugerem fractura do andar
anterior da base do cranio.

A palpacdo pode detectar-se:

» Zona de afundamento dsseo.

+» Ponto doloroso bem determinado, a sugerir existéncia de fractura a este nivel.
« "Hematomas" que podem corresponder a situagoes distintas:

a) Caput sucedaneum — tumefaccao edematosa (podendo ser hemorragica) sob a
pele, por fora da galea, frequente nos recém-nascidos por parto com ventosa;
reabsorve rapidamente. :

b) Hematoma subgaleal — devido a rotura venosa, entre a galea e 0 peridsteo.
Difunde-se com facilidade, atravessando as linhas de sutura e é de reabsorcdo
lenta.

¢) Cefalo-hematoma — hemorragia subperidstica, associada a fractura linear do crénio.

d) "Bolsa" de liquor — tumefacgao mole, relativamente extensa, em regra, de apa-
recimento tardio (24 a 48 horas apds o traumatismo), mais frequente na regido
parietal e quase exclusivamente em criangas até aos 2 anos. Implica a existéncia
de um traco de fractura, com rotura da dura mater subjacente. Em regra esta
situacdo resolve-se espontaneamente, processando-se a reabsorcdo dentro de
alguns dias. Implica, porém, um controlo radioldgico, passados cerca de dois
meses, por alertar para a eventualidade do desenvolvimento de uma "fractura
evolutiva" de que falaremos mais adiante,

4, Exame neuroldgico (muito sumario, mas preciso):
a. Pupilas (dimensbes, simetria, reaccdo a luz).
b. Defices motores focais.
¢, Sinais meningeos.

5. Exame somatico geral

Para apreciagdo de outras lesOes traumaticas que podem exigir tratamento prioritario, a
saber: abdémen agudo, a exigir laparotomia, fracturas que imponham imobilizaco, lestes
toracicas que dificultem a respiracdo.

6. Exames complementares

A radiografia do crénio mantém a sua utilidade, especialmente, ndo havendo TAC disponi-

vel. Pode evidenciar:

* Tracos de fractura ou fracturas multi-esquirolosas, com ou sem afundamento.

* Disjuncdo das suturas.

* Pneumnocelos que, por si s, permitem concluir a existéncia de uma comunicacao com
uma cavidade aerea (eventualmente, séptica).

19|
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A TAC (tomografia axial computorizada) €, hoje em dia, 0 meio complementar de eleicdo
em traumatologia cranio-encefalica. De execugdo rapida, evidencia o estado anatémico da
caixa craniana e do seu nobre conteldo.

Além de fracturas do cranio, permite identificar, nomeadamente, focos de contusado, hema-
tomas e hemorragias com qualquer localizacao, edema cerebral, etc.

0 eco transfontanelar, pela sua inocuidade e facilidade de execugdo por maos experientes,
pode ser de grande utilidade nos lactentes, especialmente, para controlo da evoluggo.

A RMN (ressonancia magnética nuclear) ndo fornece, em regras, mais elementos (teis do
que a TAC e, além disso, € um exame muito mais moroso e dispendioso. Poderd, no entan-
to, trazer vantagem em casos particulares, nomeadamente, na avaliacao de sequelas.

O EEG (electroencefalograma) tem pouco interesse inicial, mas pode vir a ser Util mais
tarde, em situactes de epilepsia pos-traumatica.

A angiografia cerebral, apds o aparecimento da TAC, deixou de ter interesse como meio de
diagnoéstico em TCE.

Orientacao

Nas criangas, os traumatismos banais, sem perda do conhecimento, sem défices neurolé-
gicos, sem fractura do ¢ranio, acompanhados, ou ndo, de hematoma ou ferida do couro
cabeludo, ndo necessitam de hospitalizacao nem de observacao especializada.

Sonoléncia e vomitos (iniciais) sdo sintomas que, por si 56, ndo tem significado pernicioso
e costumam desaparecer passadas poucas horas.

Deve, no entanto, alertar-se para a necessidade de vigilancia nas horas imediatas, devido
a possibilidade — se bem que remota — do aparecimento de complicacdes secundarias que
implicam uma reavaliagdo e eventual orientagdo para um meio especializado (cf. folha de
"Conselhos aos Pais" utilizada no HP de Coimbra),

A hospitalizacdo imp0Oe-se, para vigilancia, durante um perfodo de 24-48 horas se houver
alteracéo do estado de consciéncia, no momento da observagao, perda do conhecimento
de certa duracao (mais de 5-10 minutos), fractura do cranio, otorraquia ou rinorraquia.
Durante este periodo, avalia-se o estado de consciéncia, os valores vitais e o eventual apa-
recimento de sinais de agravamento secundario (anisocoria, hemiparésia...). De acordo
com a evolugao, a crianca tera alta ou sera enviada para um meic especializado.

0 caso especial da "fractura evolutiva”

E uma patologia apenas conhecida em criangas, quase exclusivamente antes dos 3 anos
de idade.

0 quadro clinico tipico € o de um bebé que, apés um TCE ligeiro (por vezes, até, sem refe-
réncia a traumatismo concreto), desenvolve volumosa colecgdo subgaleal, mole & palpacéo,
mais frequentemente na regido parietal, podendo ndo apresentar qualquer outra sintomatolo-
gia e em que a radiografia do cranio evidencia, a esse nivel, um traco de fractura da calote.
Acontece, por vezes, que esta fractura, em vez de se ir esfumando, pelo normal mecanis-
mo de calcificagdo, tende a tornar-se cada vez mais evidente, levando a uma verdadeira
solucao de continuidade dssea.

-0 mecanismo desta evolucdo ndo esta bem esclarecido, admitindo-se que grosso modo
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seja 0 seguinte: aquando do traumatismo, juntamente com a fractura, houve uma rotura
da dura mater subjacente, a qual se retraiu, deixando a superficie cerebral directamente
em contacto com os bordos 6sseos. A partir dai, 0s movimentos pulsateis cerebrais impe-
diriam, por um lado, a espontanea reparacdo da brecha dural e, por outro lado, exerceriam
uma sucessiva accac de erosdo Gssea, levando ao "crescimento" da fractura que evolui
para uma solucdo de continuidade cada vez maior. Concomitantemente, o cértex cerebral
* envolvido neste processo vai sofrendo um processo degenerativo local, com fendmenos de
] gliose cicatricial e frequente associagdo de um quisto porencefalico.

.~ Como atras dissemos, esta situacdo e, em regra, imagiologicamente identificavel por volta
"~ dos dois meses de evolugdo e, quando detectada, impde-se o seu tratamento cirdrgico, com
~ a finalidade de ressecar a cicatriz glial e de proceder 3 plastia da dura mater e do crnio.
Pelo exposto se conclui que, a uma crianga pequena, com volumoso "hematoma" (pode ser
sangue e/ou liquor) parietal, associado a uma fractura da calote, se deve fazer uma radio-
grafia de controlo (perfil homolateral), passados 2 meses, para despiste de eventual frac-
tura evolutiva,

. Conclusoes

R A grande maioria dos TCE ligeiros ndo necessita de qualquer terapéutica ou observacdo

especializada; apenas de uma vigilancia prudente, durante algumas horas.

A sonoléncia, vomitos e cefaleia, nas primeiras horas apés o traumatismo, ndo tém gran-

. de significado e tendem a diminuir progressivamente.
O vémito € um sintoma banal, em especial, nos lactentes e tem muito pouco significado, a
nao ser que se acompanhe de sintomas neurolégicos.

~ Vomitos que aparecam nos dias imediatos, apés um TCE ligeiro ndo tém relacdo com o
mesmo. Investigar as inimeras causas possiveis.

Proposta de normas gerais de conduta

1. Colher informagdo do que se passou e da evolucdo havida até ao momento da observacio.

2, Observar a crianga, incluindo um exame neuroldgico muito simples,

3. Manté-la sob observacdo durante umas horas.

4. Tranquilizar e dar confianga aos acompanhantes: um TCE minor ndo traz, em principio,
consequéncias préximas ou futuras.

5. Néo enviar precipitadamente a crianca para um meio hospitalar mais diferenciado: o
risco da deslocacdo e da ansiedade provocada aos pais & seguramente muite maior do
gue o da manutencdo da crianca em vigilancia.

6. Se se decidir o envio da crianga para um centro mais diferenciado, informar que ela vai ser
observada por alguém mais experiente na matéria que decidira sobre a conduta a seguir.
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{Folha de "Conselhos aos Pals” utilizada no Hospital Pediatrico de Coimbra, para ser entregue apds ohservacao de

uma erianca com um TCE ligeiro)

Hospital Pediatrico de Coimbra
Traumatismos Cranio-Encefalicos Ligeiros
Conselhos aos Pais

Esta crianca foi assistida neste hospital, por ter sofrido um acidente de que resultou um
traumatismo cranio-encefalico ligeiro.

Em principio, ndo se espera que dele advenham consequéncias, mas ha certa vigildncia que
dever ser feita pelos familiares, tendo em atencdo os sequintes aspectos.

E natural, nas horas seguintes ao traumatismo:
- Ter vomitos esporadicos.
- Estar menos "viva", um pouco sonolenta e queixar-se de dores de cabeca.
- Recusar os alimentos ou comer menos do que o habitual.

0 que deve fazer:
- Assegurar a crianca 0 necessario repouso, evitando visitas e ruidos excessivos.
- Alimentar a crianca com pequenas quantidades de alimentos de facil digestdo e
bem tolerados (leite, sumos agucarados...), nac a forcando a comer, porque pode
provocar o vomito.

Se algum dos factos seguintes acontecer, a crianga deve ser conduzida ao médi-
co, sem demora:

- Tendéncia a ficar demasiado sonolenta, ou nédo despertar quando se chama.

- Mover mal um dos membros ou um dos lados do corpo.

- Aparecimento de convulsoes, isto €, movimentos anormais bruscos e repetidos.

- Aparecimento de vomitos repetidos.

- Aumento da dor de cabeca, em vez da sua diminuicdo progressiva, como é habitual,

0 Servico de Urgéncia do Hospital Pediatrico de Coimbra
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icio dos anos 90, na sequéncia do sucesso de alguns projectos de intervencdo preco-
ce (IP), nomeadamente no distrito de Coimbra (1-8), assistiu-se a uma proliferacdo de pro-
mas um pouco por todo o pais. Médicos de familia, pediatras, enfermeiros e outros pro-
lonais de salde sdo cada vez mais, chamados a colaborar e a participar em programas
P. Nesse sentido, os autores consideram oportuno fazer uma revisdo sobre esta maté-
Enumerarn algumas razées que justificam intervir precocemente, definem conceitos e
escrevem 0 que sdo consideradas boas préticas de IP. Por fim apresentam o enquadra-
.n;mm legal da IP em Portugal e concluem apresentando algumas recomendacoes sobre o
- papel dos profissionais de satide na IP.
~ Palavras-chave: intervencio precoce, perturbagdes do desenvolvimento, criancas de
risco, servigos "centrados na familia”, base comunitaria.

summar

- Following the success of some early intervention (EI) projects, specially the one in Coim-
liha (1-8), there was a proliferation all over the country of EI programs. Health professio-
mis are frequently asked to collaborate and participate in EI. The authors consider appro-
- priate at this point to make a revision on the theme presenting the rationale for EI, defi-
 concepts and good practices. They conclude by presenting the legal framework for EI
- In Portugal as well as some recommendations regarding the health professionals’ role, as
~ faras El is concerned.

1hv-words early intervention, developmental disabilities, at-risk infants, family-centred
l ﬁerviaes, community-based.

1 Assistente Graduado de Pediatria do Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC) e Presidente da Associagdo Nacional de
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23 [Saiide Infantil 2003 25,3:23_34




Intervngho precace em desemolvimento |

Introducao

Uma explosdo de investigagdo neurobiol6gica, comportamental e social tem levado a uma
crescente compreensao sobre os factores que podem influenciar positiva ou negativamen-
te o desenvolvimento duma crianca. Quanto mais se sabe, mais se tem a nocgdo da impor-
tancia das experiéncias mais precoces da vida e da interacgdo permanente genes/ambien-
te no desenvolvimento do cérebro, do papel central das relagoes precoces como fonte de
adaptagdo ou disfun¢do, do desenvolvimento exponencial em todas as areas que ocorre
nos primeiros anos de vida e da capacidade de melhorar o desenvolvimento através de
intervencdes planeadas (9).

Ha uma evidéncia crescente de que a intervengao precoce (IP) tem uma influéncia positi-
va nao s0 na evolugao do desenvolvimento psicomotor de criancas com perturbactes do
desenvolvimento ou com situacdes de alto risco, mas também nas suas familias (10). E
também hoje nitida uma maior consciéncia e atitudes mais positivas, relativamente a IP,
por parte dos profissionais de satde envolvidos na prestacdo de cuidados & crianga. Con-
tinua contudo a haver pouca informacao relativamente a conceitos, objectivos, resultados
esperados ou boas praticas em IP. Desconhece-se inclusivamente a existéncia de legisla-
cao desde 1999 (Despacho Conjunto 891/99 do Ministério da Saude, Ministério da Educa-
cao e Ministério Solidariedade e Seguranca Social), que estabelece o enquadramento legal
para a IP (11).

Este artigo tem por objectivos abordar de forma abrangente os principais aspectos rela-
cionados com a teoria e a pratica da IP, e definir o papel dos profissionais de salide nesta
area multidisciplinar.

Intervir precocemente porqué?

Ha varias razoes subjacentes a pratica da IP.

1) Sabe-se que o desenvolvimento e comportamento humanos, ndo séo fixos ou pré-deter-
minados ao nascer, apenas por factores genéticos, mas modificados por influéncias
ambientais, positivas e negativas. Os genes e o ambiente, interagem de forma dindmica
durante o desenvolvimento constituindo ambos fonte de potencial e crescimento, assim
como de risco e disfungdo (12.)

2) A investigacao sugere uma base neurobioldgica para a IP, relacionada com aquilo que
se designa por plasticidade neuronal, embora o potencial de desenvolvimento ndo esteja
irremediavelmente limitado a um periodo critico estrito, para além do qual a mudanga é
impossivel (11,13).

3) O desenvolvimento nos primeiros anos, so pode ser totalmente compreendido num con-
texto ecologico vasto, que vai do sistema dindmico mais proximo e importante para a crian-
ca, que é a familia, a0 ambiente social, economico e politico, no qual a crianca vive (14-
16).

4) Factores de risco e deficiéncias, t8m o potencial para agravar ou levar ao aparecimento
de deficiéncias secundarias. Uma crianga com uma surdez ndo corrigida, vai necessaria-
mente atrasar a aquisicdo da linguagem ou uma crianca com problemas motores graves,
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vai ficar limitada na sua capacidade exploratéria normal do ambiente, com repercussées
noutras areas do desenvolvimento (12).

5) Os pais de criangas com deficiéncia podem necessitar de apoio para estabelecer capaci-
.dades parentais adequadas (12,17), Criar e educar criancas sem problemas, ndo requer
‘em geral por parte dos pais, nenhum tipo de formacdo em desenvolvimento. Ter um filho
com deficiéncia, € por outro lado, algo para o qual ninguém esté intrinsecamente prepara-
do, sendo a necessidade de ajuda profissional, frequente nestas situacdes.

6) A gama de servicos e apoios de que as criangas e familias carecem, pede ser tdo vasta,
que a IP so faz sentido numa perspectiva pluridisciplinar (12,17,18). A heterogeneidade da
populagdo-alvo é imensa. Uma crianga de risco biolégico ou com um atraso ligeiro do
desenvolvimento, a viver numa familia urbana de classe média alta, sem grandes proble-
mas econdmicos ou familiares, apresenta necessidades totalmente diferentes duma crian-
ca com problemas graves de desenvolvimento e salde, proveniente duma familia disfun-
clonal, em que o pai é alcodlico e violento e a mde desempregada, a viver em meio rural
isolado e em situacao de pobreza extrema. No primeiro caso, a vigilncia médica regular
associada ao acompanhamento periddico duma educadora em termos de estimulacdo serdo
suficientes. No segundo, o envolvimento da salde quer dirigido a crianca quer a familia,
assim como da educagao e do servigo social, sdo fundamentais. A necessidade de mobili-
zar e coordenar recursos formais e informais é neste caso de grande importancia. Em qual-
quer das situacoes, o trabalho de equipa é fundamental.

0 que é intervencdo precoce?
IP consiste em servigos multidisciplinares prestados a criancas dos 0-5 anos, de forma a
promover saude e bem-estar, reforcar competéncias emergentes, minimizar atrasos no
desenvolvimento, remediar disfuncGes, prevenir deterioragdo funcional e promover capaci-
dades parentais adaptativas e funcionamento familiar em geral.
Estes objectivos sdo conseguidos através da prestagdo de servicos individualizados, edu-
cacionais, de desenvolvimento e terapéuticos as criancas, em conjunto com apoio mutua-
mente planeado as familias (12).

(Shonkoff JP, Meisels SJ)

1P inclui assim acgbes dirigidas a criangas com problemas de desenvelvimento e alto risco,
nomeadamente de diagnostico, quer funcional quer etioldgico, de terapéutica e de estimu-
lagdo. Inclui ainda accBes que tém por alvo a familia, com o objectivo de melhorar a auto-
nomia, os conhecimentos, as capacidades de adaptacdo, as competéncias parentais € a
melhor utilizagdo dos recursos. Numa perspectiva mais alargada, pode ainda incluir acgoes
- dirigidas a comunidade, tais como as que levam a uma maior sensibilizagdo para a neces-
sidade de intervir precocemente nos problemas de desenvolvimento, a uma melhoria dos
recursos existentes e a uma melhor articulacdo de servigos, nomeadamente de salde, de
educagdo e de accdo social (19).

IP ndo € uma tecnica especifica, € um processo que se inicia no rastreio/identificagao dos
problemas de desenvolvimento, passa pela seleccdo dos casos a apoiar, pela avaliagdo da
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crianca, pela identificagdo de preocupacdes, prioridades, recursos e dificuldades da familia
e pela elaboracdo e implementacdo dum plano individualizado de apoio a familia (PIAF).
Este processo inclui avaliagbes periodicas e reajustes do PIAF, com base nas alteracbes
verificadas ao longo do tempo (19).

Enquadramento filosofico da IP - Boas praticas

O conceito e essencialmente as praticas de IP, tém evoluido de forma radical nas Gltimas
décadas. De servicos centrados na crianca, utilizando métodos semelhantes aos da educa-
cao especial de criancas mais velhas, em que um profissional de educagdo trabalhava iso-
ladamente com uma crianca pequena com problemas de desenvolvimento, a IP evoluiu
para uma gama de servigos individualizados, "centrados na familia", prestados por equipas
transdisciplinares numa base comunitaria (18,20). O quadro 1, que passaremos a comen-
tar, mostra o sentido da evolugdo da IP nos ultimos anos.

Quadro 1 - Evolugdo da IP

SENTIDO DA EVOLUGCAO 9 2 2

Populagdo-alva

Criancas dos 0-3 anos
com deficiéncia

Criancas dos 0-5 anos
Com deficiéncia efou risco
e familias

Contexto

Centros de estimulagdo
Centros terapéuticos
Instituicdes

Contextos naturais
(casa, jardim de infancia,
etc.)

Base comunitaria

Praticas

*Pronto-a-vestir”

“Feitas por medida”
Individualizadas

Papel dos profissionais

Peritos / decisores

Facilitadeores

a = =
familias Receptores passivos de Participantes activos /
servicos decisores
Objectivos / resultados Desenvolvimento da Prevencao
crianca Compensacdo / adaptagdo
Remediacdo da deficiéncia (deficiéncia)

"Empowerment” /
capacitagdo das familias

Trabalho de equipa

Multi/interdisciplinar

Trandisciplinar
(com inclusdo da familia)

Enquadramento
filosofico da IP

Centrada na crianga
Baseada nos défices

Centrada na familia
Baseada nas “forgas”
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0 alvo dos servigos passou a incluir para além das familias, criangas de alto risco para pro-
blemas de desenvolvimento, particularmente aquelas que associam multiplos factores
ambientais, em que a pobreza e o denominador comum (21-23).

N&o se preconiza hoje um contexto standard para a IP. Ha que considerar uma variedade
‘de factores na escolha do ambiente optimo para intervir numa crianga particular: tipo de
problemas, recursos existentes, disponibilidade da familia, entre outros. O domicilio, o
infantério, o centro de salide ou qualquer outro local na comunidade podem ser perfeita-
mente adequados, desde que sejam contextos naturais. Duma maneira geral, sempre que
possivel, recomenda-se o domicilio antes dos 3 anos e o jardim-de-infancia posteriormen-
te. Os profissionais tém assim de se adaptar a ambientes eventualmente menos tipicos e
tradicionais, onde por vezes ndo se sentem muito a vontade (24).

Cada crianca apresenta necessidades unicas e vive numa familia tambem unica, com recur-
so0s e prioridades diferentes de todas as outras. O mesmo principio também se aplica a
comunidade onde a crianca vive, So praticas individualizadas podem dar resposta a cada
caso (12,17,24).

Uma das principais mudancas conceptuais da IP nos Ultimos anos tem a ver com o cres-
cente reconhecimento da necessidade duma relagdo entre pais e profissionais, menos hie-
rarquica e mais colaborativa (25). Tradicionalmente os profissionais assumiam um papel de
peritos e decisores enquante as familias eram vistas como receptores passivos de servigos.
Actualmente as familias devem assumir o papel de participantes activos, a quem cabe deci-
dir sobre os seus filhos, devendo os profissionais ser elementos facilitadores (26). Pais de
criancas pequenas sem problemas decidem sem necessidade de qualquer interferéncia, o
que consideram melhor para os seus filhos. O que se pretende com esta mudanca, € nao
retirar esse direito aos pais de criancas com deficiéncia ("empowerment”), permitindo que
sejam eles a tomar decistes depois de devidamente informados das diferentes opcoes
pelos profissionais. E importante neste aspecto, ter em conta as diferengas individuais.
Alguns pais de criancas com problemas tém os recursos pessoais e a motivagao para rapi-
damente assumirem as suas responsabilidades., Outros podem necessitar de um periodo
maior de dependéncia e ajuda profissional.

Relativamente aos objectivos e aos resultados esperados com a IP também houve igual-
mente uma clara evolugdo. Os primeiros programas de IP focavam-se quase exclusiva-
mente no desenvolvimento da crianca, sabendo-se que nas situagdoes mais graves, contra-
riamente aos problemas ligeiros do desenvolvimento, os ganhos mensuraveis a este nivel
sao infelizmente pequenos. Actualmente, os resultados sao medidos ndo s6 pela evolugao
do desenvolvimento mas também pela prevencdo quer de deficiéncias secundarias nos
casos de deficiéncia, quer do aparecimento de problemas, nas situagdes de risco. Para além
destes aspectos, fornecer apoio as familias, contribuindo para a sua autonomia, indepen-
déncia e competéncias, sdo objectivos e resultados tdo importantes como o reforco do
desenvolvimento da crianca (26).

S6 um trabalho de equipa pode ir de encontro as necessidades especiais de criangas e fami-
lias. O modelo de trabalho de equipa mais apropriado & IP € o designado por transdiscipli-
nar (27). Contrariamente ao multidisciplinar ou ao interdisciplinar, no modelo transdiscipli-

|
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nar existe uma partilha de informagdo dentro da equipa, que permite que a intervencao
seja implementada por apenas um profissional, apoiado pelos restantes elementos da equi-
pa. Permite ainda a participacao dos pais como membros activos da equipa de intervencao
do seu filho. Nenhum profissional tem tanta informagdo para partilhar sobre uma crianca
como 0s pais, que se tornam assim no recurso mais valioso e no mais importante membro
da equipa, devendo participar em todas as etapas do processo de intervencdo
(12,17,18,24).

A crescente complexidade dos problemas sentidos por criancas e familias e a necessidade
duma maior coordenacao entre disciplinas e servigos, levou ao aparecimento de equipas
transdisciplinares interservicos (Fig.1). Estas sao constituidas por profissionais vindos de
diferentes servigos, trabalhando nas equipas de intervencdo geralmente um determinado
numero de horas e mantendo as suas actividades regulares nos servigos de origem. Tém
a vantagem de transferir a dificil coordenagdo dos multiplos apoios e actividades de que as
criangas necessitam, das familias para os profissionais, criando uma estrutura facilitadora
da colaboragéo e articulacdo de servicos da comunidade, com beneficios muito para além
da IP (27).

Educacéo Especial Centro de Saude

Educadores de Infancia

Psicélogo

Seguranca Social Instituicées Privadas

" Figura 1 - Equipa Transdisciplinar Interservigos.

A familia, como o principal "prestador de cuidados®, tem um papel vital na satde e bem-
estar da crianca. A todos os niveis do processo de intervencdo, a colaboracdo e parceria
entre familia e profissionais, € a chave para a implementacéo com sucesso dos servigos
(18). A grande mudanca conceptual da IP nos Ultimos anos e a mais dificil de implemen-
tar, tem sido a evolugdo a partir de servigos centrados na crianga, de acordo com um mode-
lo médico-terapéutico, para servicos centrados na familia, com base em modelos de desen-
-yolvimento-ecolégico e transaccional. A IP tem que ter em conta as importantes contribui-
goes da unidade familiar, assim como os factores de stress que a afectam (sejam sociais,
financeiros ou psicoldgicos) e a capacidade de adaptacdo a novos desafios. E importante
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- reconhecer que as capacidades parentais s&0 um fendmeno do desenvolvimento € um pro-

~ cesso evolutivo que coincide com as aquisigbes de desenvolvimento da crianga e que os
|pais podem desenvolver e melhorar essas capacidades. De facto, a IP centrada na familia,

. tem na sua base 3 pressupostos (18):

| 1. Os pais tém competéncias ou sdo capazes de as desenvolver.

‘2. A TP deve ser prestada para que os pais possam evidenciar as suas competéncias.
3. A IP deve ir de encontro as necessidades da familia, de forma a promover um senti-

‘mento de controlo sobre as suas vidas e as dos seus filhos. -

Preconizam-se hoje praticas baseadas nas forgas, contrariamente &s préticas baseadas nos
défices, para as quais todos estamos profissionalmente mais preparados. A familia deve ser
encarada pelos profissionais como parte da solucao e ndo parte do problema.

Formagdo
3 Desenvolver e manter uma percepcdo colaborativa e um enquadramento conceptual
- comuns entre elementos duma equipa, constituida por profissionais de diferentes discipli-
nas e diferentes servigos, é fundamental para a IP (28). Toda a mudanga subjacente as
novas praticas so é possivel se os profissionais forem capazes de desenvolver novas capa-
cidades, competéncias e atitudes, necessarias ao trabalho com familias e ao trabalho de
equipa. A formagdo, assume-se assim como a resposta a este desafio (24).
- Conhecimentos e competéncias numa vasta gama de dreas criticas, sdo fundamentais aos
profissionais de IP. Alguns dos temas importantes para quem desenvolve actividades nesta
(] ﬂrea, incluem: Desenvolvimento psicomotor (rastreio e avaliacdo), problemas especificos
~ do desenvolvimento (défice visual e auditivo, problemas motores, autismo, problemas da
~ fala, etc.), trabalho com familias, visita domicilidria, trabalho de equipa transdisciplinar,
desenvolvimento e implementacdo do PIAF, assim como o uso de varios curriculos de estj-
mulacdo (Portage, Crescer 0-3, etc.) (24).
- Algumas das caracteristicas importantes a ter em conta por quem desenvolve formagio
I nesta area incluem (24,28):
-, * Ser formacao com base na equipa (dirige-se ndo a um grupo profissional especifico mas
a equipas com profissionais de diferentes disciplinas).
b » Promover visao partilhada e filosofia comum sobre IP.
- e Incluir para além de conhecimentos e competéncias, valores e filosofia.
* Envolver familias.
» Dar resposta as necessidades expressas pelos profissionais.
» Ser relevante a prética do dia-a-dia.
» Fornecer apoio continuo através de supervisao.
~ Num pais onde s6 agora comeca a haver alguma formagao escassa sobre IP nas universida-
des e escolas superiores, a formagdo em servigo dos profissionais envolvidos, é de grande
importancia e deve ser uma prioridade para quem planeia e implementa programas de IP.

. Resultados
Resultados positivos dos programas de IP, ndo s6 na evolucdo do desenvolvimento cogni-
tivo de criancas com atraso, mas também no proprio funcionamento familiar, vém bem
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documentados na literatura recente (29-32). Resultados do Early Intervention Collaborati-
ve Study, mostram que apesar das diferencas significativas em termos de funcionamento
familiar, caracteristicas das criancas e tipos de programa, a maioria das criancas envolvi-
das na IP evoluiram acima do esperado em todos os dominios funcionais (33). Um outro
estudo de ambito nacional nos USA, multicéntrico, randomizado e controlado, envolvendo
ex-prematuros de muito baixo peso, que receberam acompanhamento por uma consulta
de alto risco e apoio dum programa de IP durante os primeiros 3 anos de vida, também
mostrou resultados surpreendentes (34-38). Os que receberam apoio da consulta e da IP,
pontuaram aos 3 anos de idade, em testes de capacidade mental, significativamente acima
daqueles que tinham apenas sido seguidos em consulta de alto risco. As diferencas manti-
nham-se aos 8 anos de idade e posteriormente, o rendimento escolar do grupo que tinha
recebido intervenc¢do era consistentemente superior. Estudos em criancas de risco ambien-
tal com baixo nivel sécio-econémico, com e sem intervencdo, com inicio nos primeiros
meses, puseram em evidéncia diferengas significativas nos niveis cognitivos, de leitura, e
matematica, nos que tinham recebido IP, cujos efeitos persistiam até aos 21 anos pelo
menos (29).

Varios estudos de meta-analise mostram beneficios claros da IP, embora muitos dos estu-
dos coloquem sérias questdes metodologicas. O conceito de IP tem tantas dimensoes dife-
rentes, as populacdes servidas sdo tao heterogéneas que ndo sdo de surpreender as difi-
culdades na analise estatistica de tantas varidveis. Por outro lado, privar criancas de inter-
vengao durante anos para criar um verdadeiro grupo de controlo, seria no minimo pouco
ético. Dum modo geral, o que também parece clarc em multiplos programas é uma clara
relagao entre eficacia e nivel de envolvimento da familia na IP (39).

Enquadramento legal da IP em Portugal

Desde o inicic dos anos 90, desenvolveram-se em todo o Pais uma grande variedade de
programas e servigos, todos designados de IP. Uns centrados na crianga, outros nos pro-
fissionais, uns resultando do trabalho de um so profissional, varios profissionais ou mesmo
equipas. Uns dependendo da Educagéo e Salde, outros da Seguranga Social, outros de Ins- -
tituicdes Privadas de Solidariedade Social (IPSS). O enquadramento conceptual, prestagao
de servigos, populacdo alvo, objectivos, nivel de envolvimento parental e tipo, intensidade
e duragdo de servicos, variavam extremamente de programa para programa (40). Conse-
quentemente, o quadro global da IP em Portugal era tdo heterogéneo que se impunha
regulamentar a sua pratica.

Em Outubro de 1999 foi publicado pelos Ministérios da Saude, Educacéo e da Solidarieda-
de e Seguranca social, 0 Despacho Conjunto 891/99, (11) Esta legislacio que tem por
objectivo estabelecer o enquadramento legal da IP em Portugal, define as orientagdes mini-
mas essenciais ao desenvolvimento e implementacdo de programas de IP. A educacéo e
apoio de criancas com problemas estavam apenas regulamentados apés os 6 anos de
idade. De acordo com este despacho inter-ministerial, a populacéo alvo da IP sdo criancas
dos 0 aos 6 anos, com problemas de desenvolvimento e/ou alto risco. Em vez de se focar
exclusivamente na educacdo da crianca, claramente identifica a familia como locus de pla-
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neamento e alvo de servigos de IP. Também deixa claro que IP é uma &rea interdisciplinar
‘e interservigos, devendo ser desenvolvida numa base comunitaria, por profissionais de
saude, educagao e servigo social. Outros aspectos centrais definidos pela legislacio portu-
guesa, incluem a necessidade dum plano individualizado de intervencao a ser desenvolvi-
do por profissionais e familia e a definicdo da estrutura organizativa dos servigos de IP no
Pais (Quadro 2).

Quadro 2: Estrutura organizativa da IP em Portugal.

Nivel Funcional Nivel de Acompanhamento e

Avaliacdao

EQUIPAS de COORDEHACKO GRUPO INTERDEPARTAMENTAL

(Distrito) (Nacional)

Representantes dos Servigos Sub- 7 Elementos:

reglonais de Educac8o, Salde, 2 da Direcgéo de Educac8o Basica;

Seguranga Social e Instituicbes privadas 2 da Direccdo Geral da Salide;
2 da Direcgdo Geral de Sol. e Seguranca
Social;

1 do Sec. Nacional de Reabilitacio

EQUIPAS de GRUPO REGIONAL
INTERVENCAO DIRECTA (5 Regides)
(Concelho)
3 Elementos, representantes dos
Profissionais de Salide, Educagéo e Servigos Regionais de Educagdo, Salde e
Assisténcia Social Seguranca Social
(Servigos plblicos e Instituigdes
Privadas)

De acordo com esta estrutura, a IP é prestada por equipas de intervencdo directa, com uma
base concelhia, que por sua vez sdo coordenadas por equipas de coordenagao distrital.
Ambas as equipas incluem profissionais de saude, de educagdo e de seguranga social, quer
de servicos plblicos quer de instituicBes privadas. O acompanhamento e avaliagio séo fei-
tos por equipas regionais a nivel de cada uma das 5 regifes e um grupo inter-departa-
mental a nivel nacional. Ambos 0s grupos incluem representantes dos 3 ministérios envol-
vidos. :

Papel dos profissionais de salide na IP

0 envolvimento dos profissionais de salide na IP é essencial para que esta possa ter algum
sucesso (25-41). Este envolvimento é fundamental quer a nivel dos cuidados de saude pri-
marios, com a identificagdo precoce dos problemas de desenvolvimento e situagBes de

risco, assim como na abordagem dos problemas de satde da familia, quer a nivel dos ser-
i

31 [sadde Infantil 2003 25,3:23.34
|



Irleryeitdo premee iy dessnyolyimenta |

vicos de pediatria e consultas de desenvolvimento, onde sdo seguidas as criangas com

necessidades mais diferenciadas. Sequem-se algumas recomendacoes relativas as fungoes

dos profissionais de salde no ambito da IP (10):

« Rastrear e identificar criancas com problemas de desenvolvimento ou pertencentes a gru-
pos de risco ambiental e biologico.

« Encaminhar atempadamente para programas de IP, todas as criangas identificadas.

» Promover avaliagao diagnostica funcional (areas fortes, défices e problemas associados)
e etiologica.

« Promover 0 acesso da crianga aos cuidados meédicos e cirlrgicos especializados adequa-
dos a situacao.

« Promover a continuidade de cuidados de salde, incluindo prescricdo de terapias reabili-
tativas especificas de acordo com as necessidades.

» Fornecer aconselhamento periodico e continuo a familia em relagdo aos progressos da
crianga e a abordagem/opgoes terapéuticas.

» Assegurar-se de que a crianca recebe os subsidios especiais a que tem direito,

» Ter conhecimento dos servicos e recursos disponiveis na comunidade para apoio a crian-
ga e a familia e ajudar na coordenacdo da componente-salide desses servicos.

« Participar na elaboracdo do PIAF, apresentando aos outros profissionais e a familia infor-
macao médica e de desenvolvimento relevante para o plano.

« Participar dentro do possivel, nas equipas de intewehgéo directa.

» Participar na coordenagao e acompanhamento da IP a nivel distrital, regional e nacional.

Consideragdes finais
A IP deve dar resposta as necessidades de desenvolvimento de criancas pré-escolares, com
problemas no seu desenvolvimento fisico, cognitivo, da comunicacao e linguagem, social,
emocional ou adaptativo, ou que, por exposi¢ao a situacdes de risco, tenham alta probabi-
lidade de os vir a ter (42).

Os anos 90 foram os anos mais produtivos em Portugal para o campo da intervencdo pre-
coce. Em pouco mais de uma década a IP evoluiu de um servico emergente, prestado numa
perspectiva centrada na crianga de forma semelhante a educagdo especial de criangas mais
velhas, para uma area em rapido crescimento, com um enquadramento filosofico total-
mente diferente (24). Esta evolugdo foi parcialmente despoletada pela implementacio em
1989, dum programa de IP de base comunitaria no distrito de Coimbra. O Projecto Inte-
grado de Intervencdo Precoce do distrito de Coimbra (PIIP), desenvolveu uma forma de
prestar servigos individualizados e abrangentes a criancas e familias, usando recursos for-
mais e informais disponiveis na comunidade, criande uma colaboragdo entre a salde a edu-
cagdo e a seguranga social inexistente até & data e que foi de certa forma, a base da legis-
lagao Portuguesa (19,24,41,43).

IP € um conceito e uma pratica que continua a evoluir e a reflectir a vontade e determi-
nagdo de investir muito precocemente em criangas com problemas de desenvolvimento e
suas familias, ajudando-os a assumir o controlo das suas vidas e a ter uma maior influén-
cia no seu futuro (17).
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Resumo

Medir um fenomeno dindmico, complexo e subjectivo como a dor, ndo é uma tarefa facil,
especialmente naqueles cujo desenvolvimento psicomotor ndo lhes permite a comunicacéo
verbal. O tratamento da dor € uma responsabilidade dos profissionais de salide e a exce-
Iéncia nesse tratamento, depende de uma avaliacdo sistematica da dor através de instru-
mentos validos para a sua medicdo.

Sendo a criacdo de uma nova escala e sua validagdo um processo complexo, moroso e one-
roso, pretendeu-se fazer a adaptacdo cultural e linguistica da escala OPS (Objective Pain
Scale) e avaliar o seu grau de reprodutibilidade.

Em 6 Servigos de dois Hospitais Centrais foi avaliada a dor na mesma crianga de forma
simultdnea e independente por trés enfermeiros, com a versdo Portuguesa da escala OPS.
Num total de 37 observagbes o nivel de concordancia determinado pela média do coefi-
clente Kappa entre os trés enfermeiros, foi de 0.890 para o choro, 0.879 nos movimentos,
0.836 na agitagao, 0.917 na expressdo verbal ou corporal e 0.967 na variagio da tensio
arterial sistolica. O valor da concordancia total foi de 0,987,

Os autores concluem que, a Escala OPS ao revelar um alto grau de reprodutivilidade, cons-
titui um Instrumento extremamente valioso para a melhoria da qualidade de vida das crian-
gas e suas familias, se usada diariamente pelos profissionais de saide na avaliacao da dor
das criangas cujo desenvolvimento psicomotor a impede de verbalizarem a sua dor.
Palavras-chave: dor, lactente, pré-verbal, escalas, avaliacdo de dor,

Summary

Measuring a subjective, complex, dynamic phenomenon such as pain is not an easy task,
particularly on those whose psychomotor development prevents them from communicating
verbally. The excellence on treating pain depends on its systematic evaluation using tools
validated for its assessment,

Since the creation of a new scale and its validation is a complex, slow and onerous pro-
cess, the OPS (Objective Pain Scale) was our choice to be used among us. With this pur-
pose, we made its cultural and linguistic adaptation and its degree of reproductiveness was
also evaluated.

In six services of two Central Hospitals, with the help of OPS Scale, the pain in the same
child was evaluated simultaneously and independently by three nurses.

! Professor-adjunto da Escola Superior de Enfermagem de Bissaya Barreto - Coimbra

? Director do Servico de Urgéncia e Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos do Departamento de Pediatria do Hos-
pital de Sdo Jodo e Professor Auxillar da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

% Directora do Servico de Neonatologia do Departamento de Pediatria do Hospital de Sao Jodo e Professora Auxiliar
com Agregagdo da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
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In 37 records, the level of agreement, determined by media of Kappa coefficient, was 0,890
for weeping, 0,879 for movements, 0,836 for restlessness, 0,917 for oral or corporal
expression and 0,967 for the variation of systolic arterial pressure. The value of the total
agreement was 0,987.

The authors have concluded that the OPS Scale, showing a high degree of reproductive-
ness, is an extremely valuable instrument for the improvement of children's and their fami-
lies' standard of living if it is used everyday by health professionals in children's evaluation
of pain, whose psychomotor development prevents them from verbalizing the pain.
Keywords: pain, suckling, pre-verbal, scales, pain evaluation.

~___Introducéo
A dor constitui um dos estimulos adversos mais frequentemente experimentados pelas
criangas como resultado de traumatismos, doencas e procedimentos médicos (1). As taxas
de prevaléncia de dor nos hospitais variam entre os 20 e 84%, sendo que 60% desta ndo
é aliviada (2).
Uma das causas apontadas para esta realidade tem sido a dificuldade dos profissionais de
salde em medirem a dor sentida pela crianga (1,3-6). Na realidade, a avaliacdo e trata-
mento da dor sdo das tarefas mais complexas que os profissionais de salide desenvolvem
em pediatria (7). Para além de ndo existirem indicadores especificos de dor, admite-se
hoje, que a resposta comportamental a dor aguda seja bi-fasica (3,8). Uma primeira fase
caracterizada pela expressao de comportamentos associados ao stress e alteracdo de sinais
fisiologicos e uma segunda fase marcada pelo aparecimento progressivo de uma inércia
psicomotora com perturbagdo de actividades como o jogar, dormir, comer ou falar.
A dor € uma experiencia individual, multidimensional e altamente subjectiva (3,6,9). Estas
caracteristicas tém sido, para muitos, argumento para considerarem a sua avaliagdo como
nao cientifica. Contudo, este argumento confunde a subjectividade daquele que vivencia a
dor, com a subjectividade daquele que a avalia (10). A subjectividade da pessoa que sofre
dor ndo é discutivel, pois a dor é por natureza e defini¢do, subjectiva (11-13).
Por outro lado, a medicdo deste estado subjectivo é cientificamente correcto quando feito
através de escalas validadas (1,13-17). Apesar de ainda ndo existir uma solugdo técnica
universalmente aceite para todas as situacoes (18), existem instrumentos de avaliagdo
validos, seguros e clinicamente sensiveis para a ampla faixa etaria pediatrica (1). Reco-
nhecer simplesmente que a crianca tem dor sem o uso destes instrumentos objectivos e
padronizados, ndo é seguramente muito cientifico (19).
0O desenvolvimento de escalas de avaliacdo sequras e validas para medir a dor, ndo alte-
rou em muito a pratica dos cuidados, pois os enfermeiros ndo as usam (20). As razbes para
este comportamento ndo sdo bem conhecidas. Contudo contribuem para a ndo avaliagdo
assidua da dor: uma informacéo inadequada sobre os instrumentos de avaliacao; instru-
¢Oes de interpretacdo e uso na clinica muito vaga (normaimente disponiveis apenas em lin-
gua Inglesa, o que dificulta a sua aplicagdo e replicagéo); muitas das escalas sdo lteis para
investigacdo, mas pouco praticas para utilizagdo clinica didria; e o uso de escalas na ava-
liagdo da dor & interpretado por muitos enfermeiros como mais uma tarefa a realizar, ndo
se sentindo a sua utilidade na prestacao dos cuidados (20).
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Seja qual for a razdo do ndo uso das escalas de avaliagdo de dor, esta pratica comprome-
te o tratamento da dor e a qualidade dos cuidados prestados (1,21). Avaliar e tratar a dor
€ um imperativos ético, moral, humano, fisiolégico e mesmo econdémico (22,23).
Comunicar que uma crianca esta desconfortavel ou com dores pode néo significar a mesma
coisa para diferentes profissionais. Decidir de forma coerente as acces a implementar no
alivio da dor e avaliar a sua eficacia exige obrigatoriamente uma medigdo da dor (1,3,13).
Mais do que isso, o correcto tratamento da dor exige uma avaliacdo continua da sua pre-
senca e severidade como se de um 5° sinal vital se tratasse (1,3,24).

Existem muitas dificuldades na avaliacdo da dor pediatrica, principalmente na crianca inca-
paz de comunicar verbalmente a sua dor (20,25). Nestas circunstancias a hetero-avaliacdo
€ 0 Unico método de avaliagéo possivel. Pode ser realizada pelo enfermeiro, médico, pais
Ou outra pessoa através de escalas comportamentais ou compostas (itens comportamen-
tais e modificacBes fisiologicas) ou ainda pela utilizagdo de instrumentos de auto-avaliacio
(técnica rapida e de facil aplicacdo, embora carega actualmente de validade) (3).

Entre as inimeras escalas de hetero-avaliagdo existentes a Objective Pain Scale (OPS) é
uma escala composta, muito popular pela sua simplicidade e facilidade de uso (3,14).
Desenvolvida no Children's Medical Center em Washington para avaliar a dor pés-operato-
ria imediata em criancas com idades entre os 18 meses e os 12 anos (26), rapidamente o
seu campo de aplicacdo se alargou para Unidades de Cuidados Intensivos onde tem sido
largamente utilizada em ensaios terapéuticos (3). A idade para a qual esta validada a sua
aplicagdo foi sendo sucessivamente alargada (22,27-29) podendo ser usada em qualquer
idade (15).

A Escala OPS apresenta 5 categorias (presséo arterial sistdlica, choro, movimentos, agita-
gdo e expressdo verbal ou corporal) cotadas cada uma de 0 a 2 pontos perfazendo uma
pontuacdo que varia entre um minimo de 0 e um maximo de 10 pontos. A sua validacdo
esta bem documentada (3,29,30).

Reconhecendo que a criagao de uma nova escala e sua validagdo & um processo comple-
X0, moreso e oneroso (31) e dada a facilidade de uso da Escala OPS procedemos a sua
adaptacao cultural e linguistica e avalidmos o seu grau de reprodutibilidade para futura uti-
lizagdo em Portugal.

Material e metodos

Apos autorizagdo dos autores (27) elaborou-se uma versdo portuguesa da Escala OPS,
seguindo as orientacdes de Ferreira e Marques (31). A tradugdo foi realizada por um pai-
nel de 6 pessoas de origem multiprofissional e culturalmente diversificada com inclusdo de
um tradutor. Nao houve introdugao ou eliminagao de itens para se conseguir a equivalén-
cia (Quadro 1).

O grau de reprodutibilidade da Escala foi avaliado pelo nivel de concordancia entre 3 enfer-
meiros (32).

O estudo decorreu nos Servigos de Pediatria B e Cirurgia do Departamento de Pediatria do
Hospital de Sdo Jodo do Porto e nos Servicos de Medicina, Ortopedia /Neurocirurgia, Cirur-
gia e Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital Pedidtrico de Coimbra. A escolha destes
servicos resulta do facto de termos como objectivo a inclusdo de criancas com as mais
variadas patologias e situagdes clinicas para garantir a3 maxima semelhanga possivel com
futuras aplicactes desta Escala.

|
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Quadro 1: Escala de dor Objective Pain Scale.

Indicador Descricao
0 - Ausente
Choro 1 - Presente, mas consolavel
2 - Presente e inconsoldvel :
0 - Ausente
Movimento 1 - Inquieto
2 - Intenso
0 - Adormecido ou calmo
Agitacdo 1 - Leve
2 - Histérico
0 - Adormecide ou sem manifestar dor
Expressao verbal ou corporal 1 - Dor leve (ndo consegue localizar)
2 - Dor moderada (pode localizar) verbalmente ou
apontando
0 - Aumento de < 10%
Variagdo da tensdo arterial sistdlica 1 - Aumento de 10 a 20%
2 - Aumento >'20%

Pontuacdo total: 10
Broadman LM, Rice C), Hannallah RS.Testing the validity of an obiective pain scale for infants and children. Anes-
thesiology 1988; 69:A 770.

Em cada servigo, solicitou-se a colaboragdo de trés enfermeiros entre os mais experientes
e graduados, para de forma independente avaliarem a dor de uma crianca escolhida de
forma casual.
A escala foi previamente apresentada, explicados os procedimentos de aplicacdo, realiza-
da e analisada uma avaliagdo prévia e esclarecidas todas as dlvidas. Entre as informagdes
transmitidas e discutidas salientamos as mais pertinentes, principalmente quando se ava-
lia a dor em lactentes:
* A observacao da crianca deve durar o tempo considerado necessério para o enfermeiro,
embora em media ndo leve mais de cinco minutos;
* Poderdo ser obtidas informacdes adicionais junto dos acompanhantes da crianca;
* A avaliagdo da tensdo arterial deve ser o Ultimo procedimento a realizar;
* O indicador movimento considera-se todo o deslocamento espacial do corpo e mede-se
pela sua intensidade:
- ausente: crianca calma ou adormecida;
- Inquieto: sem repouso, mudangas frequentes de posicdo, balangando, movimentos
da cabega, membros, pés ou maos;
- intenso: movimentos desordenados, continuos, com risco de lesdo, esperneando

ou movimentos convulsivos.
|
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= O indicador agitacdo qualifica-se como sinénimo de excitacdo e mede-se pela sua inten-
sidade:

- adormecido ou calmo: crianca calma ou adormecida, sem agitacdo, excitacdo ou
irritagao;

- leve: crianga com uma agitacdo leve a moderada, com reactividade aumentada,
contraido, ligeira hipertonia, sobressaltado ou ligeira irritabilidade;

- Histérico: agitacdo intensa e permanente, irritabilidade permanente, tremores, clo-
nias, hipertonia marcada ou agressividade.

» O indicador expressao corporal ou verbal qualifica a descrigdo verbal da dor referida pela
crianca ou as manifestacdes corporais e comportamentais observadas:

- adormecido ou sem manifestar dor: crianca acordada, calma, adormecida, relaxa-
da ou sem adoptar posicdo antidlgica;

- dor leve (ndo consegue localizar): desconforto global, ndo localiza a zona doloro-
sa, mimica de dor pouco marcada ou intermitente, flexdo dos membros.:

- dor moderada (pode localizar) verbalmente ou apontando: localiza a dor, aponta
para a zona dolorosa, protege a zona de dor, mimica dolorosa marcada ou perma-
nente, adopta posicdo antialgica, imobilidade.

Foram excluidas da observagdo todas as criangas com menos de um més de idade, quatro
ou mais anos ou situacgdo clinica gue ndo permitia a utilizacdo da escala OPS (deficientes
motores, deficiéncia cerebral grave, perturbagfes da consciéncia, ou sob efeito de curari-
zantes). Estes critérios seguem as recomendagdes da Royal College of Nursing (14) e a
Agence Nationale d’Acreditation et d'Evaluation en Santé (3).

O tratamento estatistico foi realizado pelo servico de Bioestatistica Informatica Médica da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. Os resultados foram descritos e analisa-
dos através de frequéncias, médias e intervalos de confianca a 95%. Para a avaliagdo da
concordancia entre avaliadores foi usado o coeficiente Kappa, cujo valor entre 0.61 e 0.80
e considerado substancial e entre 0.81 e 1.0 excelente (33). Admite-se uma boa concor-
dancia quando o coeficiente de correlacao é superior a 0.75 (34).

Os calculos foram realizados no Statistical Package for the Social Sciences-Win 11.0.

Resultados

Num total de 37 criangas observadas, 15 estavam internadas em Servigos de Medicina
(Medicina e Pediatria B), 6 no Servigo de Ortopedia /Neurocirurgia, 8 em Servicos de Cirur-
gia e 8 na Unidade de Cuidados Intensivos.

As idades variaram entre os 2 meses € 0s 3 anos com uma media de 1.05 (+1.25) anos.
A maioria, 25 (67.6 %), era do sexo feminino (Grafico 1),

O motivo de internamento destas criangas eram doengas do foro cardiaco, sistema neurolo-
gico, respiratorio e digestivo, doencas do aparelho genito-urinério, doenga hematoldgica,
sepsis, neoplasias, queimaduras, e patologia enddcrina. A duracdo do internamento na altu-
ra da observacao variou entre 1 e 36 dias com uma média de 9.51 (+9,87) dias (Quadro 2).
A distribuicdo das frequéncias por categoria entre os trés enfermeiros na aplicacao da esca-
la pode ser analisado no quadro 3, cujo nivel de concordéncia, determinado pela média do
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coeficiente Kappa foi de 0.890 'para o choro, 0.879 nos movimentos, 0.836 na agitacao,
0.917 na expressdo verbal ou corporal, e 0.967 na variacdo da tensdo arterial sistolica

(Quadro 3).

O valor da concordancia total foi de 0.987

Grafico 1: Idade das criangas.

Discussao

Quadro 2: Motivo de internamento das criangas.

Motivo Internamento NO %

_ Doencacardiaca 6 162
_ Doencaneurolégica 6 16,2
_ Doencadigestiva 6 162
Doenca hematolégica 5 13,6
Doenca genito-urindria 2 54
_ Doenga respiratéria 2 5,4
Doengaendderina 1 2,7
TP CReE SN
_Queimadua 2 54
Neoplasia 3 8,1
Total 37 100,0

Sabe-se hoje, que as criangas mais novas percepcionam a dor com mais intensidade que
as mais velhas (15,35,36). Os fendmenos de facilitacdo da dor desenvolvem-se normal-
mente, enguanto os mecanismos de controlo descendente apresentam limitada capacida-
de para modular a experiéncia dolorosa.
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Quadro 3: Nivel de concordéancia inter-observadores.

OPS Kappa , E.P.*  Kappa (média)
Choro 0.890
obs1#obs2 0.877 0.068
obs1#o0bs3 0.877 0.067
obs2#0bs3 0.917 0.057
Movimento 0.879
obsi#obs2 0.907 0.064
obs1#obs3 0.867 0.073
obs2#obs3 0.864 0.073
Agitagdo 0.836
obs1#obs2 0.796 0.085
obsl#obs3 0.794 0.086
obs2#0bs3 0.918 0.056
Expressao verbal ou corporal 0.917
obs1#obs2 0.917 0.057
obs1#obs3 0.958 0.042
obs2#0obs3 0.875 0.069
Variacdo tensdo arterial sistdlica 0.967
obs1#obs2 0.951 0.049
obsl#obs3 0.951 0.049
obs2#0bs3 1.000 0.000

*E:p- Erro padrio

Quadro 4: Nivel de concordancia total.

19 Enfermeiro 29 Enfermeiro 39 Enfermeiro
Média Média Média CCI* IC 95%**
Total OPS 4.16 4.00 4.14 0.987 [ 0.978; 0.993]

*CCI- Coeficiente de correlagdo intraclasse
=% IC 95%- Intervalo de confianca a 95%

A avaliagdo padronizada da dor e seu registo sistematico permitem aos profissionais de
saude objectivar a dor, factor nuclear na uniformizagdo da comunicagdo na equipa de satde
e na tomada de decisGes quanto ao tratamento da dor, contribuindo assim, para a exce-
léncia dos cuidados (1,37). Prevenir e tratar a dor é para além de um imperativo ético,
uma condigdo inalienavel dos cuidados de satde ao garantir um crescimento e desenvolvi-
mento harmonioso da crianca (1,38).

A auto-avaliagdo, considerada o modelo de ouro na avaliacdo da dor, (3,15) ndo é exequivel
nas criangas com limitada capacidade de verbalizagdo. Aos profissionais de saude resta como
Unico recurso a hetero-avaliacdo através do uso de escalas comportamentais ou compostas.
Apesar de validada, a escala OPS nunca foi objecto de adaptacdo cultural e linguistica entre

|
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nos, nem avaliado o seu grau de reprodutibilidade, determinado pela concordéncia entre-
avaliadores (32). As alteracGes que a dor pode sofrer num curto espago de tempo devido
a multiplicidade de variaveis que a podem influenciar, inviabiliza na pratica a avaliagdo da
concordancia intra-avaliador. Todavia, havendo concordancia inter-avaliadores, admite-se
que a concordancia intra-avaliadores nao € violada.

Os enfermeiros consideraram a Escala OPS simples e de facil aplicagdo pratica, o que con-
firma o descrito na literatura (3,14,39). No entanto, alguns enfermeiros manifestaram difi-
culdade em distinguir as categorias agitacdo e movimentos e em interpretar a categoria
expressdo verbal e corporal nos lactentes. Estas sdo desvantagens conhecidas da escala
OPS ao considerarem-se trés das suas cinco categorias como muito semelhantes (movi-
mento, agitacao e expressao verbal ou corporal) (14,39).

Estas dificuldades foram igualmente sentidas por enfermeiros em unidades hospitalares
Francesas onde o uso da escala OPS foi implementado. Para vencerem estes obstaculos,
optaram pelo desenvolvimento uma versao Francesa modificada correntemente utilizada
em servicos de cirurgia (3). A modificacdo consistiu na substituicdo da categoria agitacdo
por comportamento com a descricdo de varios itens de forma mais pormenorizada (30).
A determinacao do valor de referencia para a determinacao da categoria variacdo da ten-
sao arterial sistolica dificultou a aplicacao da Escala pela auséncia desse registo, condicao
clinica da crianca, e de em alguns casos a avaliacdo da tensdo arterial alterar o comporta-
mento da crianga.

Em alguns servicos Franceses a utilizacdo clinica desta Escala é feita sem a categoria varia-
¢do da tensdo arterial sistolica (30).

Apesar de utilizada correntemente em vdrias unidades hospitalares Francesas, e inclusiva-
mente usada em algumas investigacdes, esta versao Francesa da OPS ndo foi ainda objec-
to de validacdo, factor essencial para muitos peritos nesta area (3).

Na maioria das criancas a variacdo da tensdo arterial sistdlica foi inferior a 10%, tendén-
cia nao verificada nas restantes categorias. Desconhecemos referéncias na literatura que
possam explicar este facto, todavia apds a primeira hora de pds-operatorio a tensao arte-
rial € um indicador menos sensivel a dor (30). Por outro lado, ndo deve ser ignorado que
esta Escala foi inicialmente elaborada para avaliar a dor pés-operatéria a partir dos 18
meses, sendo posteriormente validada para outras situagdes e idades (3,15,27,28,29).
Acresce que o ndo registo de um valor de tensao arterial antes do internamento complicou
a determinacao do valor de referéncia.

Os resultados da aplicacdo da versdo portuguesa da Escala OPS revelaram uma concor-
dancia inter-avaliadores excelente (33). Constatagdo ndo alheia a experiéncia dos enfer-
meiros que participaram no estudo, onde a maioria eram especialistas em enfermagem de
salide infantil e pediatrica e com formacdo especifica na avaliacdo de dor.

Outro factor que pode ter contribuido para este elevado grau de concordancia podera ter sido
a heterogeneidade das caracteristicas das criancas observadas (seis Servicos de dois Hospi-
tais Centrais), uma vez que o0s instrumentos sao elaborados para medir as diferencas (32).
Os nivel de concordéncia mais baixo, ainda assim excelente (33), diz respeito a categoria
agitagdo provavelmente pela sua semelhanca com a categoria movimento.

A concordéncia observada para a pontuacdo total de dor foi excelente (33). A categoria
variacdo da tensdo arterial sistolica foi a que mais contribuiu para este valor por ser extre-
mamente objectiva.
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Sendo a confiabilidade de um instrumento um dos principais critérios para a avaliacio da
sua qualidade (8) estamos crentes que a reprodutibilidade desta escala é segura, tanto
mais que os resultados dizem respeito a trés avaliadores independentes. As dificuldades
sentidas na interpretacdo de algumas categorias ndo nos parecem consistentes, pelo que
a familiarizacdo e a experiéncia acumulada com o uso da Escala irdo dissipa-las.

Conclusoes

A simplicidade de aplicacdo e o ser pontuada numa escala de zero a dez pontos s3o fortes
argumentos para a aplicacdo em meio hospitalar da escala OPS, embora se possa questio-
nar a idade da crianga a partir da qual deve ser aplicada.

Todos nés, mas muito particularmente as criangas incapazes de comunicarem verbalmen-
te a sua dor, tém o direito moral e ético de possuirem as melhores condicSes que propi-
ciem o desenvolvimento de todo o seu potencial. A avaliacdo valida e segura da dor é a
condicdo basica para se atingir esse objectivo. Por isso, a avaliagdo da dor é hoje conside-
rada a esséncia dos cuidados, um indicador da qualidade € o primeiro passo para o cor-
recto tratamento da dor (1,21,23).

A escala OPS ao revelar um alto grau de reprodutibilidade, constitui um instrumento extre-
mamente valioso para a melhoria da qualidade de vida das criancas e suas familias, se
usada diariamente pelos profissionais de salde na avaliagdo da dor da crianca cujo desen-
volvimento psicomotor dificulta a sua verbalizacao.
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Introdugdo: A meningite na crianga € um processo infeccioso potencialmente grave, cau-
sada por diversos agentes etiologicos. A investigagdo cientifica tem um papel importante
~ na sua prevencao e melhoria do tratamento,

~ Objectivo: Avaliar as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas dos casos de meningite
admitidos no Servico de Pediatria do Hospital Senhora da Oliveira — Guimaraes.

Material e métodos: Estudo retrospectivo dos processos clinicos das criancas internadas
no Servico de Pediatria, entre Janeiro de 1997 e 31 de Julho de 2002, com diagndstico de
~ meningite.

Resultados: Foram incluidos 208 casos de meningite (129 (62%) do sexo masculino): 115
~ casos (55,3%) de meningite de provavel etiologia virica, 58 (27,9%) de meningite bacte-
riana e 35 (16,8%) de meningite decapitada.

A distribuicdo etaria foi a seguinte; 1-3 meses de idade: 6 casos (3%); 4 meses-3 anos:
58 casos (28%); 4-14 anos: 144 casos (69%).

0 agente etiolégico foi isolado em 44 casos (76%) de meningite bacteriana: Neisseria
meningitidis em 29 casos (66%); Streptococcus pneumoniae em 10 (23%); Haemophilus
~ Influenzae em 2 (4,5%), Streptococcus do grupo A em 2 (4,5%); Mycobacterium tubercu-
losis em um caso (2,3%) .

- Nas meningites bacterianas verificaram-se complicacBes na fase aguda em 29% dos casos

e sequelas em 15,5%. A taxa de mortalidade foi de 1,7%.

Ocorreram complicagoes na fase aguda em 5,7% dos casos de meningite decapitada e 5,2
% dos casos de meningite de provével etiologia virica.

Comentarios: A prevaléncia dos agentes infecciosos observada foi semelhante & descrita
na literatura. A introdugdo recente de novas vacinas devera de futuro alterar este perfil epi-
demioldgico.

Palavras-chave: meningite bacteriana, meningite decapitada, meningite virica.

Summar
Background: Meningitis is one of the most frequent and potentially serious infection in
infants and older children. It may be caused by a variety of infectious agents.

! Interna Complementar de Pediatria do Hospital de S. Jodo — Porto

2Interna Complementar de Pediatria do Hospital Senhora da Oliveira — Guimardes
YAssistente Hospitalar Graduada, Hospital Senhora da Olivelra — Guimardes

4 Assistente Hospitalar, Hospital Senhora da Oliveira — Guimardes
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Objective: The purpose of this study was to evaluate the clinical and epidemiological fea-
tures of meningitis in our hospital (Senhora da Oliveira- Guimaraes).

Patients and methods: A retrospective study of all cases of meningitis diagnosed in our
hospital in the period from the 1st January 1997 till 31st July 2002 was performed. The
patients were between 1 month and 14 years of age.

Results: Two hundred and eight cases of meningitis were included in our study (one hun-
dred and twenty nine patients (62%) were male). There were identified 58 cases (27,9%)
of bacterial meningitis; 35 cases (16,8%) of partially treated bacterial meningitis and 115
cases (55,3%) of probably viral cause.

Six cases (3%) were between 1 and 3 months of age; 58 cases (28%) were between 4
months and 3 years and 144 cases (69%) were between 4 and 14 years of age.

The pathogen was isolated in 44 cases (76%) of bacterial meningitis: Neisseria meningiti-
dis in 29 cases (66%); Streptococcus pneumoniae in 10 (23%); Haemophilus influenzae in
2 (4,5%); Group A Streptococcus in 2 cases (4,5%) and 1 case (2,3%) of Mycobacterium
tuberculosis. :

In bacterial meningitis acute complications were observed in 17 cases (29%) and chronic
morbidity in 9 cases (15,5%). The mortality rate was 1,7%.

Acute complications were also observed in 5,7% cases of partially treated bacterial menin-
gitis and 5,2% cases of probably viral meningitis.

Conclusion: The prevalence of bacterial pathogens observed in our study was similar to
other recent studies from our country.

In the future, this epidemiological pattern will probably be modified by recent introdution
of new vaccines against Neisseria meningitidis serogroup ¢ and Streptococcus pneumoniae
(some serotypes).

Keywords: bacterial meningitis, viral meningitis, epidemiology.

Introducdo

A meningite € um processo infeccioso frequente na crianga, cujos agentes etiologicos mais
frequentes sdo: virus (sobretudo o enterovirus) e algumas bactérias (nomeadamente:
Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae e Streptococcus pneumoniae), embora
outros agentes possam estar implicados.

A meningite bacteriana €, no entanto, a que assume maior gravidade, pelo risco de com-
plicacbes e mortalidade a que pode estar associada.

A investigacao cientifica tem tido um papel primordial no tratamento e prevengdo desta
doenca, nomeadamente através da descoberta de novas vacinas. A crescente adesdo a
vacinagao tem vindo a alterar o perfil epidemiolégice da doenca .

Foi objective do nosso estudo avaliar as caracteristicas clinicas e epidemiolégicas dos casos
de meningite admitidos no servico de Pediatria do Hospital Senhora da Oliveira (HSO)- Gui-
maraes nos ultimos 5,5 anos.

Material e. métodos

Foram analisados retrospectivamente 220 processos clinicos de criancas com o diagnésti-
co de meningite internadas, no Servico de Pediatria do HSO, no periodo de 1 de Janeiro de
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1997 a 31 de Julho de 2002. Subdividiram-se os doentes, com idades compreendidas entre
1 més e o0s 14 anos de idade, em 3 grupos etarios: 1 aos 3 meses; 4 meses aos 3 anos; 4
aos 14 anos.

Os parametros analisados foram: sexo; idade; distribuigdo anual e sazonal; manifestacées
clinicas; resultados laboratoriais; tratamento efectuado; complicagbes e sequelas.

'O diagnostico de meningite baseou-se nos achados clinicos & nos seguintes critérios de

classificagao:

Meningite bacteriana — exame citoquimico do liquor cefalorraquidiano (LCR) com os
seguintes pardmetros: leucdcitos > 1000/mm3 com predominio de polimorfonucleares
(PMN); proteinas 1-5 g/L; glicose < 40 mg/dL ou < 66% da glicemia e/ou isolamento do
agente infeccioso no LCR ou no sangue.

Meningite decapitada — tratamento antibidtico prévio e exame citoquimico do LCR com
0s seguintes parametros: leucocitos 6-1000/mm3; proteinas 1-5 g/L; glicose normal e/ou
sem isolamento do agente infeccioso,

Meningite de provavel etiologia virica — exame citoquimico do LCR com os seguintes
parametros: leucocitos 6-1000/mm3 ; proteinas 0,5-1g/L; glicose normal e/ou evolugdo
clinica favoravel sem antibioterapia.

Foram excluidos 12 processos clinicos por registos incompletos.

Resultados

Foram incluidos no trabalho 208 casos de meningite (129 (62%) criancas do sexo mascu-

lino e 79 (38%) do sexo feminino), classificados da seguinte forma: 115 casos (55,3%) de

meningite de provavel etiologia virica, 58 casos (27,9%) de meningite bacteriana e 35
casos (16,8%) de meningite decapitada.

Relativamente a distribuicdo por grupos etarios foram identificados entre 1- 3 meses: 6
casos (3%); 4 meses-3 anos: 58 casos (28%) e 4-14 anos: 144 casos (69%).

No gréfico 1 apresenta-se a distribuicio dos diferentes tipos de meningite por grupos etérios.
A distribuicao anual encontra-se representada no grafico 2. Nos anos de 1997 e 2000 veri-
ficou-se um maior numero de casos de meningite, predominantemente de provavel etiolo-
gia virica.

Quanto a distribuicido sazonal, as meningites bacterianad predominaram no Inverno
(Dezembro, Janeiro e Fevereiro), e as viricas nos restantes meses (gréafico 3).

A maioria dos doentes (139- 66,8%) recorrereu ao Servigo de Urgéncia (SU) nas primeiras
24 horas apés o inicio da sintomatologia. Em 2 casos a sintomatologia tinha duracdo de
pelo menos B dias: um caso de meningite tuberculosa e outro de meningite decapitada poli-
medicada (trés antibioticos).

Relativamente as manifestagoes clinicas, os sintomas mais frequentes foram os vomitos
(81%), as cefaleias (62%) e a prostragdo (24%). Os sinais clinicos predominantes e a sua
correlagdo com a etiologia da meningite encontram-se representados no gréafico 4.
Relativamente as meningites bacterianas, o agente foi isolado em 76% (44/58) dos casos;
em 38 casos (86%) no LCR, em 17 casos (39%) no sangue, @ num caso no stico gastrico.
De referir que 6 casos (14%) em que foi identificado o agente etiologico, tinham realizado

|
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Grafico 1: Distribuicdo dos casos de meningite por grupos etérios (n = 208).
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Grafico 2: Distribuicdo anual dos casos de meningite (n = 208).
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Grafico 3: Distribuigdo sazenal dos cases de meningite (n = 208).
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Grafico 4: Correlacdo entre os sinais clinicos mais frequentes e a etiologia da meningite
(n = 208).
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antibioterapia prévia. Identificaram-se em 29 casos (66%) Neisseria meningitidis, 10 casos
(23%) Streptococcus pneumoniae, 2 casos (4,5%) Haemophilus influenzae, 2 casos
(4,5%) Streptococcus grupe A, um caso de Mycobacterium tuberculosis (2,3%). No caso
de meningite tuberculosa havia historia materna de tuberculose pulmonar e verificou-se a
presenca de granulomas e efusao meningea na ressonancia magnética nuclear.

A identificagdo dos serogrupos de Neisseria meningitidis é realizada no HSO desde o segun-
do semestre de 2001, tendo sido realizada em 12 casos. O serogrupo mais prevalente foi
0 b (8/12); o segundo mais prevalente foi o serogrupo ¢ (3/12), e identificou-se ainda 1
caso de serogrupo Y/W135 (1/12).

Relativamente as estirpes de S. pneumoniae, 38% (3/8) eram sensiveis & penicilina.

A distribui¢ao do agente bacteriano isolado por grupo etdrio estd representada no quadro 1.

Quadro 1 - Distribuicdo por grupo etario dos agentes bacterianos isolados.

N.meningitidis  S.pneumoniae H.influenzae S. grupo A M.tuberculosis
1-3 meses 1 1 - - -

4m-3 anos 23 2 2 - 1
4-14 anos 5 L 7 = e 2 - LG
Total 29 10 2 2 1

O tratamento antibidtico instituido nos casos de meningite bacteriana, foi em 57 casos
(98%) o ceftriaxone, associando-se num caso ampicilina (lactente com iddde < 3 meses);
em outro vancomicina (lactente com idade <3 meses, instabilidade hemodinamica, trans-
ferido para uma Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos) e noutro tuberculostaticos
(suspeita de meningite tuberculosa ndo confirmada; suspensos posteriormente). Um lac-
tente de 3,5 meses iniciou tratamento com ampicilina e gentamicina e, ap6s diagnéstico
de meningite tuberculosa ao 15° dia iniciou tuberculostaticos.

A duracdo da antibioterapia variou entre 7 e 14 dias. A crianca com meningite tuberculosa
fez tratamento durante 12 meses.

Efectuaram corticoterapia (dexametasona) 47 dos casos (81%) e anticonvulsivantes 7
casos (12%).

Ocorreram complicagdes em 17 das 58 meningites bacterianas (29%): convulsdes (7
casos); sindrome de secrecdo inapropriada de hormona antidiurética (SIADH) (5); hidro-
cefalia (2); instabilidade hemodindmica (2); efusdo subdural (1); efusdo subaracnoideia
(1); abcesso cerebral (1); empiema/higroma (1); trombose do seio venoso lateral esquer-
do (1). Foram transferidos para uma Unidade de Cuidados Intensivos Pedigtricos 14 crian-
cas (24%). Registou-se 1 6bito.

O tempo médio de seguimento dos casos de meningite bacteriana foi de 16 meses (3
meses - 4 anos), Verificaram-se sequelas em 9 casos (15,5%): défice auditivo (2 casos de
N. meningitidis); défice visual (1 caso de S. pneumoniae); epilepsia (2 casos ; S. pneu-
moniae); insucesso escolar (2 casos ); amputacdo do dedo indicador da m3o (1 caso);
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diplegia espastica com atraso cognitivo (1 caso de M.tuberculosis).

Dos 35 casos de meningite decapitada efectuaram tratamento com cefalosporinas de ter-
ceira geragao 34 casos (97 %) e um caso com ampicilina; com duracao entre 8 a 10 dias.
Foi efectuada corticoterapia com dexametasona em 11 casos. Verificou-se sindrome de
secrecdo inapropriada de hormona antidiurética (SIADH) em 2 casos (5,7 %). Néo foram
identificadas sequelas.

- Dos 115 casos de meningite de provavel etiologia virica, 44 (38%) efectuaram antibiotera-
pia com ceftriaxone. Num caso de meningoencefalite foi associado aciclovir.

Em 11 casos foi efectuada corticoterapia. A crianca com meningoencefalite apresentou ata-
xia da marcha com regressdo completa em 2 meses. Nenhum doente apresentou sequelas,

_ Discuss@o

Na nossa amostra de 208 criangas, verificamos um predominio do sexo masculino (62% vs
38%) tal como descrito na literatura (1,2); esta relagao nao se observou , contudo, na ana-
lise dos diferentes grupos etioldgicos, onde se verificou um ligeiro predominio do sexo femi-
nino nas meningites bacterianas (55% vs 45%).

A classificacdo etiolgica e a sua distribuigdo por idades esta de acordo com outros traba-
Ihos (2,3), sendo mais frequentes as meningites de provavel eticlogia virica a partir dos 4
anos de idade e as bacterianas antes desta idade.

As manifestagdes clinicas mais frequentes foram a febre (98% dos casos nas meningites
bacterianas; 80% nas meningites de provavel etiologia virica), os vomitos e as cefaleias’
(4,5,6). Outros sintomas como a prostracdo e 0 gemido revestem-se de grande importan-
cia como sinais de alerta da gravidade do quadro clinico e, muito particularmente, nas
~ criancas mais pequenas (7,8). A positividade dos sinais meningeos (sinais de Kernig e
Brudzinski positivos; fontanela anterior hipertensa e rigidez da nuca) nao e sugestiva da
etiologia da meningite; por ocutro lado, manifestagdes como a purpura, as convulsdes, a ins-
tabilidade hemodindmica ou coma ocorreram na nossa amostra exclusivamente nas menin-
gites bacterianas; o exantema petequial também ocorreu com mais frequéncia nestas Ulti-
mas (41% vs 3%). De salientar que 5 casos de meningite bacteriana apresentavam otite
média aguda concomitante (8,6 %) e 5 casos de meningite de provéavel etiologia virica
(4,3%) cursaram com parotidite; constituindo deste modo, importantes dados na avaliagéo
etiologica da meningite (9).

O agente nas meningites bacterianas foi isolado num nimero elevado de casos (76 %)
quando comparado com a literatura (4,10,11). Relativamente ao Haemophilus influenzae
apenas foram diagnosticados 2 casos, ambos em 1997; esta redugdo, comparativamente a
anos anteriores, estara provavelmente relacionada com a prescricdo e adesdo a vacina a
partir de Junho 1994 e sua introducdo no Plano Nacional de Vacinagdo em 1998
(2,3,12,13).

O agente mais frequentemente isolado foi a Neisseria meningitidis, tal como referido nou-
tros estudos (3,4,10). O serogrupo C apenas foi identificado em 3 criancas; no entanto, em
2 desses casos (ocorridos em 2001 e 2002) o quadro clinico poderia ter sido prevenido pela
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administragdo da vacina.

Verificou-se um ligeiro predominio de Streptococcus pneumoniae no grupo etério dos 4 aos
14 anos, ao contrario do esperado segundo a literatura (8, 12), mas presente noutros estu-
dos realizados no nosso pais (2). Esta situagdo podera ser explicada por uma maior inci-
déncia da infecgao por este agente na populagao estudada; por outro lado, neste grupo
etario verificou-se uma menor percentagem de isolamento do agente (60%) e o processa-
mento microbiologico das amostras com N. meningitidis é mais dificil do que com outros
agentes (9). ;

A prevaléncia de complicagées na fase aguda foi semelhante a de outras séries (2, 10). Em
24 % das meningites bacterianas verificaram-se complicagBes graves que motivaram a
transferéncia para Unidades de Cuidados Intensivos e/ou Neurocirurgia, o que realca a sua
importancia.

A taxa de mortalidade, de 1,7%, verificada nas meningites bacterianas, é semelhante a
descrita noutros estudos (2, 4).

As sequelas mais frequentes foram: défice auditivo, epilepsia, e o insucesso escolar, tal
como observado noutros estudos (2, 3, 4, 14, 15); e relacionaram-se, na nossa amostra,
de forma equitativa com 0S pneumococos € 0s Meningococos.

A diplegia espastica e atraso cognitivo ocorreram no lactente com meningite tuberculosa,
o0 que reforca a importancia do diagndstico e tratamento atempados.

Relativamente as meningites de provavel etiologia virica, 38% efectuaram antibioterapia;
o0 que se podera dever, quer a dificuldade de estabelecimento de um diagnéstico inicial com
base em dados clinico-laboratoriais, muitas vezes sobreponiveis aos da meningite bacte-
riana (16,5) quer ao facto de ndo ser realizado exame virulogico de liquor no HSO.

Conclus@o

Este estudo permitiu-nos conhecer a realidade da populagdo pediatrica a que o HSO pres-
ta cuidados de salude, no que se refere ao diagnostico de meningite e suas implicacoes, e
que concluimos ndo diferir significativamente de outras séries nacionais estudadas.

A introducdo recente de novas vacinas anti-Neisseria meningitidis serogrupo ¢ e anti-
Streptococcus pneumoniae ird provavelmente alterar o perfil epidemiologico da meningi-
te na crianca, nomeadamente poder-se-a assistir ao aumento da incidéncia de outros
agentes etioldgicos para 0s quais ndo existe ainda proteccao vacinal (p.ex, N. meningitidis
serogrupo b) (12,16, 17). Cabe a investigagao cientifica prosseguir a descoberta de vaci-
nagao especifica adequada a prevengdo desta patologia.
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" A puericultura na primeira infancia serve de pilar a profilaxia de inimeras patologias pedia-

tricas.

Efectuou-se um inquérito as maes das criancas que frequentavam as consultas de Salde

~ Infantil (CST) do Centro de Salide de Ermesinde com o objectivo de conhecer alguns hébi-
tos dos pais na prestacdo de cuidados aos seus filhos.

Dos resultados salienta-se um razoavel nivel de conhecimentos gerais, nomeadamente da

importéncia do aleitamento materno e eviccio do leite de vaca em natureza no primeiro

ano de vida.

Sao repetidos os erros em praticas de diversificacdo alimentar e parecem-nos também

Insuficientes as noctes sobre a febre.

Foi encontrada diferenca significativa entre nivel socio-econdmico mais elevado e nogdes

~ correctas sobre alimentos alergizantes, sendo também menos usual a utilizacdo de bibe-

rao na cama; também se verificou existir relacdo entre o maior nimero de filhos e a ndo

utilizacao de biberao na cama.

Intui-se ser essencial investir na Educagao para a Saude a nivel dos Cuidados Primarios,

nomeadamente nos conselhos de puericultura, insistindo na correcta instrucdo dos pais.

Palavras-chave: puericultura, primeira infancia, consulta de Sadde Infantil.

T [[Iﬂf_g

Child-welfare in first infancy is the support for the prevention of many pediatric diseases.
An inquiry was made to the mothers of the children followed-up at the Ermesinde Health-
care Facility. The purpose was to understand some of the healthcare pratices in parenthood.
A satisfactory level of knowledge was found in matters like the importance of breastfeeding

and avoiding whole cow's milk in the first year.

There were repeated mistakes on the introduction of solid food and knowledge about fever

seemed also insufficient.

Statistic significance was found between highest social level and right answers about aller-
genic food. The highest social level also used less frequently the nursing bottle. Mothers
with more children used less frequently the nursing bottle.

I Interno Complementar de Pediatria - H. S. Jodo

2 Assistente Graduada de Salide Publica

3 Assistente Graduada de Clinica Geral , |

4 Director Centro de Salde - Assistente Graduado de Salide Piblica
Centro de Salide de Ermesinde
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It’s very important to promote healthcare Education in the General Pratice, giving good
child-welfare counselling to parents.
Keywords: child-welfare, first infancy, child healthcare visit.

Somos repetidamente confrontados na pratica clinica com a ansiedade dos pais perante a

enorme responsabilidade de tratarem dos seus filhos.

Um bebé aparentemente saudavel exige inimeros cuidados préticos dirios, inseridos na

puericultura, que séo alvo de duvidas constantes por parte dos pais. Estas nem sempre sdo

totalmente esclarecidas nas CSI, quer seja pelo tempo que é necessario dispender para se
poder interiorizar certos conceitos, quer pela hesitacdo ou esquecimento dos pais em nos
colocar muitas das suas duvidas e incertezas.

As fontes de informacdo procuradas sdo por isso familiares mais experientes, livros, revis-

tas e para alguns a Internet. Nem sempre as nogbes adquiridas por estes meios sdo as

mais adequadas, podendo mesmo por vezes o excesso de informacdes contraditorias
aumentar ainda mais a confusao.

Cabe ao Clinico Geral ou Pediatra o papel de clarificar e desmistificar os conhecimentos

sobre esta area basica da Saude Infantil.

Alguns dos temas que nos parecem constituir nogBes basicas fundamentais para quem lida

com criancas sao:

- posicionamento no leito - a posicao de brugos é considerada factor de risco para Morte
stbita do Lactente (MSL) em vérios estudos, pelo que a Associacio Americana de Pedia-
tria (AAP) enfatiza a importancia da sua evicgdo; desde as recomendactes da AAP de
1992, a taxa de MSL reduziu mais de 40% (1).

- «nursing bottle» - a administragdo de biberdo de leite na cama ao deitar relaciona-se
com a cariogénese precoce, otites e sibilancia recorrente(2-4).

- aleitamento materno - apesar da pressGes econdmicas, culturais e politicas influencia-
rem largamente a decisao em amamentar, a AAP assegura que o aleitamento materno
possibilita a expressao de condigdes optimas para a salde fisica, psicossocial e de desen-
volvimento do lactente (5).

- diversificagdo alimentar - a correcta introducéo de alimentos na dieta do lactente é sem
divida necessaria para evitar reacgbes alérgicas, respeitando sua a fisiologia imatura.

- febre - & de consenso na Pediatria que o valor de 38°C deve ser utilizado como limite
inferior na sua definicao, Esta deve se basear na medicao rectal de temperatura (6).

Apesar de constituirem conhecimentos basicos e fundamentais, muitas vezes verifica-se

uma deficiente informagdo dos pais a este respeito sendo as Consultas de satde Infantil

(CSI) momentos imprescindiveis na transmissdo destas nocoes.

Objectivos

Avaliar conhecimentos das maes sobre alguns procedimentos de puericultura na primeira
infancia. :

Estabelecer se existe diferenca significativa entre classe sdcio-econémica e niimero de
filhos e algumas préticas de puericultura.
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. Material e métodos
O trabalho apresentado é um estudo transversal cuja populacdo alvo sdo as maes de crian-
¢as inscritas no Centro de Saude de Ermesinde.
Foi seleccionada aleatoriamente a amostra entre as maes das criangas que se apresenta-
ram na CSI durante o periodo referido, abrangendo areas de populagdo rural e urbana, que
caracteriza os utentes do Centro de Salde de Ermesinde.
Para este trabalho foi efectuado inquérito pelos autores para o efeito (Fig 1).
Foram questionadas 120 mées no periodo de 15 de Janeiro a 15 de Maio de 2002, duran-
te a CSI do Centro de Salde de Ermesinde. Todas aceitaram voluntariamente responder ao
inquérito.
Foi utilizado o conceito de Classe socio-economica dado através da Escala de Classificacdo
do General Register Office of England and Wales.
Os dados foram inseridos e analisados no programa SPSS10.0. Foi aplicado o teste esta-
tistico de Qui. Quadrado a associagbes realizadas entre diversas varidveis presentes no
inquerito. Aceitou-se o erro de 5%.
A variavel classe sdcio-economica foi subdividida em (1-3) e (4-5); a varidavel n® de filhos
foi reagrupada em (1) e>=2 filhos.
As respostas as questdes colocadas foram reorganizadas em respostas consideradas cor-
rectas ou erradas de acordo com os nossos conhecimentos e a literatura revista.

Fig 1 - Questionario

Centro de Saude de Ermesinde

Identificacdo

Mae: Idade:

Profissao: - Numero de filhos:
Pai: Idade:

Profissao:

Crianga: Idade:

Sexo:

1) Em que posicao deve dormir o seu filho?

De lado O De costas U De brugos U Indiferente Q

2) 0O seu filho toma biberdo na cama antes de dormir?

Sim O Nao O

3) Até que idade deve o bebé ser alimentado ao seio materno?
Enquanto a mde tiver leite O Outra O

4) Com que idade pode a crianca comegar a tomar «leite do dia»?
Menos de 12 meses 0 Mais de 12 meses O

5) Com que idade pode a crianca comegar alimentacdo solida?
Menos de 4 meses O Mais de 4 meses O
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6) Com gue tipo de alimento?

BoiGes O Papa de cereais O Sopa de legumes O

Sopa de legumes com carne O P&o e bolachas O

7) Com que idade pode a crianca iniciar

a) Laranja, kiwi, tomate? Antes dos 9 meses 0 Depois O
b) Morango, gema ovo? Antes dos 9 meses d Depois O
Ic) Togurtes naturais? Antes dos 9 meses O Depois O

d) Suissinhos? Antes dos 9 meses U Depois O

8) A partir de que temperatura considera que o seu filho tem febre?
Entre 37 e 38°C (1 Acima de 38°C O

9) Como pode saber se o seu filho tem febre?

Se estiver quente O Tern sempre de colocar termémetro O

Sempre que tiver diividas ndo deve hesitar em colocé-las ao seu médico assistente!

Resultados

Foram inquiridas 120 mdes de criancas que recorreram as CSI do Centro de Satide de
Ermesinde, durante os meses de Janeiro a Maio de 2002,

A idade média das maes foi 28 anos ([Min18; Max.40]); apenas duas tinham idade inferior
a 20 anos.

Cada agregado familiar era constituido por uma média de 2 filhos ([Min1; Max4]).

A média de idades das criangas que frequentaram a CSI no momento do inquérita foi de
21 meses ([Min. 6 dias; Méx.11 anos]),

O sexo masculino foi ligeiramente preponderante (53%).

Fig 2 - N° de filhos.

0 a 1 filho mais de 2 filhos
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Fig 3 - Classe socio-econdmica.

& nivel 4-5
| nivel 1-3

A pergunta «Em que posicdo deve dormir o seu filho» obtiveram-se 102 (85%;n=119) res-
postas certas (de lado ou de costas).

Das 117 maes que responderam, 52 (43%) negaram dar biberdo na cama antes de dormir,
No que diz respeito ao aleitamento materno, 102 (85%; n=118) consideraram ser esta a
opgdo enquanto a mae tiver leite e 103 (86%; n=119) afirmaram que a ingestio de leite
de vaca deve ter inicio depois dos 12 meses.

Inquiridas quanto a idade mais adequada ao inicic da alimentacdo sélida, 109
(99%;n=119) responderam com mais de 4 meses.

Questionadas sobre o tipo de alimento para o inicio da diversificacdo, 85 (71%) responde-
ram acertadamente, ou seja, papas de cereais ou sopa de legumes..

Apenas 21 (18%; n=115) maes assinalaram todos os alimentos alergizantes como deven-
do ser introduzidos apos os 9 meses.

Para as questfes relacionadas com a febre, 65 (54%; n=119) mées referiram como febre
uma temperatura acima de 389C, e 76 (63%; n=119) defenderam o recurso ao terméme-
tro para determinar a temperatura do seu filho. i

Apos analise estatistica dos resultados, obteve-se diferenca significativa entre a variavel
classe socioecondmica mais elevada (1 a 3) e a resposta correcta a idade de introducdo de
alimentos alergizantes (Qui-quadrado; erro=5%).

Na populagdo estudada verificou-se que as maes pertencentes a classes socio econémicas
mais elevadas (p<0,001) e as que tinham mais de um filho (p<0,05) davam menos fre-
quentemente biberdo a cama, antes de dormir.

Conclusées

Verificou-se um razoavel nivel de conhecimentos gerais de puericultura nesta populacdo. A
maioria das maes respondeu acertadamente as questdes colocadas.
Nos ultimos 10 anos houve um decréscimo significativo no uso de leite de vaca em natu-
reza em lactentes na Europa (6).
Nesta amostra verificou-se um bom nivel de conhecimentos sobre a importancia do aleita-
mento materno, a introdugdo de leite de vaca e de inicio de alimentagdo sélida.
Do total de maes, 85% afirmaram posicionar correctamente os seus filhos para dormir, isto
é, de lado ou de costas.

i
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Actualmente hé estudos que referem que a posicdo de decibito lateral tem um ligeiro
aumento de risco em relacdo a posigdo de declbito dorsal, sendo que esta Ultima é a que
preferencialmente deve ser adoptada (1).

As perguntas alvo de mais dividas foram sobre o «nursing bottle» - é confortavel dar o
biberdo ao bebé ja um pouco adormecido e deitado... Confrontadas com o risco de carid-
genese, otites e asma (2) (3) (4), as maes mostraram-se dispostas a alterar esse habito.
De ressaltar a maior informacdo para este item das mées oriundas de classes mais eleva-
das e com mais de um filho (maior experiéncia?).

Para a diversificagdo alimentar, as quest6es especificas sobre alimentos alergizantes levan-
taram o maior numero de duvidas, e mesmo alguma admiracdo pelo facto de alimentos
como a laranja e os famosos Suissinhos (muito apreciados pelas maes), ndo deverem ser
dados antes dos 9 meses. As maes advindas de classes mais elevadas demonstraram maior
nimero de conhecimentos sobre alimentos alergizantes.

Parece-nos importante insistir nesta matéria, para evitar reacgbes alérgicas muitas vezes
exuberantes, com riscos desnecessarios de sensibilizacdo.e a morbilidade dal resultante,
Consideramos insuficientes os conhecimentos relativos a febre, pois apenas 54% das maes
sabiam qual o seu valor correcto e apenas 65% utilizavam por rotina o termémetro na sua
determinacdo.

Sao assuntos a insistir nas CSI, permitindo uma maior tranquilidade e uma assisténcia
mais eficaz para as situacdes reais de febre.

Face aos resultados obtidos, torna-se evidente que apesar da notoria melhoria no esclare-
cimento desta populagdo para problemas pediatricos correntes, existem nogoes erradas
amplamente enraizadas, mas passiveis de modificagdo.

E de realar o papel de Pediatras e Médicos de Familia no esclarecimento de pequenas divi-
das dos pais, abordando o maior nimero possivel de temas de indole pratica e consoli-
dando os conhecimentos de puericultura nas oportunidades oferecidas pelas CSI.
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- Caso clinico

Resumo _

0 sindrome de ruminagdo é uma patologia subdignosticada e muito pouco evocada.

Apresenta-se o caso de uma menina de 6 anos com histéria de regurgitacdo desde ha 4

meses, apenas durante os periodos de vigilia. A clinica tipica associada & auséncia de outros

sintomas e o grave conflito familiar sugeriu tratar-se de uma doenca psicossomatica.
Palavras chave: sindrome ruminacdo, crianca, adolescente.

The rumination syndrome is a subdiagnosed disease and rarely evoked.

The authors present the case of a six years old girl with regurgitation since about four
months, only in diurnal period. Typical clinical features, familiar problems and absence of
other symptoms suggest a psychossomatic disease.

Keywords: rumination syndrome, children, adolescent.

1 Interna complementar de Pediatria do Hospital de Santo Esplirito de Angra do Herolsmo
2 psicologa do Hospital Pedidtrico de Coimbra
3 Assistente Graduado de Pediatria do Hospital Pediatrico de Coimbra
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A clinica associada as doencas do eséfago manifesta-se por regurgitacdo, vomito, disfagia,
odinofagia, hematemeses, pirose e problemas respiratérios como a tosse e pieira recor-
rente. Menos frequente € a ocorréncia de ruminacao (1).

As principais patologias do es6fago séo o refluxe gastroesofagico com ou sem esofagite, a
esofagite calstica, o encravamento de corpos estranhos, e mais raro a acalasia e a com-
pressao esofdgica por vaso anomalo (1).

Nem sempre se encontra uma causa estrutural, sendo por isso de considerar nestes casos,
uma etiologia funcional e psicossomatica.

Caso clinico

Inés, 6 anos de idade, consulta por episodios de regurgitacdo ha 1 ano, inicialmente espo-
radicos e exclusivamente para alimentos sdlidos. Verificara-se agravamento nos Ultimos 4
meses, agora para todo o tipo de alimentos, surgindo imediatamente apos as refeicoes e
ndo se acompanhando de nauseas ou dor retroesternal. Os episédios eram seguidos da -
degluticao ou expulsdo do alimento e nunca ocorriam durante a noite.

Simultaneamente tinha-se tornado uma crianca triste, irritavel e com perturbactes do sono.
Durante este periodo foram consultados vérios médicos tendo sido prescritos anti-eméti-
cos, procinéticos e sedativos sem qualquer resultado clinico.

Ao exame objectivo, a menina ndao mostrava qualquer alteracdo para além de halitose.
Tinha perdido 2Kg nos ultimos 4 meses mas mantinha peso e altura no percentil 50.

Com o objectivo de excluir acalasia, refluxo gastroesofagico e gastroparésia intestinal rea-
lizou um transito eséfago-gastro-duodenal e uma endoscopia digestiva alta com bidpsia
que foram normais.

A Inés era a filha mais nova de uma frateria de dois irm&os, de um casal ainda jovem, empre-
gados fabris. Era uma crianga simpatica, estabelecendo uma boa interacgdo com os adultos,
mas apresentando uma relagdo fusional com a mde. Havia uma relagdo temporal entre o ini-
cio da clinica e alguns problemas familiares - descoberta de uma relacdo extra-conjugal do
pai, com hipdtese de separagdo, e uma doenga na mée do foro ginecoldgico. Nesta fase, a
mae refere que se aproximou bastante da filha, ndo a deixando sozinha e inclusivamente pas-
saram a dormir juntas, tornando-a sua confidente.

Pela clinica caracteristica de sindrome de ruminagdo (SR) decidiu-se ndo prosseguir a
investigacao e foi pedida a colaboragdo da Psicologia. A intervencdo psicoterapeuta iniciou-
-se aquando do internamento da menina na Medicina, consistindo essencialmente numa
intervengdo cognitivo-comportamental na crianca e orientacdo a mae. Posteriormente rea-
lizaram-se mais duas sessOes de terapia familiar em gabinete, com todos os elementos da
familia (pais e filhos), com o objectivo de restituir os papéis adequados a cada membro da
familia - papel parental e filial,

Actualmente, e apos 18 meses da alta a crianga e a familia encontram-se bem. A Inés ini-
ciou a sua escolaridade com aproveitamento.

Comentarios

O principal diagnéstico evocado foi o SR. Havia contudo que excluir causas organicas.
A acaldsia é um disttrbio neuromuscular do eséfago que afecta principalmente adolescen-

62



e

tes e adultos sendo raro abaixo dos 4 anos (menos de 5%). Caracteriza-se por disfagia ini-
cialmente intermitente e caprichosa e posteriormente permanente e progressiva, regurgi-
tagdes que no inicio sdo precoces, dor toracica, perda de peso e complicacBes bronco-pul-
monares(1). Na nossa crianga realga-se a auséncia de regurgitactes nocturnas e dor tors-
cica. O trénsito esdfago-gastro-duodenal é Util para mostrar um eséfago dilatado e um
esfincter esoféagico inferior (EEI) semelhante a uma "chama de vela invertida". A endosco-
pia digestiva alta habitualmente revela dilatacdo do esofago, porém auséncia de lesdo obs-
trutiva. Assim os resultados normais do transito es6fago-gastro-duodenal e da endoscopia
digestiva alta ndo confirmaram o diagndstico de acaldsia. A manometria esofagica seria (til
(mas ndo essencial) para mostrar relaxamento incompleto ou ausente do EEI em resposta
a degluticao, ausencia de ondas peristalticas normais e pressdo elevada no EEI (1),

A auséncia de pirose tornava menos provavel a hipdtese de refluxo gastroesofagico e/ou
esofagite péptica assim como a normalidade dos exames complementares realizados. As
regurgitagbes precoces nao sugeriam gastroparésia intestinal uma vez que esta entidade
clinica caracteriza-se por regurgitacdo de alimentos ndo digeridos 4 a 6 horas ou mais
apos a refeicdo.

Excluida doenca estrutural, a hiptese mais provavel foi de SR. O peso psicolégico e emo-
cional da alteragdo na dinamica familiar agravado pelas "historias" que a mée contava 3

_Inés, e logicamente ela ndo percebia, levaram a que se instalasse um quadro psicossomé-

tico dentro das perturbagGes do comportamento alimentar a ruminacao.

O SR define-se como regurgitagdes repetidas de alimentos ndo digeridos, ou pércialmente
digeridos a boca, seguidas de mastigagdo, degluticdo ou expulsdo do alimento. A regurgi-
tagéo ocorre logo apos a refeicdo e pode persistir por 1 a 2 horas. Tipicamente ndo se
acompanha de dor retroesternal, dor abdominal ou nauseas (2).

A prevaléncia deste sindrome em criancas com atraso do desenvolvimento é de 6 a 10%
(3). Contudo ocorre também em criangas, adolescentes e adultos com nivel cognitivo nor-
mal (3). O facto de ser pouco conhecido tem contribuido para o subdiagndstico desta
importante entidade médica que apesar de benigna é causa importante de absentismo
escolar, hospitalizagde e exames complementares de diagnéstico caros e invasivos (2).

O SR ¢ frequentemente confundido com refluxo gastroesofagico, bulimia nervosa, distir-
bios da motilidade gastrointestinal tais como gastroparésia e pseudo-obstrucdo intestinal
cronica. As complicagBes incluem perda de peso, malnutricdo, halitose e distlirbios elec-
troliticos (2).

Vérias teorias tem sido propostas para explicar os mecanismos patofisiologicos envolvidos
na ruminagao, Thunshirn e colaboradores mostraram que o sindrome é caracterizado por
aumento da sensibilidade gastrica e diminuigdo do limiar de relaxamento do esfincter eso-
fagico inferior (2, 3).

O diagnéstico de SR é clinico e baseia-se nos sintomas e na auséncia de doenca estrutural
(tabela 1), sendo desnecessérios outros exames complementares de diagnostico como a
manometria esofagogastroduodenal e a pHmetria esofagica (2).

Os resultados com a terapéutica comportamental sdo bastante favoraveis (mais de 80%
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respondem com melhoria ou desaparecimento dos sintomas) e apenas as complicagdes
medicas podem necessitar de intervencdo terapéutica adicional (2).

O sucesso do tratamento depende da colaboracao multidisciplinar de gastroenterologistas,
pediatras e psicologos, associado a educagdo do doente e da familia.

Critérios para diagnodstico de SR na crianca e adolescente:

Tabela 1 (2)

Regurgitacoes repetidas e precoces pelo menos durante 6 semanas,
que podem nao ser consecutivas, nos Gltimos 12 meses

1- Inicia-se nos primeiros 30 min apds a refeicdo

2- Associa-se a degluticdo ou expulsdo do alimento

3- Cessa nos 90 min apds o inicio

4- Nao se associa a obstrucdo mecanica

5- Ndo responde ao tratamento habitual do refluxo gastroesofagico

__(médico ou modificacdo do estilo de vida)

6- Auséncia de sintomas nocturnos

i —
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_ Umcosoinesqueciel

Era 15 de Agosto, feriado.

A avassaladora onda de calor, de que ndo ha memédria, ia no 17° dia. Ameacava com ligei-
ras tréguas, deixando os termometros apenas pelos 30 graus. Nada comparado com os 40
e mais dos dias anteriores. Ja era bom.

0 André, de 11 meses de idade era um rapaz com sorte. A mae, por ser feriado estava por
casa, nao tinha ido trabalhar. Como tinha mais tempo disponivel, o banho da noite foi ante-
cipado para o meio da manha. Até porque, nesse dia, tinha almogo em casa dos avos
maternos, numa aldeia préxima.

A mae vestiu-o com roupa propria para os dias de festa. Calcado a condizer.

De seguida, como o almogo ainda estava longe, foi-lhe oferecido o leite habitual. Leite "dos
pacotes”, que ja tomava desde os 10 meses de idade. A mae preparou-lhe o biberon cheio.
Nem metade bebeu. Parece que ficou incomodado, ou entdo "caiu-lhe mal", desconfiavam
0s pais.

Até ainda brincou no chdo e tentou mesmo encostar-se ao sofa para caminhar, como era
costume. Mas qual qué. Desatou a chorar de repente, como quem tem célicas e nunca mais
parou. Choro como 0s pais nunca tinham visto.

- Ele que até nunca chora. Pode crer. Eu digo-lhe, nunca o vi assim.

Perante tanto sofrimento, choro inconsolavel e continuo, tinham mesmo que fazer alguma
coisa. Levé-lo ao médico, ao Centro de Saude. S6 que aos fins-de-semana, | no conselho,
esta fechado, S6 em Viseu, a oitenta quildmetros.

Por sorte, o tio (irmao do pai) estava 1a a passar férias e tinha carro. La se disponibilizou
para vir com o sofrido André, gritando continuamente todo o caminho, acompanhado pelos
jovens pais muito preocupados com "tantas colicas".

Mal entrou no hall da Urgéncia o choro vigoroso entoava por corredores e gabinetes de
forma a alterar toda a gente.

A enfermeira deu indicagao para entrar de imediato para a triagem. O pai ficou a inscrevé-lo.
A mae explicou muito bem:

- Sdo dores de barriga que a crianga tem. Deram-lhe de repente. Nunca mais parou. Esta
neste estado vai para uma hora e meia. Até fica todo transpirado e denegrido, s6 visto.

A enfermeira da prioridade 2 a situacdo do André. Fa-lo entrar, sem demora, para obser-
vacao médica, ao colo da mée. O pai seque-os atrds, muito preocupado.

Alertado pele choro, venho ao encontro dos quatro. Pergunto o que se passa. Se foi aci-
dente.

- Ndo, nao foi. Devem ser dores de barriga. Chora desde had hora e meia sem parar. Cada
vez chora mais. Esclarece o pai.

- 0 André ndo € nada disto. Ele nunca chora, ja dissemos & Sr.2 Enfermeira.

- Sera do leite? Questiona a mae.

- A mim pareceu-me que tinha um cheiro esquisito quando deitei fora o que sobrou. Obser-
vou 0 pai.
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Também a mée desconfiava do leite.

N&o havia vomitado. Febre também nao tinha. Havia feito cocé de manhd como era habi-
tual, mas foi normal. Foi sempre sauddvel. Antes de tomar o leite andava bem, brincou
como nos outros dias.

- Foi tudo depols do leite. Afirmam os pais em unissono,

Peco @ méae para tirar a roupa. Era uma roupa de marca, bem combinada, sapatilhas de
atacadores soltos, como se usa "para nao apertar". Pareciam novas.

Eu proprio ajudei a despir. Ficou sem fralda, sem nada.

Enquanto observava e examinava, ia organizando ideias, conjecturando algumas hipoteses
de diagnosticos. O primeiro de todos a excluir, era invaginacao intestinal...

Mas ja clister opaco??? Vamos colocar primeiro um microclister, Logo vemos.

Tinham passado dois, trés minutos. O choro alterou-se. O André solucava. Choramingava
apenas. Depois voltava a chorar, mas menos.

Parecia que 0 estar despido estava a resolver as "dores de barriga".

Volto a observar a roupa e as sapatilhas. Observo os pés do André, tentando encontrar
marcas provocadas pelas sapatilhas, que entretanto vi com mais atengao. Tao concentra-
do estava nessa observagdo, que ndo dei por um abundante xixi, gue o André deliciada-
mente me fazia, pela bata abaixo até aos pes. Valeu-me o alarme dado pelo pai, para que
a inundacao nao fosse maior...

Antes de ir trocar de bata, questionei os pais sobre as sapatilhas.

- Nao. Nao sao novas. Ja as calcou muitas vezes.

Pelo aspecto até pareciam novas. e que se fossem, podia ser das sapatilhas, adiantei.

- Mas ndo. Dai ndo. Asseguram os pais.

0 André ia acalmando. Foi aplicado o Eebegei@ e ficou ao colo da mae a aguardar num
gabinete. So os trés, para descansar melhor e estar mais alheio ao bulico da Urgéncia.
Depois venho ca. Garantl.

Cinco minutos depois, encontro os trés no corredor, os pais estavam felizes por verem o
André com as gargalhadas do costume,

- Ja esta bom! Adiantou o pai sorridente secundado pela mde, com toda a seguranca e con-
flanca no resultado do tratamento.

Perguntei se tinha tido uma dejeccao.

- Nao, nada disso, ainda ndo fez cocd. Diz a mae,

- Entdo que aconteceu? Fiquel perplexo.

- O Sr. Dr, tinha razao, era das sapatilhas. Ja estivemos a pensar, foi tudo depois de |he
calcarmos as sapatilhas.

- Mas ndo disse que ja ndo eram novas?

- E ndo sdo. SO que as lavei em dgua quente e devem ter encolhido.

E entretanto os pés até cresceram...

E I3 regressou o André a casa, com a alegria de sempre, sem ter feito cocd, mas com 0s
pés livres de apertos,

Os pais respiravam de alivio. Que nunca mais Ihe calcariam as sapatilhas.

lam guarda-las para um irmédo, que o André possa ter um dia.

- Estdo como novas. E mal empregado deita-las fora.

Carlos Figueiredo



Revisoes bibliograficas

Afinal qual é a duragdo das infecgBes supostamente viricas das vias aéreas supe-
riores, na crianga?

Dizemos frequentemente aos pais que este tipo de infecgdes é de curta duracdo, "alguns
3-4 dias".

Apos este estudo randomizado com metodologia muito objectiva, que envolveu 290 crian-
cas inglesas, concluiu-se que, de um modo geral, estas infeccBes sdo de evolugdo natural
bem mais longa:

1. Menos de metade dos casos ficam bem nos primeiros 4 dias. .

2. Ao sétimo dia de evolucdo, ainda um quarto das criancas ndo estava bem e entre o séti-
mo e o décimo quarto dia havia algumas criangas (6%) com queixas.

E (il que os médicos e os pais saibam que este tipo de infecges pode arrastar-se natu-
ralmente por mais de uma semana. Esta informagdo poderd obviar pedidos de consulta
repetidos e desnecessarios ou mesmo introducdo extemporanea de antibidticos,

Butter CC, Kinnersley P, Hood K et al. Clinical course of acute infections of the upper
respiratory tract In children: cohort study. MBJ 2003;327: 1088-89.

Significativa reducdo da utilizacdo de antibiéticos em criancas nos EUA — anos de
1996 a 2000.

No periodo considerado de 5 anos constatou-se uma diminuigdo muito importante da pres-
cricdo de antibioticos: no grupo etdrio dos 3 meses aos < 3 anos a reducdo foi de 24%, no
grupo dos 3 anos aos < 6 anos foi de 25% e nas criancas maiores e jovens o decréscimo
foi de 16%.

No primeiro grupo etario a redugdo ficou sobretudo a dever-se a diminuigdo de prescri¢des
para otite média aguda (resultante maioritariamente de uma queda importante no nime-
ro de diagnosticos evocados).

A proporgdo de Penicilinas de primeira linha (Penicilina V, Amoxicilina) passou de 49 para
53%.

A qualidade da assisténcia a crianca no ambulatorio em Portugal passa também, sem divi-
da, pela menor prescricdo de antibidticos!

E a altura de passarmos da teoria 3 prética!

Finkelstein JA, Stille C, Nordin J et al. Reduction in antibiatic use among US children, 1996-2000.
Pediatrics 2003;112:620-27.



Tratamento ndo antibiético da otite média aguda (OMA): um primeiro artigo
sobre experiéncia nos EUA!

Os autores comegam por reconhecer que a atitude inicial de ndo prescricao de antibidticos
vem ganhando terreno como estratégia atractiva e ja longamente experimentada na Euro-
pa. Mas, afirmam, "muitos pais nos EUA pensam, contudo, que os antibidticos sdo neces-
sarios para o tratamento das OMA" — provavelmente induzidos pelos médicos, diria eu.
Inspirados num estudo inglés de 1999 em que, apés esclarecimento dos progenitores, a
utilizag@o do antibidtico (Amoxicilina) prescrito inicialmente era decidida pelo pais ,segun-
do a evolugdo clinica nas 48 seguintes & primeira visita médica, os autores resolveram uti-
lizar um protocolo semelhante nos EUA,

Assim aos pais de 175 criangas com OMA foi explicada a evolugdo natural da situagdo e
aconselhada a utilizacdo de analgésicos nas primeiras 48 h. Foi-lhes também entregue ini-
cialmente uma receita médica com um antibiético que deveriam utilizar no caso dos sinto-
mas ndo cederem ou agravarem-se nas 48 h seguintes,

Apenas 55 das 175 criangas (31%) necessitaram da prescricdo de antibidtico (Amoxicilina
em 167 dos casos).

Siegel RM, Kiely M, Bien JP et al. Treatment of otitis media with abservation and a safety-net
antibiotic prescription. Pediatrics 2003;112:527-31,
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13° Encontro de Pediatria do Hospital Pedidtrico
Novos conhecimentos, atitudes e préticas
Grande Hotel das Termas de Luso | 19 e 20 de Fevereiro de 2004

19 de Fevereiro
9.45 Mesa-Redonda
Helicobacter pylori
- Quando e como fazer o diagndstico
Dra Ana Isabel Lopes (H. St2 Maria)
- Quando e como tratar
Dr. Ricardo Ferreira (HP)
Moderador: Dr. Mendes Antonio
11.30 Mesa-Redonda
Disttrbios do comportamento alimentar
- No Lactente
Dr. Mendes Anténio
- Na Adolescéncia
Dr2 Rosa Carvalho / Dr2 Beatriz Pena
- Experiéncia pessoal da ligacdo
Dr@ Beatriz Pena
Moderador: Prof. Dr. Carmona da Mota
14.30 Mesa-redonda
Leucemias e Linfomas
- Clinica e laboratoric
Dr. Manuel Brito, Dr® Manuela Benedito
- Aspectos radioldgicos
Dr2 Maria José Noruegas
- Terapéutica e progndsticos
Dr. Manuel Brito
Moderador: Dr2 Lurdes Maricato
16.15 Mesa-Redonda
Tumores SNC
- Interpretacao da Semiologia e Imagem
Dr@ Alice Carvalho, Dr. Rui Pedro Pais
- Diagndstico e Terapéutica
Dr@ Alice Carvalho; Dr. José Augusto Costa
- Perspectivas Actuais
Dra Alice Carvalho
Moderador: Dr2 Fatima Heitor
20.00 Jantar do Encontro

20 de Fevereiro

9:45 Atraso de Crescimento Intra-uterino

- Consequéncias enddcrino-metabdlicas
Prof. Dr. Paul Czernichow (H. Robert Debré)
11:00 Mesa-Redonda

Diabetes Tipo 1

- Novas Insulinas

- Prevencao das complicages e novas ati-
tudes — Dr2 Alice Mirante

- Das emogoes ao controlo da diabetes tipo 1
Dr. Mario Jorge Loureiro

Moderador: Dr. Luis Simdes de Moura
14:30 Taumatismos Craneo-Encefalicos

- Monitorizagdo ndo invasiva da hemodina-
mica cerebral

Prof. Dr. José Aparicio (H. Sdo Jodo)

15.15 Monitorizacdo de PO, Tecidular
Cerebral

Prof. Dr. Arun Gupta (Addenbrooke’s Hosp.
e Universidade de Cambridge - UK)
Moderador - Dr. Farela Neves

16:00 Mesa-Redonda

Taumatismos Craneo-Encefélicos

- Transporte e Estabilizacdo Inicial no TCE
Dr2 Leonor Carvalho

- Novas Atitudes Terapéuticas

Dr. 1.C. Peixoto

- Indicacées para Craniectomia no controlo
da hipertensao intracraeana

Dr. José Augusto Costa

Moderador: Dr. Luis Janudrio

17.30 Encerramento do Encontro
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Errata

No numero de Setembro, no artigo «Transporte de criangas em automovel — O que fazem
0s nossos pais», ficou algum texto em faita na pagina 33, pelo que agora apresentamos a
versao correcta.

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

TRANSPORTE DE CRIANCAS EM AUTOMOVEL

Os acidentes rodovidrios sdo a principal causa de morte e incapacidade lemporiria e
definitiva nas criancas e jovens em Portugal. O uso de sistemas de retengdo proprios para
criangas € a tnica forma de protec¢do eficaz (80% na prevengdo de morte ¢ ferimentos
graves), Os seus filhos dependem de si para viajarem em seguranga.

ATE AOS 18 MESES:
+ cadeira de seguranca voltada para tris, num lugar com einto de seguranca de 3 pontos
¢ semn airbag, desde que sai da maternidade.
- Cadeira aprovada até aos 13 Kg ¢ a mais adequada para
o bebé ou recém-nascido
quando a crianga fica grande demais para esta
cadeira optar por:
- Cadeira aprovada até aos 18 K¢ (ue possa ser
instalada voltada para tris

Cadeira 0-13Kg

A PARTIR DOS 18 MESES:
« cadeira de seguranga confinua a ser indispensavel, idealmente voltada para trids até sos

13 Kg, mas se optar por voltar para a frente ter muita atengiio & instalacio (procure ajuda
de um especialista)

- Cadeira apravada até aos 18 Kg, veltada para tris atéa
crianca ter 13 Kg

* Cadeira de apoio aprovada até acs 25 ou 36 Kg

* A partir dos 7 ou 8 anos pode utilizar spenas o bunco
clevatorio

* gstes elevam a crianga permitindo que o cinto de
seguranga assente correctamente sobre o ombro e a

Cadeira de apore bacia

A PARTIR DOS 12 ANOS OU DE 1.5M DE ALTURA/36 Kg:

* cinto de seguranga protege i crianga de forma ehicaz
- ¢into deve ficar sobre a bacia e a meio do ombro

- nunca utilizar debaixo do braco ou atrds das costas

Que cadeira escolher?
A cadeira apropriada deve ser:
1. Segura - respeitar as normas de seguranga (etiqueta “E')
2. Utilizada correctamente ¢ adaptada so carmo (bem instalada)
- experimentar antes de comprar
= SEUiT rigorosamente as instrughes de montagem
3. Adequada ao peso/idade da erianga e confortivel
4. Ficil de usar

5. Utilizada sempre (quer vi para perto ou para longe, depressa ou devagar)
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