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o1. Indicações geraisA Revista “Saúde Infantil” destina-se a todos os profis-
sionais de saúde que tenham a seu cargo a prestação
de cuidados básicos de saúde à criança.

2. Tipos de artigos
A Revista “Saúde Infantil” prevê a publicação de artigos
de investigação original, casuísticas, casos clínicos e
artigos de opinião. Os artigos a publicar deverão, deba-
ter problemas de interesse eminentemente prático,
cujo objectivo seja a promoção da qualidade dos servi-
ços a prestar.
As opiniões expressas nos artigos são da completa e
exclusiva responsabilidade dos autores.

3. Submissão dos manuscritos. 
Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da
“Saúde Infantil” através do e-mail asic@asic.pt, ou por
correio para Revista Saúde Infantil — ASIC — Hospital
Pediátrico — Av Bissaya Barreto — 3000-076, Coimbra.
A carta de apresentação deve incluir: titulo do manuscri-
to, nome dos autores, especificação do tipo de artigo e
declaração de transferência dos direitos de autor, assina-
da por todos: «Os autores abaixo assinados transferem
os direitos de autor do manuscrito (título do artigo) para
a Revista “Saúde Infantil”, na eventualidade deste ser
publicado. Os abaixo assinados garantem que o artigo é
original e não foi previamente publicado.» 
Situações excepcionais de textos não originais poderão
ser apreciadas.
Os trabalhos propostos serão submetidos à Redacção
da Revista, que poderá aceitá-los, solicitar correcções
ou rejeitá-los.

4. Formatação dos manuscritos.
O manuscrito deve ser redigido em coluna única, a dois
espaços, com letra de dimensão 11. Aconselha-se a uti-
lização dos formatos de letra Times New Roman ou
Arial. As quatro margens devem ser de 2.5cm. Todas as
páginas devem ser numeradas incluindo a página do
título. Devem ser inseridas quebra de página entre
cada secção do manuscrito. 
O número de autores deve ser restrito aos que verda-
deiramente participaram na concepção, execução e
escrita do manuscrito.

Secções do manuscrito – O manuscrito deve ser
apresentado na seguinte ordem:

— Título (em Português e Inglês), autores, institui-
ções, endereço para correspondência.

— Resumo e Palavras-chave (até 5) (em Portu-
guês e Inglês). O Resumo: não deve exceder 150 pala-
vras. Inclui introdução e objectivos do trabalho, mate-
rial e métodos, resultados e principais conclusões. Nos
casos clínicos e séries de casos, deve ser estruturado
em introdução, relato do(s) caso(s), discussão (incluin-
do a conclusão); a conclusão deve destacar os aspec-
tos que justificam a publicação do caso ou série de
casos.

— Texto. Os artigos devem ser divididos em 4 sec-
ções: a) Introdução com definição dos objectivos do
trabalho. b) Material e Métodos (critérios de selecção
dos casos, identificação das técnicas utilizadas). c)
Resultados (apresentados na sequência lógica do texto,
das figuras e dos quadros). Não usar ilustrações supér-
fluas ou repetir no texto dados dos quadros. d) Discus-
são e conclusões (implicações e limitações dos resulta-
dos, sua importância). As conclusões devem estar rela-
cionadas com os objectivos enunciados inicialmente. 

— Referências. Devem ser mencionadas por ordem
de entrada no texto da seguinte forma:

• Artigo de revista – Listar todos os autores até 6.
Se houver mais indicar et al. Ex: Kusel MMH, Klerk NH,
Holt PG, Kebadze T, Johnston SL. Role of respiratory
vírus in acute and lower respiratory tract ilness in the
first year of life. Ped Infect Dis J 2006;25:680-686 

• Capítulo de livro – Grose C. Bacterial myositis
and pyomyositis. In: Feigin RD, Cherry JD, eds. Text-
book of Pediatric Infectious Diseases, 4th ed. Philadelp-
hia. Lippincott Williams & Wilkins;1998:704-708

• Livro – Nelson JD, Bradley JS. Nelson’s Pocket
Book of Pediatric Antimicrobial Therapy. 14th ed. Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2000

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

• Comunicações em congressos/jornadas – Har-
rigan PR, Don W, Weber AE, Blair B, Town C, George T
et al. Mutated RT and protease. (Abstract I – 115). In:
38th Interscience Conference on Antimicrobial Agents
and Chemotherapy, San Diego, Califórnia, September
24 to 27, 1998. Washington, DC: American Society for
Microbiology; 1998

5. Legendas

6. Quadros e Figuras
Cada Quadro ou Figura deve ser apresentados em pági-
nas separadas, juntamente com os respectivos título e
notas explicativas.
As Figuras, incluindo gráficos, mapas, ilustrações, foto-
grafias ou outros materiais, devem ser formatadas em
computador ou digitalizadas.
As ilustrações que incluam fotografias que permitam
identificação de doentes, deverão ser acompanhadas
pela autorização do doente, ou seu responsável legal,
permitindo a sua publicação, devendo ter os olhos
tapados ou desfocados digitalmente, de modo a impe-
dir a sua identificação.
Apenas serão publicadas citações, tabelas ou ilustra-
ções cuja origem esteja sujeita a direitos de autor, com
citação completa da fonte e/ ou com autorização do
detentor dos direitos de autor.
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Hiperactividade ou “má educação”?

Fui convidado para falar de “Hiperactividade” no XXIII Curso de Pediatria Ambulatória
do Hospital Pediátrico de Coimbra, que se realizou a 23 e 24 de Junho de 2006.
Chegado o momento da discussão, surge a inevitável questão da “má educação” e da “ falta
de competências dos pais modernos”, para educar os seus filhos. Esta explicação fácil e
injusta dum problema complexo, é frequente nos muitos congressos e reuniões para pro-
fessores em que participo. Lá estou eu, como pediatra, a defender do sistema educativo,
as crianças (child advocacy) e as famílias. Mas desta vez eram médicos e muitos deles
pediatras!
Alguns mostraram-se preocupados pelo facto de se medicarem tantas crianças, afinal com
problemas “sociais”. Chegou-se a veicular a posição de que a Pediatria deveria recusar
estes doentes, pois não apresentam um problema médico mas sim um problema da socie-
dade, que inunda as consultas e que não cabe à medicina resolver. Um outro colega, apro-
veitou para contar a história da criança de 3 anos que bateu na mãe no SU, por não que-
rer mostrar a garganta. E claro que relacionou este e outros episódios semelhantes de
indisciplina, com o aparente excesso de diagnósticos de “Hiperactividade”. “Dantes não
havia “hiperactivos”, agora são todos!” Muita diferença com outros fóruns nacionais e inter-
nacionais de discussão onde tenho visto abordar este assunto. Pareceu-me que havia muita
desinformação! 
Sou responsável por uma consulta de “Hiperactividade” desde 1989. Sigo neste momento,
cerca de 300 crianças e adolescentes com Perturbação de Hiperactividade e Défice de Aten-
ção (PHDA). Aguardam 1ª consulta, muito mais que estes. Estas crianças e famílias mere-
cem ser correctamente compreendidas. Acho importante esclarecer o seguinte: 

1. As perturbações do desenvolvimento podem ser generalizadas, quando afectam todas as
áreas, ou específicas se afectam apenas algumas, como a linguagem, a motricidade, a
aprendizagem académica ou a atenção. Há uma relação clara entre a idade de diagnós-
tico dum problema do desenvolvimento e a sua severidade. A PHDA é uma perturbação
considerada de alta incidência e baixa severidade, em oposição às de baixa incidência e
alta severidade como por exemplo o autismo [1].

2. A PHDA é a perturbação neurocomportamental mais frequente na criança de idade esco-
lar, com uma prevalência estimada de cerca de 7%. O diagnóstico é feito de acordo com
critérios comportamentais, sendo os mais utilizados os da Academia Americana de Psi-
quiatria (DSM IV). Quando usados adequadamente, permitem distinguir com razoável
facilidade, as crianças “irrequietas” das que apresentam uma PHDA [2]. 

Editorial
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3. Há uma carga genética importante assim como uma base neurobiológica perfeitamente
estabelecidas por muitíssima investigação científica em todo o mundo. Os estudos de
gémeos monozigóticos são muito claros a esse respeito e é fácil reconhecer frequente-
mente problemas semelhantes num dos progenitores. Estudos imagiológicos funcionais
e bioquímicos são muito consistentes no envolvimento de certas áreas do cérebro e de
certos neurotransmissores, nesta patologia [3]. É uma perturbação que é alvo de forte
investigação e relativamente à qual as principais Academias e Sociedades Cientificas
mundiais das áreas da Pediatria, Pedopsiquiatria e Neuropediatria, elaboram recomen-
dações e “guidelines” sobre a abordagem diagnóstica e terapêutica. 

4. A PHDA é uma perturbação comportamental e não primariamente um problema discipli-
nar. Com isto não quero dizer que não possam coexistir problemas disciplinares, mas
não conheço nenhum caso em que estes claramente expliquem todo o quadro disfun-
cional apresentado pelas crianças com PHDA. 

5. A frequente confusão entre a “má educação” e a “hiperactividade” tem na sua origem a
dificuldade que estas crianças têm em controlar a actividade motora e os impulsos, em
cumprir regras ou em estar quietos e não perturbarem. Devo dizer que a designação de
crianças com PHDA como “hiperactivas” é do ponto de vista conceptual bastante infeliz
e contribui provavelmente ainda mais, para esta confusão. Cada vez mais se conside-
ram a hiperactividade e a impulsividade como epifenómenos transitórios, raramente pre-
sentes na adolescência, contrariamente ao défice de atenção, que é muito mais cons-
tante, duradouro e promotor de disfunção [4]. 

6. A PHDA é um problema crónico, capaz de afectar significativamente o desempenho aca-
démico, social, familiar, emocional e laboral ao longo de toda a vida. A PHDA no adulto
é já hoje um dos grandes temas em discussão no mundo inteiro.

7. Os estimulantes, nomeadamente o metilfenidato que é a única opção que existe entre
nós, são os fármacos de 1ª linha de acordo com todas as recomendações internacionais.
São muito bem tolerados e têm elevados níveis de eficácia. Devem ser utilizados quan-
do necessário, mas sempre em situações de controlo clínico rigoroso. É preciso deixar
bem claro que não são “droga”, na medida em que não estabelecem qualquer habitua-
ção, dependência ou tolerância. Não têm efeito sedativo, não são calmantes nem fun-
cionam como um “espartilho” químico. Melhoram a bioquímica cerebral e permitem às
crianças utilizar melhor os seus próprios recursos em termos de função executiva, aju-
dando-os a progredir de forma semelhante às outras [1,3,4]. 

8. A PHDA é um problema social? Sem dúvida que sim. Mas também é claramente um pro-
blema de saúde. Os condicionalismos sociais e ambientais existentes actualmente não
são os mesmos de há 30 ou 40 anos. A competitividade é incomparavelmente maior e
as crianças, independentemente das suas aptidões, não podem, como acontecia antes,
deixar o estudo e ir trabalhar para as obras ou para a agricultura. Se o pudessem fazer
muitas delas não precisariam de qualquer consulta ou medicação. Mas simplesmente
não podem! A adversidade ambiental criada por uma maior pressão sobre as crianças é
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seguramente uma das responsáveis pelo aparecimento e maior visibilidade desta per-
turbação, em crianças genética e biologicamente predispostas.

9. Da mesma forma, quando 80% da população era analfabeta, a incidência de dislexia era
infimamente menor. A solução para o problema será então voltar ao analfabetismo? Os
casos de fobia às viagens de avião apareceram quando estas se generalizaram. E deixa
de ser um problema médico porque antes não existia? Sabemos como pode ser forte-
mente limitativo em termos pessoais e profissionais ser incapaz de andar de avião. Mas a
psiquiatria tem de tratar esta fobia, como tratava em 1950, a de andar de burro! É um
problema associado à evolução social, mas não deixa de ter uma abordagem psiquiátrica. 

Os problemas actuais da pediatria, feliz ou infelizmente, já deixaram de ser há muito
tempo, a mal nutrição ou as elevadíssimas taxas de mortalidade infantil. Hoje, um pedia-
tra dificilmente vai ver um caso de poliomielite ou de raquitismo carencial, mas vai ser con-
frontado diariamente, com a necessidade de orientar crianças com atraso da fala, proble-
mas de atenção ou outros decorrentes das modificações sociais das últimas décadas. São
hoje grandes objectivos da Pediatria em geral, uma melhoria da qualidade do atendimento
à criança com doença crónica e uma prestação de serviços duma forma mais “centrada na
família”. Temos de dar resposta às novas “morbilidades”, de acordo com padrões de exi-
gência actuais.

Por fim, relativamente ao tema central deste editorial, é justo e necessário que diga o
seguinte: a maioria das crianças e adolescentes que acompanho, sofrem imenso com a sua
incapacidade em controlar a actividade e prestar atenção. Não é raro verbalizarem-no na
consulta, frequentemente a chorar. Sentem-se mal, têm fracas competências sociais, são
rejeitados pelos pares, culpabilizados pela escola e família, prejudicados na sua progressão
académica, têm uma baixíssima auto-estima. Uma elevada percentagem vai ter problemas
como adultos. Precisam de ajuda. 
Culpar pais e crianças por uma perturbação que não é primariamente disciplinar e que
resulta comprovadamente duma disfunção neurológica, não dá um grande contributo para
a sua adequada compreensão e abordagem.

José Eduardo Boavida
Responsável pela Consulta de Hiperactividade

do Hospital Pediátrico de Coimbra
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Importância clínica do RDW na criança com anemia

Susana Almeida1, Pedro Carvalho2, Manuel Salgado3

Resumo
Com a utilização quase universal de analisadores automáticos para a contagem electrónica dos ele-

mentos celulares sanguíneos, passou a constar na folha do hemograma a variável RDW (Red cell Dis-

tribution Width), que representa uma medida de dispersão dos glóbulos vermelhos (GV).

Embora seja frequentemente subvalorizada, a RDW proporciona informações suplementares ao volu-

me globular médio (VGM), visto este representar apenas a média do tamanho dos GV. A valorização

conjunta do VGM e da RDW tem-se mostrado útil no diagnóstico etiológico das anemias, em especial

nas anemias microcíticas, mas também como indicador da resposta ao tratamento com ferro.

Palavras-chave: anemia ferripriva, β-talassémia, volume globular médio, VGM, Red cell Distribution

Width, RDW.

Summary
With the availability of automated blood cell analysers the RDW (Red Cell Distribution Width) became

an available variable, which represents the variation in red cell size. 

It is a reliable index of red cell heterogeneity and in association with the MCV has an important diag-

nostic value in microcytic anemias and in iron treatment monitoring. 

Keywords: Iron deficiency anemia, β-talassemia, mean cell size, MCV, Red cell Distribution Width,

RDW.

1 Interno de Pediatria, Hospital Pediátrico de Coimbra     2 Interno de Pediatria, Hospital de Santo André     3 Assis-
tente Graduado de Pediatria, Hospital Pediátrico de Coimbra
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Introdução
Anemia, define-se como a diminuição da concentração da hemoglobina no sangue para valores inferio-

res ao Percentil 5 para a idade e sexo. É uma das manifestações mais frequentes de diversas patolo-

gias e da carência em ferro, documentada pelo hemograma [1,2,3]. A anemia não é uma doença, mas

sim a manifestação de um processo patológico subjacente que se justifica sempre investigar [2,3,6].

As anemias mais frequentes na criança são a anemia ferripriva, a β-talassémia e a anemia da RFA

(reacção de fase aguda), incorrectamente designada como anemia “das doenças crónicas”, uma vez

que ocorre igualmente com infecções agudas banais, tendo subjacentes os mesmos mecanismos fisio-

patológicos. 

A anemia da RFA é a segunda forma de anemia na criança, apenas superada pela anemia ferropénica [7].

Na tentativa da obtenção do diagnóstico etiológico das diferentes anemias, tem um papel importante

a interpretação de alguns parâmetros hematológicos elementares do hemograma: o volume globular

médio (VGM), a concentração da hemoglobina (CCMH), a hemoglobina corpuscular média (HCM), e o

número de eritrócitos por mm3 [2,3,6]. 

Destes parâmetros elementares, o mais útil na prática clínica é o VGM, que reflecte o tamanho dos

glóbulos vermelhos (GV) (2). Assim, com base no VGM, a classificação das anemias em macrocíticas,

normocíticas e microcíticas tem grande utilidade diagnóstica [2,3,6].

Tradicionalmente, a obtenção destes parâmetros elementares do hemograma era efectuada manual-

mente, de forma morosa, subjectiva e amiúde, imprecisa [2]. 

Nas últimas duas décadas, a automatização destas técnicas com contadores electrónicos, para além da

rapidez e precisão na obtenção daqueles parâmetros, permitiu identificar outros, cuja adequada inter-

pretação é de grande utilidade clínica [2]. Destes novos parâmetros, o mais utilizado na prática clínica

é a amplitude da distribuição do tamanho dos eritrócitos — Red cell Distribution Width (RDW) [2].

A RDW (Red cell Distribution Width)
As características de uma população de eritrócitos de um indivíduo saudável, estudam-se com uma

amostra representativa — o sangue colhido para o hemograma [2]. Os volumes eritrocitários e a con-

centração de hemoglobina de cada GV de um indivíduo saudável, distribuem-se de forma Gaussiana,

em torno dum valor médio, central. Este valor médio central é o VGM, que representa o valor médio

do tamanho dos diferentes GV. Assim, o VGM não informa acerca da diversidade de volumes dos GV,

nem da possível coexistência de populações eritrocitárias com características distintas [2]. 

Para estudar a dispersão de tamanho dos GV será necessária a observação de um esfregaço de san-

gue periférico, que dependerá da interpretação individual, sendo subjectiva [2]. 

Os analisadores automáticos, ao medirem o volume de cada GV processado, não só evitam que pas-

sem inadvertidas variações do volume e da concentração de hemoglobina de cada GV, mas permitem

também a construção de curvas de distribuição dos GV por tamanho [2].

Nestas curvas de distribuição dos GV, o VGM representará o valor médio dos volumes (medida de ten-

dência central) de todos os GV analisados, constituindo a RDW uma medida de dispersão [2].

A RDW é portanto um índice da variabilidade de tamanho dos eritrócitos, traduzindo o grau de aniso-

citose numa amostra sanguínea [2].

Numa criança saudável a RDW varia entre 11,5% e 14,5 % [3,5].

8
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A desigualdade no tamanho dos eritrócitos designa-se por anisocitose [2]. Esta é um achado frequen-

te em diversas anemias, em especial na anemia ferropénica, expressando-se, na análise do esfregaço,

como presença de anisocitose ligeira, moderada ou intensa, estando inerente a subjectividade do

observador [2]. Inversamente, a RDW é uma medida objectiva, numérica, da anisocitose [2].

Assim, a anisocitose das anemias ferropénicas tão frequentes nas crianças, poderá ser correctamente

avaliada com base no valor da RDW.

Importância clínica da RDW
São várias as possibilidades de aplicação prática da RDW. Pela diferente dispersão do tamanho dos GV,

o valor da RDW será importante no diagnóstico diferencial entre anemias microcíticas ferropénica, as

talassémias e anemia da RFA [2]. Nas primeiras, a população eritrocitária é heterogénea (condicionan-

do uma RDW elevada), enquanto que nas talassémias e na anemia da RFA, as populações eritrocitá-

rias são homogéneas (a RDW será normal) [2].

Um VGM baixo associado a um RDW elevado é muito sugestivo de anemia ferropénica [2,3]. A RDW

elevada tem uma sensibilidade de 100% para anemia ferropénica [6], mas dado não ser uma altera-

ção específica da anemia ferropénica, não deverá ser interpretada de forma isolada [6].

Um valor da RDW elevado é a alteração laboratorial mais precoce de carência de ferro [5], com sensi-

bilidade superior aos valores do ferro sérico, saturação da transferrina e da ferritina sérica no diagnós-

tico de uma ferropenia [5]. 

Na resposta à terapêutica com ferro, assiste-se inicialmente a uma maior anisocitose, que se manifes-

ta por um aumento do RDW, seguido depois pela normalização progressiva. Quando tal não se verifi-

ca o diagnóstico de anemia ferropénica deverá ser questionado.

No Quadro 1 são realçados os achados laboratoriais que destinguem a anemia ferropénica e da ane-

mia da β-talassémia minor e anemia da RFA (ou anemia “das doenças crónicas”) [5].

Quadro 1 – Achados laboratoriais que distinguem a anemia. 

Ferropénica, a ββ-Talassémia minor e a Anemia da RFA [3,5,6,7].

Ferropenia ββ-Talassémia minor Anemia da RFA

Hemoglobina Baixa Baixa Baixa

VGM Baixo Baixo Normal

RDW Aumentada Normal Normal

Ferro sérico Baixo Normal Baixo

TIBC* Aumentado Normal Diminuída

Ferritina Baixa Normal Aumentada

Sat. Transferrina Baixa Normal Diminuída

* TIBC – Total iron binding capacity (Capacidade total de fixação do ferro) [3,5,6].
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A interpretação conjunta do VGM e da RDW é de grande utilidade no diagnóstico diferencial das ane-

mias – Tabela 2 [2,6]:

Tabela 2 — Utilidade diagnóstica da interpretação conjunta do VGM e da RDW [2,3].

Existem situações especiais em que a RDW poderá estar elevada de forma isolada: leucemias linfo-

blásticas crónicas com leucocitose muito elevada, em que o analisador automático poderá erradamen-

te contabilizar os linfócitos anómalos como GV; na presença de crioaglutininas, pela consequente aglu-

tinação dos GV; GV fragmentados, nos doentes com próteses valvulares cardíacas e nas transfusões

de GV, pela simultânea presença de GV do doente e do dador [2].

Conclusões
Em Pediatria geral, as três principais etiologias das anemias são a anemia ferropénica, a β-talassémia

minor e a anemia da reacção de fase aguda (também designada como “anemia das doenças crónicas”,

mas que ocorre também nas infecções agudas e têm subjacente os mesmos mecanismos fisiopatoló-

gicos).

Como se poderá verificar na Tabela 2, a interpretação conjunta do VGM e da RDW tem indiscutível uti-

lidade no diagnóstico diferencial destas anemias.

A RDW também tem valor como sinal da resposta a uma prova terapêutica com ferro, permitindo uma

monitorização terapêutica mais precisa das anemias ferropénicas. 

Importância clínica do RDW na criança com anemia
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RDW normal RDW elevado

VGM baixo

GV microcíticos e homogéneos:

- Anemias das doenças crónicas /

Inflamação de fase aguda

GV microcíticos e heterogéneos:

- Anemia ferropénica

- Presença hemoglobina H

- Doenças com fragmentação dos

GV

VGM normal

GV normocíticos e homogéneos:

- Indivíduos saudáveis

- Anemia da RFA

- Anemias hemorrágicas

- Leucemias

- Esferocitose hereditária, etc.

GV normocíticos e heterogéneos:

- Fase inicial da anemia ferropé-

nica

- Fase inicial das anemias macro-

cíticas

- Anemias sideroblástica

- Leucemia linfoblástica crónica

VGM elevado

GV macrocíticos e homogéneos:

- Anemias aplásicas adquiridas

- Algumas hepatopatias

GV normocíticos e heterogéneos:

- Diseritropoiese

- Presença crioaglutininas

- Anemias macrocíticas complica-

das
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Daí que nos dias de hoje não se justifica que alguns laboratórios ainda não incluam estes novos parâ-

metros hematológicos nos resultados do hemograma.
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Problemas de comportamento em idade pré-escolar

Joana Campos1, Patrícia Lapa2, Susana Nogueira3, J. Boavida Fernandes4

Resumo
As crianças em idade pré-escolar vivem em conflito permanente entre a necessidade de
autonomia e a contínua dependência dos adultos, o que cria frustração e stress emocional.
O que vestir, o que comer, onde ir e quando sair, são algumas das decisões que estes dese-
jam tomar sozinhos mas não conseguem, surgindo então os comportamentos impulsivos,
agressivos e não colaborantes típicos desta faixa etária. Os pais, professores e outros pro-
fissionais usam, habitualmente, princípios informais de abordagem comportamental na ten-
tativa de modificar estes comportamentos. Com instruções mais específicas e um apoio
mais estruturado, estas tentativas de modificação comportamental podem tornar-se mais
eficazes. Este artigo pretende fazer uma revisão dos problemas comportamentais mais fre-
quentes na idade pré-escolar e descrever quais as estratégias disciplinares mais adequadas
na sua abordagem.
Palavras-chave: problemas comportamentais, idade pré-escolar, disciplina.

Summary
In toddlers, the conflict between the drive for autonomy and continued dependence creates
frustration and emotional distress. What to wear, what to eat, where to go, and when to
leave are some of the many decisions that toddlers want to make independently but
cannot, resulting in impulsive, aggressive and noncompliant behaviours typical of this age. 
Parents, teachers, and other professionals tend to use informal principles of behaviour
management in attempts to modify these behaviours. With more specific instructions and
structured support, these attempts could become more effective. This article provides a
review of the major behaviour problems in preschool age and the better disciplinary
management strategies. 
Keywords: behaviour problems, preschool age, discipline.

1. Interna do Internato Complementar de Pediatria do Hospital São Teotónio, Viseu    2. Interna do Internato Com-
plementar de Pediatria do Hospital Infante Dom Pedro, Aveiro    3. Assistente Hospitalar de Pediatria do Hospital
Pediátrico de Coimbra    4. Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do Hospital Pediátrico de Coimbra 
— Centro de Desenvolvimento da Criança, Hospital Pediátrico de Coimbra.
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Introdução
A idade pré-escolar é um período dinâmico de extraordinário desenvolvimento. Os aspec-
tos essenciais do desenvolvimento durante o 1º ano de vida, são o crescimento físico e as
aquisições motoras. Durante a idade pré-escolar, atingem maior notoriedade outras áreas
como a linguagem e as relações interpessoais [1]. De facto, o comportamento de uma
criança durante “os terríveis 2” com as birras, as recusas, e o uso constante da palavra
“não”, contrasta nitidamente com o comportamento da criança em idade escolar que adere
às regras da sala de aulas e às expectativas da sociedade em geral.O desenvolvimento
afectivo sofre grandes mudanças: a grande ligação da criança aos pais, com a angústia da
separação típica dos dois anos de idade, dará lugar aos cinco anos, à forte identificação
com os amigos e com a escola e à preferência destes relativamente à família. Durante esta
fase, a criança aprenderá a obedecer às regras da sociedade, a separar-se da família de
modo a frequentar a escola e a interagir com outras crianças e adultos importantes, como
os professores.O desenvolvimento cognitivo definido por Piaget como período pré-opera-
cional [1,2] é caracterizado pelo domínio da linguagem. Aos dois anos, a criança comuni-
ca sobretudo através da linguagem, surgindo o constante despoletar de perguntas como
“O que é isto?”, “Para que é isto?” ou “O que é aquilo?”, com pausas tão curtas entre as
questões colocadas, que é praticamente impossível dar uma resposta em tempo útil. O
desenvolvimento nas aquisições da linguagem durante este período é tão marcante, que a
linguagem sofisticada da criança em idade escolar faz lembrar a do adulto. O desenvolvi-
mento físico, embora menos notório que durante o primeiro ano de idade, continua a ser
importante. O domínio crescente das capacidades motoras facilita a aquisição de autono-
mia e independência por parte da criança.
É neste enquadramento de dramático crescimento e desenvolvimento que surgem os pro-
blemas comportamentais relacionados com a disciplina. Os pediatras e os médicos de famí-
lia são muitas vezes os primeiros profissionais a serem consultados pelos pais quando há
problemas comportamentais nos filhos, obrigando-os a discutir temas como birras, agres-
são, negativismo e timidez [3,4]. O aconselhamento adequado neste assunto pode atenuar
a preocupação ou ansiedade dos pais.

Disciplina
A palavra disciplina deriva da palavra “disciplinare” e refere-se ao acto de ensinar e edu-
car, que prepara a criança para a aquisição de conceitos como responsabilidade, auto-
-estima e preocupação pelos outros [5-7]. Não existem métodos disciplinares universais,
que possam ser aplicados com eficácia a todos os comportamentos inadequados. De facto,
uma estratégia disciplinar eficaz num comportamento pode ser ineficaz noutro e, por outro
lado, crianças diferentes respondem de maneira distinta aos vários métodos disciplinares.
Segundo a Academia Americana de Pediatria, para que uma estratégia disciplinar seja efi-
caz são necessários três componentes essenciais: uma relação positiva entre pais e filhos,
a estimulação de comportamentos desejados através de estratégias de reforço positivo e
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modelos de comportamento e a redução ou eliminação de comportamentos indesejados
através da remoção de reforço positivo ou aplicação de punição [5].
De uma maneira prática, há que seguir três princípios básicos em termos disciplinares:

• 1º Recompensar o bom comportamento
A criança aprende a falar, vestir-se sozinha, partilhar brinquedos e fazer trabalhos de casa
porque ao fazê-lo, recebe atenção e outros tipos de recompensa por parte dos seus pais ou
outros adultos. Assim, os pais devem ser incentivados a reforçar positivamente e com fre-
quência, o bom comportamento dos filhos. O reforço ou recompensa pode ser social (um
sorriso, um abraço, um beijo, um elogio, atenção dos pais…) ou material (a sobremesa pre-
ferida, um brinquedo pequeno, ler uma história, ir ao parque infantil, etc). Os pais devem
elogiar o comportamento e não a criança (ex. os pais devem dizer “o teu quarto está ópti-
mo, fizeste um bom trabalho ao arrumá-lo”, em vez de “és uma boa menina!”). Nunca
esquecer que o reforço só é eficaz se for fornecido imediatamente após o comportamento
adequado acontecer (e nunca antes) e que não se deve associar críticas de sarcasmo ao
reforço (ex. “muito bem, fizeste a tua cama, já não era sem tempo!”). 
• 2º Não recompensar “acidentalmente” o mau comportamento
Quando os pais reforçam acidentalmente um comportamento indesejado, este é fortaleci-
do, tornando-se mais provável a sua repetição no futuro. Quantas vezes os pais cedem a
uma birra da criança em público, dando-lhe o que ela pretende, para que não fiquem emba-
raçados. Se isso acontece, os pais estão acidentalmente a recompensar o mau comporta-
mento (neste caso, a birra) tornando mais provável que a situação volte a ocorrer (sempre
que a criança quiser algo, fará nova birra!). Uma maneira de interromper o mau compor-
tamento, não o recompensando com atenção dispensada, é ignorar. Ignorar significa reti-
rar toda a atenção à criança enquanto ela apresenta comportamentos inadequados. Os pais
devem envolver-se noutras actividades, fingir que não estão a ouvir, virar costas ou sair de
perto da criança. É importante seleccionar os comportamentos que devem ser ignorados,
ou seja, os que não representam perigo para a criança ou para os que estão à sua volta,
por exemplo: birras, mau humor, falar “à bebé”, queixinhas, dizer palavrões, pendurar-se
na mãe enquanto esta fala com outra pessoa, etc. O maior problema deste método disci-
plinar é o agravamento inicial do comportamento inadequado [8,9]. No entanto, se os pais
forem consistentes, habitualmente segue-se uma redução do comportamento e, por vezes,
até a sua total eliminação.
• 3º Punir o mau comportamento 
Apesar de todas as estratégias de reforço positivo, a verdade é que os comportamentos inde-
sejados acabam por surgir, e quando isso acontece são necessárias estratégias que os redu-
zam ou eliminem [8,9]. Os métodos de punição mais utilizados serão descritos em seguida.

Censurar ou reprovar
A punição verbal consiste em transmitir às crianças qual o comportamento indesejado e
mostrar a nossa reprovação por ele. Os pais devem saber transmitir a sua reprovação ou
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censura de forma calma e breve, sem elevar o tom de voz, sem críticas ou sarcasmo. Quan-
do a reprovação verbal não é suficiente deve usar-se outro método de punição. 

SINAIS DA INEFICÁCIA DA CENSURA OU REPROVAÇÃO COMO MÉTODO DISCIPLINAR

SE A CRIANÇA:
• Argumenta, discute ou censura os pais.
• Sorri, ignora ou parece desatenta.
• Tem uma birra quando reprovada.
• Parece gostar da atenção que recebe dos pais, embora seja negativa. 

Quadro 1 — Sinais da ineficácia da censura/reprovação.

Consequências naturais e lógicas
As consequências naturais e lógicas ajudam as crianças a perceber a conexão entre o mau
comportamento e os seus resultados. Uma consequência natural é algo que acontece natu-
ralmente à criança, após o seu mau comportamento, a não ser que seja evitado pelos pais.
Por exemplo, “a consequência natural de não usar luvas num dia frio é ficar com as mãos
frias” (Tabela 1).

Por vezes, deixar que as consequências naturais ocorram é perigoso para a criança. Os pais
não podem deixar que surjam as consequências naturais, quando o seu filho de três anos
vai andar de triciclo para a estrada. Nessas situações, pode usar-se outro método discipli-
nar, em que a punição ou castigo é uma consequência lógica de um determinado compor-
tamento. A criança tem que perceber a relação lógica entre o comportamento e o castigo
aplicado (Tabela 2).

Problemas de comportamento em idade pré-escolar
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COMPORTAMENTO CONSEQUÊNCIA NATURAL

Partir um brinquedo intencionalmente Brincar com o brinquedo partido sem o substituir

Discutir com outras crianças Ser evitado por outras crianças

Bater nos animais Ser arranhado ou mordido pelo animal

Não fazer o trabalho de casa Ficar na escola até mais tarde no dia seguinte

Tabela 1— Exemplos de consequências naturais.

COMPORTAMENTO CONSEQUÊNCIA LÓGICA

Andar de triciclo na estrada Ficar sem triciclo durante uma semana

Recusa em lavar os dentes
Ficar sem rebuçados, guloseimas ou sumos até que a

criança lave os dentes regularmente

Não comer a sopa Não come a sobremesa

Irmãos discutem todas as manhãs Cancelar a ida ao parque infantil

Deitar pastilhas ou rebuçados no chão Ficar sem pastilhas durante 5 dias

Tabela 2 — Exemplos de consequências lógicas.
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Castigo
Se os pais não conseguem encontrar uma consequência lógica para um determinado com-
portamento, então deve ser aplicado um castigo (que pode ser a remoção de privilégios).
O castigo ou privilégio retirado deve ser importante para a criança, para que este tipo de
punição seja eficaz (Tabela 3).

A punição física fará, provavelmente, parte do método educacional da maior parte das
famílias portuguesas, independentemente da sua condição social e económica. Socialmen-
te, a educação está ligada a uma “palmada no rabo” quando a criança ultrapassa certos
limites. Embora bater possa reduzir ou parar imediatamente o comportamento não
desejado, a sua eficácia diminui com o uso repetido. A única maneira de manter a eficácia
é aumentar progressivamente a intensidade com que se pune fisicamente, o que pode
escalar para o abuso. Por outro lado, a punição física estabelece um exemplo de violência,
ou seja, um modelo que usa a força para conseguir o que se deseja. Torna-se assim legí-
timo que na interacção com outras pessoas, a criança também seja agressiva. Adicional-
mente, a punição física resulta na diminuição de eficácia dos outros métodos disciplinares
[10-12].

Pausa
Considerado por muitos, uma das estratégias disciplinares mais eficazes, a pausa ou “time-
out”, consiste em retirar a criança do local onde está a apresentar o comportamento ina-
dequado e colocá-la num local vazio de entretenimento. 
A pausa é um método disciplinar com dois objectivos: o objectivo imediato é parar o mau
comportamento, o objectivo a longo prazo é ajudar a criança a adquirir auto-disciplina
[3,8,9].

Quais os comportamentos em que se deve usar a pausa?
A pausa é eficaz na correcção de comportamentos impulsivos, agressivos, emocionais ou
hostis como bater, ter birras, provocar outras crianças, gritar, atirar ou tirar brinquedos a
outras crianças, destruir brinquedos, morder, arranhar, etc. Existem, no entanto, compor-
tamentos nos quais não se deve usar a pausa: mau-humor, irritabilidade, esquecer os tra-
balhos de casa, medo, timidez, comportamentos que não sejam observados directamente
pelos pais, entre outros.
Qual o local ideal para instituir a pausa?
Pausa significa ausência de reforço, recompensas, atenção e actividades interessantes para
a criança, logo o local da pausa deve ser aborrecido, seguro, onde a criança não receba
atenção de outras pessoas e sem objectos interessantes como televisão, rádio, brinquedos,

COMPORTAMENTO CASTIGO

Mentir aos pais Não ver televisão durante um dia

Agredir outras crianças Não andar de bicicleta durante dois dias

Não arrumar os brinquedos do quarto Não joga futebol ao final do dia

Tabela 3 — Exemplos de castigos a aplicar.
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livros, etc. Para as crianças em idade pré-escolar o local ideal é uma cadeira larga coloca-
da numa divisão onde seja possível vigiar a criança sem lhe prestar muita atenção. Nunca
usar o quarto da própria criança para instituição da pausa [8,9].
Quanto tempo é que a criança deve estar em pausa?
Habitualmente, institui-se um minuto de pausa por cada ano de idade, ou seja, uma crian-
ça de 4 anos de idade ficará 4 minutos em pausa [3,9]. É indispensável ter um relógio ou
alarme portátil que possa ser colocado perto da criança quando esta está em pausa. Será
este que avisará a criança o momento para sair da pausa e não os pais.
Como instituir a pausa?
Os pais devem, inicialmente, seleccionar qual o comportamento a punir com a pausa, asse-
gurando-se que este ocorre com frequência (pelo menos uma vez por dia). 
Deve ser explicado à criança quais são os comportamentos inaceitáveis e a sua consequên-
cia, ou seja, a colocação em “pausa”. Para a criança pré-escolar poderá explicar-se o méto-
do de forma prática, usando um boneco seu e colocando-o em pausa.
Num primeiro momento, os pais devem pedir à criança para interromper o mau comporta-
mento (ex. Joana, pára de gritar com o bebé, ou vais para a “pausa”), caso ela não
obedeça irá então para a pausa. Os pais devem dirigir-se à criança, olhar para ela e com
um tom de voz e postura firmes, mandá-la para a pausa. Não devem ser usadas mais de
10 palavras ou mais de 10 segundos, porque só assim a criança entenderá a conexão entre
o seu comportamento e a punição [8,9].
Programar o alarme e colocá-lo próximo da criança mas não ao seu alcance.
Não discutir com a criança antes ou depois, ignorando-a enquanto esta estiver em pausa.
Após ter terminado, os pais devem perguntar à criança porque é que esta teve que ir para
a pausa, sem dar sermões, desaprovar ou mostrar que estão aborrecidos. Depois da crian-
ça dizer qual o motivo da pausa, tanto esta como os pais, devem continuar as suas activi-
dades normalmente.

Problemas durante a aplicação da pausa
1. A criança recusa ir para a pausa
Os pais devem transportar a criança ao colo, até ao local da pausa. Se a criança chora, pro-
testa ou tem uma birra, deve ser avisada que o tempo não começa a contar enquanto ela
não estiver sossegada; caso a criança se recuse a ir, como acontece com os mais velhos,
deve ser retirado um privilégio (ex. andar de bicicleta) sendo este restituído apenas quan-
do cumprir a pausa.
2. Fazer barulho enquanto estão em pausa 
Pode-se ignorar, virando as costas e evitando contacto ocular. Se o barulho persiste deve-
-se avisar que serão acrescentados minutos extra ao alarme. Este tipo de comportamento
pode persistir durante semanas após início da aplicação da pausa; os pais devem reconhe-
cer que a criança está a tentar forçá-los a tirá-la da pausa.
3. Fugir do local da pausa
Se a criança insiste em deixar o local da pausa, deve ser imediatamente lá recolocada, de
modo firme e reiniciar o tempo. Os pais devem ficar próximo e ordenar à criança que não
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saia. Caso isto não aconteça, deve-se segurar o braço ou perna da criança e ordenar que
fique quieta, segurar-lhe todo o corpo firmemente, pegar-lhe ao colo e sentarem-se ambos
na cadeira ou deve ser aplicada uma punição (ex. não jogar à bola com os amigos).
4. Não sair do local quando o alarme toca
Deve dizer-se à criança que o alarme tocou e que já pode sair da pausa. Depois ignorar ou
sair da divisão.
5. Após a pausa, a criança continua a chorar ou gritar
Ignorar ou recolocá-la em pausa.

A semana de início da aplicação da pausa será provavelmente a mais difícil, mas é também
decisiva para o seu sucesso, por isso, os pais devem ser consistentes na sua aplicação
[3,8,9].

Erros a evitar
Falar ou discutir com a criança enquanto esta está em pausa – deve-se ignorar.
Falar ou discutir com a criança antes de a colocar em pausa – usar não mais de 10 pala-
vras e não mais de 10 segundos.
Usar o quarto da criança ou outra divisão interessante como local de pausa – usar a casa
de banho, uma cadeira larga virada para uma parede ou outro local aborrecido.
Não usar um alarme portátil.
Obrigar a criança a pedir desculpa ou fazer promessas depois da pausa – a criança deve
dizer qual o motivo da pausa, caso não se lembre, os pais devem relembrá-la.
Ameaçar usar a pausa e não o fazer.
Amedrontar a criança – o objectivo não é meter medo, mas sim aborrecer a criança.
Usar períodos de pausa curtos, longos ou diferentes de acordo com o comportamento a
penalizar – deve-se iniciar sempre com um minuto por ano de idade.

Conclusão
Os pais são os principais orientadores dos seus filhos e não devem esquecer que é possível
estabelecer limites para os comportamentos inadequados, ensinar as crianças a descobrir for-
mas de expressar emoções negativas e ao mesmo tempo oferecer amor, afecto e conforto.

MÉTODO DE PUNIÇÃO IDADE DA CRIANÇA EFICÁCIA

Reprovar Todas Média

Consequências Naturais Todas Elevada

Consequências Lógicas 3 anos até adolescência Elevada

Pausa 2 a 12 anos Muito Elevada

Tabela 4 — Resumo dos principais métodos de punição.
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Discutir disciplina com os pais é uma tarefa difícil mas também aliciante. Se os pais comen-
tarem negativamente o comportamento dos filhos, a gravidade do problema deve ser ava-
liada e os pais precisarão, com grande probabilidade, de ajuda nessa área. Deverão ser
esclarecidos que todas as crianças são, em algumas ocasiões, disruptivas, impulsivas, não
colaborantes e agressivas e que com alguma frequência, a aplicação de estratégias disci-
plinares cursa com um agravamento inicial dos comportamentos, antes da melhoria. Ao
aconselhar os pais acerca das estratégias disciplinares, o médico está a contribuir para o
fortalecimento dos laços emocionais entre pais e filhos, para o desenvolvimento de uma
relação aberta e saudável, que permita que a criança cresça com sentido de autonomia,
responsabilidade e competência.
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Dia morno em Coimbra, muitas gastroenterites, muitas asmas “ à conta dos algodões”

que floculam o céu. É das tílias, dizem uns… ou dos choupos, garantem outros. 

A próxima ficha refere diarreia, já sem vómitos, já sem febre, 6 anos — vai ser rápido,

ainda o vejo antes da hora de almoço!

O miúdo, robusto para a idade, entra na triagem a correr e espeta um pontapé nos

quartos dianteiros do dinossauro. Olha-nos com um sorriso zombeteiro e ar vitorioso

(sou mau, sou mau ou quê?)… ninguém liga embora surpreenda, geralmente o dinos-

sauro só desperta a curiosidade aos mais pequenitos, em regra a sua simpatia e mui-

tos beijam ou abraçam a “vaca”. 

A mãe entra a seguir, de ombros baixos, “encolhida”.

Peço-lhe que o dispa da cintura para cima, para o observar mas nessa altura o miúdo

começa a correr pela triagem. A mãe faz um ar de alarme e baixa-se ligeiramente, com

os braços afastados, como se fosse apanhar uma galinha esvoaçante e simultaneamente

lança-me um “agarre-o a srª drª daí!”

Mantenho-me encostada, aquela guerra não é minha, ainda. Entretanto no seu trajecto

dá-me um empurrão (afinal agora já é!)… ok puto ‘tás feito! Estendo o braço, travo-o

firmemente pelo ombro e sento-o na mesa de observações repetindo a indicação para o

despir. O miúdo desata a gritar “à doida”, não se ouve mais nada, pelo que conduzo a

mãe à secretária para me falar da sua doença e ignoramo-lo ostensivamente. A diarreia

também já está a melhorar mas não come nada, só bebe leite aí uns 2-3 litros (!!) ao

dia, por biberon (!!!) chega a beber 2 seguidos dos de 330ml (!!!!). Face ao meu espan-

to justifica-se: quando está doente não o aceitam no Infantário, fica com a irmã e a mãe

do marido “que lhe deixam fazer tudo o que ele quer”. Comento que isso deve ser muito

confuso para o menino e que me preocupa mais o seu comportamento que a gastroen-

terite. A mãe anui tristemente. Já tinha ido a uma Consulta de Hiperactividade mas dis-

seram-lhe que não era esse o problema. Tinham-na orientado para uma psicóloga mas

queria que viessem todos. O pai e a família deste estão sempre a contrariar as suas indi-

cações em termos de disciplina e ele está cada vez pior, já não consegue “vergá-lo” em

nada! O miúdo está agora sossegado e segue atentamente a conversa. Quando nos rea-

proximamos volta a gritar e debate-se aos pontapés. “Fixo-lhe” os pés e prometo-lhe

que o vou observar, “se se portar bem será num instante, se se portar mal demora mais

tempo e teremos que o agarrar, mas vou observá-lo de certeza!!“

Cala-se de repente, parece surpreendido, o exame foi rápido mas para azar de todos

parece quente, febril. Enquanto vou buscar o termómetro vai trauteando em volume

crescente:

Um caso inesquecível

PPrroobblleemmaass ddee ccoommppoorrttaammeennttoo —— BBiirrrraass,, BBiirrrraass,, BBiirrrraass!! 
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— Não quero ver a febre, Não quero ver a febre, NÃO QUERO VER A FEBRE… mas não

se atreve a resistir quando lho colocam. Tem mais de 38º C, a mãe sugere que o xaro-

pe talvez seja mais fácil de administrar, mas recomeça a cantoria:

— Não vou tomar nada, não vou tomar nada, NÃO VOU TOMAR NADA… e cospe para

o ar em diversas direcções quando lhe apresentam o pequeno copo de medicação. Mos-

tram-lhe um supositório que desencadeia uma nova série de pontapés …

Se fosses meu, já terias uma palmada bem assente há muito tempo, emito-lhe mental-

mente, mas a mãe nada… aproximo-me e digo que ainda há outra hipótese de lhe dar

o medicamento, em injecção! aliás essa é mesmo a melhor maneira porque assim ele

não tem de fazer nada. Torna a cuspir e ri-se! Rapidamente estendo a mão para uma

seringa de soro fisiológico em cima da mesa (soro nasal para um bebé) e ergo-lha à

frente do nariz. Dá um grito, puxa o xarope da mão da enfermeira e bebe-o dum trago.

Vira-se para a mãe e insulta-a ruidosamente, mas ela mantém-se calada.

— Se precisar de lhe ralhar faça como se estivesse em casa, não se deixe inibir por

estarmos aqui, incentivam-na. 

A mãe balbucia apenas uma súplica para que se porte bem, o que deu ainda mais poder

ao pequeno que o silêncio anterior. Afinal mais valia não o termos feito…

Estão quase de saída, penso aliviada quando a mãe se despede, mas de repente esta

hesita e virando-se diz-lhe em voz alta parecendo finalmente retomar a compostura:

— Só sais daqui quando pedires desculpa à doutora!!

O primeiro impulso foi desculpá-lo de imediato, libertando-o (e a nós essencialmente)

de nova guerra… mas isso seria uma desautorização da mãe (mais uma) que necessi-

tava a todo o custo de validação e confiança em relação à disciplina da criança. Logo

agora que já estava de saída… talvez corra bem… e nessa altura já a mãe repete a

ordem mas com um tom menos firme. O miúdo volta a fazer o sorriso zombeteiro,

morde os lábios e… não diz nada! A mãe fica afogueada de embaraço, baixa-se e diz-

-lhe que ela irá lá para fora e ele só poderá ir ter com ela quando a Drª lhe for lá dizer

(!!) que já pediu desculpa “como deve ser” (!?)…

Sinto que agora já é um bocadinho demais para orientar no Serviço de Urgência e que a

mãe também está a exagerar na nossa compreensão, sem se assegurar se podemos con-

tinuar a colaborar… mas ela saiu de rajada deixando-nos “com a batata quente” nas mãos. 

Desta vez até o pequeno ficou surpreso, arrumou-se para o chão a gritar desalmada-

mente e a bater com os pés enquanto cabeceava o balde do lixo próximo que soa como

um tambor. Afasto o balde, ajudo-o a sentar-se no chão e digo-lhe que compreendo

que o que a mãe pediu é difícil de fazer e que se precisar pode chorar um bocadinho

para se recompor. Prometo-lhe que mal peça desculpa poderá sair… mas não antes!!!

Os gritos pararam por um instante mas logo reiniciaram com nova energia. O barulho

não ajuda nada e todos esperamos que a situação se resolva depressa, mas ele pare-

ce ter confiança no seu procedimento e mantêm a gritaria.

O colega da Ortopedia espreita na sala e ri-se quando o tranquilizamos com um aceno.

Mais duas pessoas vêm espreitar e, bem intencionadas comentam alto a vergonha que

é um rapazinho tão crescido e bonito estar a portar-se como um bebé (que ofensa aos
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bebés!) o que tem como resultado o redobrar da birra. Nestas situações tudo serve

de encorajamento e a nossa esperança residia em dar-lhe algum tempo sem inter-

ferir, para se convencer que teria de pedir desculpa antes de sair. 

Entretanto entra o Chefe de Equipa, olha o pequenito sentado no chão, agora já só

a choramingar e debruça-se com a mão estendida, para lhe fazer uma festa… oh

não emitimos-lhe mentalmente… mas não foi preciso porque, repentinamente,

interrompe o seu gesto e pergunta calmamente – está tudo sob controlo? saindo da

sala quando lhe asseguram que está tudo bem. 

De súbito o miúdo ergue-se e vem até à secretária da triagem pedindo várias vezes

desculpa e distribuindo apertos de mão compenetrados. A mãe entra e fica a saber

que aquele menino pediu desculpa como um verdadeiro senhor e sabe ser muito

bem-educado o que provocou nela um suspiro aliviado e nele um sorriso orgulho-

so, depois de se certificar com o olhar que estávamos genuinamente satisfeitos. À

parte, recomendámos à mãe que teria de ser mais confiante em termos de discipli-

na, poderosa, meiga mas firme, como tinha feito quando o obrigou a pedir descul-

pa (bem, mais ou menos) mas sem se demitir da “guerra” que isso causava. Pelo

menos no início costuma piorar, até se convencer que a mãe é tão valente, tão

valente que ninguém a vencia, muito menos ele, um menino pequeno… e quando

isso acontecesse ela teria mais vezes a possibilidade de presenciar o sorriso orgu-

lhoso de quem se portou bem e iriam sentir-se os dois muito mais seguros e con-

fortáveis juntos. Entretanto o miúdo aproxima-se e oferece a mão à mãe. Esta fica

surpreendida mas aceita-a agradada e ao mesmo tempo ergue os ombros numa

postura mais confiante, parecendo mais alta enquanto se afastam. Decerto que

ainda terão um longo percurso mas para primeiro passo não correu mal!

Susana Nogueira, Boavida Fernandes 
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Unidade de Internamento de Curta Duração do 
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia: 

sua utilidade junto de um Serviço de Urgência
Raquel Guedes1, Ana Lopes1, Cecília Martins1, António Vilarinho2

Resumo
Introdução e objectivo: As Unidades de Internamento de Curta Duração dos Serviços de
Pediatria têm como objectivo evitar os internamentos tradicionais de crianças admitidas nos
Serviços de Urgência. Os autores analisam a actividade de uma Unidade de Internamento
de Curta Duração de um Hospital Central e seu impacto no internamento tradicional.
Material e métodos: Foram analisados retrospectivamente 572 episódios de internamen-
to de crianças que passaram pela Unidade de Internamento de Curta Duração durante um
período de 6 meses.
Resultados: No período de tempo analisado recorreram ao Serviço de Urgência 20684
crianças e destas, 730 (3,53%) foram internadas na Unidade de Internamento de Curta
Duração. Setenta e nove por cento (451) estiveram internadas por um período inferior ou
igual a 24h. Cinquenta e dois por cento tiveram alta para o domicílio. A patologia predomi-
nante foi atribuída aos quadros gastrointestinais (gastroenterite aguda e vómitos incoercí-
veis). Os outros diagnósticos mais frequentes foram TCE, convulsão febril, bronquiolite,
asma e pneumonia. Foram efectuados exames complementares de diagnóstico em 538
crianças (94%) (média de 1,7 exames por criança). Cerca de 87% (497) das crianças
necessitaram de algum tipo de tratamento, sendo que 13% (71) necessitaram apenas de
tratamento conservador. Pela gravidade da situação clínica, houve necessidade de monito-
rização contínua em 18,2% (104) das crianças. 
Conclusões: A Unidade de Internamento de Curta Duração reduz as hospitalizações prolon-
gadas, gerando internamentos curtos, particularmente eficientes para a patologia pediátrica.
Se atendermos a que apenas 4,8% das crianças necessitaram de internamento, podemos
concluir que o Serviço de Urgência continua a ser encarado como uma consulta de fácil aces-
so. A Unidade de Internamento de Curta Duração oferece segurança e tranquilidade às crian-
ças e seus familiares e confiança ao médico que se depara com a dúvida e quadros diagnós-
ticos ainda mal definidos. Finalmente concluímos que o tratamento imediato e a vigilância clí-
nica apertadas podem antecipar os problemas e, portanto evitar o internamento prolongado.

Palavras-chave: Unidade de Internamento de Curta Duração, Serviço de Urgência, inter-

namentos tradicionais.

1 Interna Complementar de Pediatria     2 Chefe de Serviço de Pediatria 
Serviço de Pediatria do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia (CHVNG).
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Summary
Introduction and objectives: Short Stay Paediatric Units have been implemented in na
effort to reduce the number of strict admissions of children attending to Emergency Depart-
ment. The authors analyzed the activity of a Short Stay Unit in a Central Hospital and its
influence on the traditional admissions.
Material and methods: we performed a rectrospective analysis of 572 children admitted
to a Shor Stay Unit over a period of 6 months.
Results: Short stay admission accounts for 730 attendances (3,53% of a total of 20684
children) to Emergency Department in that period. Seventy–nine per cent (451) were
in–patient for less than 24 hours. Fifty two per cent were discharged home.
The most prevalent pathology was attributed to gastrointestinal tract (acute gastroenteri-
tis and persisting vomiting). Other pathologies included head trauma, febrile seizures,
bronchiolitis, asthma and pneumonia.
Ninety four per cent (538) were submitted to additional investigation (1,7 exams per child
on average). About eighty seven per cent (497) needed some sort of treatment, whilst
13,1% (75) were managed conservately. Eighteen per cent (104) accutely–ill children
required continuous monitoring for some time.
Conclusion: Short Stay Admissions reduce inpatient hospitalisations, generate short stays
wich seem to be particularly efficient for paediatric diseases.
Only 4,8% of children admitted in Emergency Department required management as in
patient, so we conclude that Emergency Department has been the substitute of well pro-
gramed out–patient clinics. Short Stay Admissions can otherwise offer reassurance to fam-
ilies and confidence to doctors who face dubious or unrecognized clinical pictures.
Finally we conclude that acute and close management can antecipate problems and thus
avoid protracted admissions.

Keywords: Short Stay Units, Emergency Department, traditional admissions.

Introdução
O Serviço de Urgência (SU) do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia (CHVNG) é autóno-
mo em relação à Urgência Geral e atende crianças até aos 15 anos de idade. 
Esta urgência integra uma Unidade de Internamento de Curta Duração (UICD) composta
por 6 camas, uma sala de reanimação, uma sala de aerossolterapia, três gabinetes médi-
cos e um gabinete de enfermagem. 
Na UICD são internadas as crianças até aos 15 anos de idade que se encontrem em situa-
ções clínicas graves que necessitem de estabilização e vigilância apertada, ou situações
para as quais se prevê um internamento inferior a 48 horas.
O objectivo deste trabalho é descrever o movimento da UICD do CHVNG, bem como o seu
impacto no Internamento de Pediatria.

Material e métodos
Foram seleccionados aleatoriamente e analisados retrospectivamente 572 processos clíni-
cos de internamento na UICD do CHVNG no período de 01/07/2003 a 31/12/2003. Nessa
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análise foram tidos em conta os parâmetros: sexo, idade, tempo de internamento, mês de
internamento, diagnóstico, exames complementares efectuados, terapêutica instituída e
destino da criança. Os dados foram analisados em Microsoft Excel.

Resultados
Durante o período de tempo analisado, recorreram ao SU de Pediatria 20684 crianças, com
uma média diária de 115 crianças. Destas foram internadas na UICD 730 crianças (3,53%).
Das restantes, 266 (1,3%) foram internadas directamente no Serviço de Pediatria do
CHVNG e 19688 (95,2%) tiveram alta para o domicílio.
Das 730 crianças internadas na UICD, foram analisados 572 processos (78,4%) de interna-
mento, dos quais 301 pertenciam a crianças do sexo masculino (53%).
A média de idades foi de 4,41 anos, com uma mediana de 3 anos. O grupo etário mais pre-
valente foi o compreendido entre os 12 meses e os seis anos de idade (43%). Foram inter-
nados 13 recém-nascidos (2%) e 50 crianças acima dos 12 anos (9%) (gráfico 1).

Grafico 1: Distribuição por grupos etários.

Grafico 2: Distribuição dos diagnósticos por patologias.
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Os meses com maior número de internamentos foram os meses de Agosto (18,7%) e
Setembro (18%). Pelo contrário, o mês com menor número de internamentos foi o de Julho
(12,7%). Em relação ao tempo de internamento, 451 (79%) ficaram internadas por um
período inferior ou igual a 24h, 109 (19%) por um período superior a 24h, mas inferior ou
igual a 48h e 12 crianças (2%) por um período superior a 48h.
A patologia médica foi responsável por 489 (87%) internamentos, a patologia cirúrgica por
58 (10,3%) e 15 crianças (2,7%) estiveram internadas apenas para realização de exames
complementares de diagnóstico (gráfico 2). A patologia gastrointestinal predominou em
todos os meses, com excepção do mês de Dezembro em que houve um discreto predomí-
nio da patologia respiratória.
Dentro da patologia médica, a patologia gastrointestinal foi responsável por 26,8% dos
internamentos, seguindo-se a patologia do SNC responsável por 22,4% dos internamen-
tos. A patologia respiratória foi responsável por 12,1% dos internamentos.
Os diagnósticos de saída predominantes foram: Gastroenterite aguda e vómitos incoercí-
veis (21%) pela patologia gastrointestinal, TCE com ou sem fractura (9,8%) e convulsões
febris (7,1%) pela patologia do SNC, bronquiolite (4,4%), asma (2,5%) e pneumonia
(2,2%) pela patologia respiratória. Dentro da patologia cirúrgica, os quadros ortotrauma-
tológicos foram responsáveis por 29 internamentos (4,6 %) e a apendicite aguda respon-
sável por 20 internamentos (3,1%) (tabela I).

Unidade de Internamento de Curta Duração 
do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
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PATOLOGIA N %

GASTROINTESTINAL 170 26,8

Gastroenterite aguda 71 11,2

Vómitos incoercíveis 62 9,8

Dor abdominal 8 1,3

Ingestão de corpo estranho 8 1,3

Outra patologia gastrointestinal 21 3,2

SNC 142 22,4

TCE com ou sem fractura 62 9,8

Convulsão febril 45 7,1

Convulsão afebril 12 1,9

Patologia infecciosa 10 1,6

Outra patologia SNC 13 2,0

RESPIRATÓRIA 77 12,1

Bronquiolite 28 4,4

Asma 16 2,5

Pneumonia 14 2,2

Laringotraqueíte 9 1,4

Outra patologia respiratória 10 1,6

PATOLOGIA CIRÚRGICA 58 9,1

Ortotraumatológica 29 4,6

Apendicite aguda 20 3,1

Invaginação intestinal 5 0,8

Outra patologia cirúrgica 4 0,6

OUTRA 188 29,6

TABELA I — Patologias mais frequentes (Média de 1,1 diagnóstico/criança).
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Foram efectuados exames complementares de diagnóstico (ECD) em 538 crianças (94%),
com uma médica de 1,7 ECD por criança. Os exames mais requisitados foram o estudo ana-
lítico (hemograma, bioquímica, proteína C reactiva, exame sumário de urina, microbiológi-
cos de sangue e urina), a radiografia e a ecografia abdomino-pélvica, efectuados respecti-
vamente em 460 (85,5%), 212 (39,4%) e 89 (16,5%) crianças (tabela 2).

N %

ACTOS DIAGNÓSTICOS (pelo menos um) 538 94

Estudo analítico 460 85,5

Radiografia 212 39,4

Ecografia 89 16,5

TAC/RMN 51 9,5

Punções lombares 38 7,1

Endoscopia digestiva alta / baixa 18 3,3

EEG 9 1,7

ECG 3 0,56

Broncoscopia 2 0,37

TRATAMENTO INSTITUÍDO (pelo menos um) 497 86,9

Perfusão, re-hidratação ou terapêutica endovenosa 429 86,3

Oxigenoterapia e/ou aerossolterapia 68 13,7

Apenas antipirético e/ou AINE 32 6,4

Diazepam rectal 12 2,4

Lavagem gástrica, carvão activado 9 1,8

Outro tratamento médico 16 3,2

Intervenção cirúrgica 50 10

OBSERVAÇÃO CLÍNICA APENAS 75 13,1

MONITORIZAÇÃO CONTÍNUA 104 13,1

TABELA II: Principais actos diagnósticos e terapêuticos instituídos.

Em 497 (86,9%) crianças foi instituída terapêutica, sendo que 75 crianças (13,1%) ficaram
apenas em vigilância clínica. Pela gravidade da situação clínica, houve necessidade de
monitorização contínua em 104 crianças (18,2%). Dentro dos tratamentos médicos insti-
tuídos, a terapêutica endovenosa (fluidoterapia e/ou medicação endovenosa) foi utilizada
em 429 crianças (86,3%), seguida de aerossolterapia e/ou oxigenoterapia em 68 crianças
(13,7%) (tabela II).
Quanto ao destino das crianças, 297 (52,8%) tiveram alta para o domicílio, 249 (44,3%)
foram internadas no Serviço de Pediatria, 14 (2,5%) foram transferidos para o internamen-
to no Serviço de Ortopedia do CHVNG e 12 (2,1%) foram transferidos para outro hospital. 
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Analisando o tempo de internamento com o destino dos doentes constatamos o seguinte
(gráfico 3):

Unidade de Internamento de Curta Duração 
do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia

Gráfico 3 — Relação entre o tempo de internamento e destino das crianças.

Crianças internadas por um período inferior ou igual a 24h (451/ 79%): 50,1% foram inter-
nadas no Serviço de Pediatria, enquanto 44,3% tiveram como destino o domicílio. As res-
tantes foram transferidas para outro serviço (3,1%) ou outro hospital (2,4%).
Crianças internadas por um período superior a 24h, mas inferior ou igual a 48 h
(109/19): 85,3% tiveram alta para o domicílio e as restantes foram internadas na Pediatria.
Crianças internadas por um período de tempo superior a 48h (12/2%): 33% foram para o
domicílio, 58,3% para o internamento no Serviço de Pediatria e 0,83% transferidos.

Discussão e conclusão
A actividade dos Serviços de Urgências Pediátricas tem-se modificado ao longo dos tempos.
As UICD têm contribuído fortemente para a redução dos internamentos tradicionais (IT) na
Pediatria. O seu objectivo é o de estabilizar crianças em situações clínicas graves, bem
como permitir uma melhoria clínica num elevado número de doentes afectados por inúme-
ras patologias, evitando internamentos prolongados. O estudo de O. Martineau et al reve-
la que 84% das crianças internadas na UICD necessitariam de internamento tradicional, na
ausência de UICD, o que demonstra a franca diminuição dos internamentos tradicionais, o
que foi constatado por nós [1]. Está descrito em outros estudos que a abertura de UICD
permitiu uma redução em cerca de 10 a 15% dos IT [2]. Um estudo norte-americano
demonstra a utilidade das UICD no tratamento de patologias específicas, nomeadamente
crises de asma, laringites, gastroenterites com desidratação e intoxicações, com regresso
ao domicílio em menos de 24h em cerca de 55 a 97% dos casos o que foi verificado no
nosso estudo [3]. Os estudos são diferente, os países e provavelmente as patologias tam-
bém, mas todos concluem que há de facto uma diminuição dos internamentos tradicionais
na presença das unidades de curta duração.
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Se atendermos que apenas 4,8 % das crianças que recorreram ao SU do CHVNG necessi-
taram de internamento (na UICD ou IT), podemos concluir que o SU continua a ser enca-
rado pelo doente como uma consulta de fácil acesso. A percentagem de internamento, por
nós obtida, sobrepõe-se aos de Lemos et al do Hospital Pediátrico de Coimbra num estudo
feito em 1988 [4] e aos de Rosa et al num estudo feito no Hospital de Faro em 1991, ape-
sar de já serem estudos antigos. Pelo contrário uma percentagem superior (15%) foi
encontrada por O. Martineau et al [1]. Em relação ao tempo de internamento, 79% dos
casos estiveram internados por um período inferior ou igual a 24h e destes, 44,3% tive-
ram alta para o domicílio. No entanto cerca de 50% das crianças foram internadas. Este
número elevado de internamentos, explica-se pelo facto dessas crianças se encontrarem
em situações clínicas que necessitaram de estabilização prévia e vigilância apertada pelo
que não puderam ser directamente internadas no Serviço de Pediatria, pela distância a que
este se encontra do SU (cerca de 2 Km). Pelo contrário, no estudo de Lamireau et al, cerca
de 70% dos casos tiveram um tempo de internamento inferior a 24h mas destes, 79%
foram para o domicílio [5]. 
Ao contrário do que seria de esperar, os meses de Verão foram aqueles em que houve
maior número de internamentos e os quadros de gastroenterite aguda prevaleceram em
todos os meses com excepção do mês de Dezembro. Isto poderá dever-se ao facto do Con-
celho de Vila Nova de Gaia apresentar condições de saneamento básico precárias, ambien-
te propicio às infecções gastrointestinais. Os estudos semelhantes feitos no nosso País têm,
contrariamente, demonstrado um predomínio da patologia respiratória [4,5,7]. No entanto
há estudos que revelam resultados semelhantes em termos de patologia predominante [8].
Em relação aos ECD efectuados, o estudo analítico, seguindo-se da radiografia e ecografia
predominaram, o que está de acordo com outro estudo semelhante. No entanto a percen-
tagem de crianças que os realizaram foi superior à verificada nesse mesmo estudo [1]. A
percentagem elevada de exames efectuados correlaciona-se também com as patologias
mais frequentemente internadas. Por exemplo, no caso das patologias infecciosas gastroin-
testinais é essencial avaliar o estado de desidratação da criança, não só clínico como ana-
lítico, no sentido de efectuar uma correcção adequada. No caso dos TCE com indicação para
vigilância em UICD, torna-se muitas vezes imprescindível a realização de uma radiografia
craniana para despiste de fractura. No entanto, a requisição elevada de exames auxiliares
comparativamente a outros estudos, obriga-nos a rever os nossos critérios de pedido de
exames complementares e definir protocolos para as patologias mais frequentes. 
A elevada percentagem de crianças que necessitaram de terapêutica endovenosa (fluidoterapia
e/ou medicação ev), associada predominantemente aos quadros de desidratação, poderá indi-
car que esta, por si só, possa ter constituído uma importante causa de internamento na UICD. 
A necessidade de monitorização contínua em cerca de 18% das crianças, percentagem
ligeiramente inferior àquela verificada por O. Martineau (28%) [1], explica a utilidade de
uma UICD junto de um Serviço de Urgência na estabilização e vigilância de situações clíni-
cas potencialmente graves.
Deste estudo destacam-se as seguintes vantagens da existência de Unidade de Curta Dura-
ção integrada numa Urgência Pediátrica:
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Para a criança: Proporcionando-lhe internamentos curtos em ambiente seguro.
Para a sociedade: Redução de custos pela redução do numero de internamentos e diminui-
ção do absentismo laboral por parte dos familiares.
Para os familiares: Pela segurança e tranquilidade que lhes é transmitida em consequência
da sua integração na urgência.
Para os profissionais: Pela facilidade em vigiar e reavaliar a criança instável, esclarecer um
diagnóstico ainda duvidoso, bem como orientar situações auto-limitadas.
Concluindo, estas unidades têm como objectivo assegurar a melhoria clínica de um eleva-
do número de doentes afectados por diversas patologias, evitando internamentos prolon-
gados, bem como ajudar a definir e esclarecer um diagnóstico numa criança.
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Infecção urinária em Pediatria
Agentes etiológicos e resistências antibióticas

Susana Duarte1, Francisco José2, João Ataíde3 José Maio4

Resumo
Os autores apresentam um estudo retrospectivo das uroculturas efectuadas a crianças até aos 15 anos

no Hospital Distrital de Faro, entre Janeiro de 2003 e Junho de 2005, com o objectivo de identificar os

agentes etiológicos de infecção urinária e os seus padrões de resistência antibiótica.

Foram analisadas 367 uroculturas. A E. coli foi o agente predominante (75,2%), seguida do P. mirabi-

lis (16,6%) e da K. pneumoniae (3,3%). Em 4,9% dos casos isolaram-se outros agentes.

O teste de susceptibilidade antimicrobiana foi efectuado para os seguintes antibióticos: ampicilina

(AMP), amoxicilina-ácido clavulânico (A+AC), cefalosporinas de 1ª e 2ª geração (CF1 e CF2), cotrimo-

xazol (CTX), nitrofurantoína (NIT) e gentamicina (GEN).

A resistência global dos três agentes mais frequentes foi a seguinte: 45,1% à AMP; 30,7% ao CTX;

17,2% à NIT; 6,3% à A+AC; 6,1% à CF1; 1,5% à GEN; 0,9% à CF2.

Tal como o esperado, a E. coli foi o agente predominante. A resistência global dos agentes à ampicili-

na foi elevada; à excepção da K. pneumoniae, a resistência à amoxicilina-ácido clavulânico e à cefa-

losporina de 1ª geração foi reduzida. Os únicos fármacos a que todos os agentes apresentaram baixa

resistência foram o cefuroxime e a gentamicina. 

Após este estudo e com base nos resultados obtidos pensamos que como terapêutica empírica o cefu-

roxime axetil seja uma boa opção.

Palavras-chave: infecção urinária, pediatria, resistência antibiótica, terapêutica empírica.

Summary
The authors present a retrospective study of urine cultures of children under the age 15 years, accom-

plished at the District Hospital of Faro, between January of 2003 and June of 2005. The aim of this study

was to identify the most prevalent etiologic agents of urinary tract infection and its antibiotic resistance.

Three hundred and sixty seven urine cultures were studied. E. coli was the most frequent isolated

microorganism (75,2%), followed by P. mirabilis (16,6%) and K. pneumoniae (3,3%). Other microor-

ganisms were isolated in 4,9%.

The following antibiotics were assayed: ampicillin (AMP), amoxicillin-clavulanate (A+AC), 1st and 2nd

generation cephalosporins (CF1, CF2), cotrimoxazole (CTX), nitrofurantoin (NIT) and gentamicin

(GEN).

1. Interna do Internato Complementar de Pediatria    2 Assistente Hospitalar Graduado do Serviço de Pediatria         
3 Assistente Hospitalar Graduado do Serviço de Patologia Clínica     4 Director de Serviço do Serviço de Pediatria
— Hospital Distrital de Faro.
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General resistance based on the three most prevalent pathogens was: 45,1% for AMP; 30,7% for CTX;

17,2% for NIT; 6,3% for A+AC; 6,1% for CF1; 1,5% for GEN; 0,9% for CF2.

As expected, E. coli was the predominant pathogen. Bacteria’s general resistance to ampicillin was high;

excluding for K. pneumoniae, resistance to amoxicillin-clavulanate and to 1st generation cephalosporin

was low. The antibiotics to which all microorganisms had low resistance were CF1 and gentamicin.

After this study and based on its results we find cefuroxim axetil a good option for initial antibacterial

treatment.

Keywords: urinary tract infection, paediatrics, antibiotic resistance, empiric treatment.

Introdução
A infecção urinária (IU) é uma das infecções bacterianas mais frequentes na infância e a doença nefro-

urológica mais comum na criança, podendo em alguns casos ser causa de lesões parenquimatosas que

poderão evoluir posteriormente para cicatrizes renais, associadas a diminuição irreversível da função

renal. O diagnóstico precoce e a instituição atempada de terapêutica adequada são imprescindíveis

para a diminuição da morbilidade associada à IU [1-5] .

Na maioria das IU na criança, a Escherichia coli (E. coli) é o agente mais frequentemente isolado,

seguindo-se o Proteus mirabilis (P. mirabilis), a Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae) e o Entero-

coccus faecalis [2,5,6].

Após o diagnóstico de IU deve ser instituída antibioterapia empírica, que será posteriormente ajusta-

da após conhecimento do agente e respectivo antibiograma [2,6]. 

Devido ao crescente aparecimento de novas resistências a antibióticos de uso comum, a escolha do

antibioterapia inicial tem levantado algumas questões, e vários estudos têm sido realizados noutras

regiões do país no sentido de caracterizar a etiologia da IU na criança e identificar o antibiótico mais

adequado para a terapêutica empírica [4,7,8,9]. 

O presente trabalho tem como objectivo identificar os agentes bacterianos mais frequentemente impli-

cados na IU na nossa comunidade e determinar a sua resistência aos antimicrobianos mais utilizados,

de forma a identificar qual ou quais os antibióticos mais adequados para a antibioticoterapia inicial.

Material e métodos
Através do Serviço de Patologia Clínica do Hospital Distrital de Faro, analisámos retrospectivamente o

resultado das uroculturas requisitadas através do Serviço de Pediatria a crianças com idade igual ou

inferior a 15 anos, de 1 de Janeiro de 2003 a 8 de Junho de 2005. O critério de selecção para o estu-

do foi o isolamento de um agente bacteriano e respectivo antibiograma em urocultura. Considerou-se

apenas uma urocultura por episódio de IU em cada criança. Não foram analisados dados clínicos ou

outros referentes à criança, pelo que se considera que o estudo inclui infecções febris e não febris. 

Resultados
Durante o período considerado foram registadas 367 uroculturas positivas.

A E. coli foi o agente predominante, responsável por 75,2% dos casos, seguida do P. mirabilis em 16,6%,

e da K. pneumoniae, identificada em 3,3% dos casos. Em 4,9% dos casos isolaram-se outros agentes.

No que diz respeito à susceptibilidade antimicrobiana da E. coli, verificámos uma maior resistência à

ampicilina (47,1%) e menor ao cefuroxime (0,7%).
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A resistência do P. mirabilis foi mais elevada à nitrofurantoína (93%), intermédia ao cotrimoxazol

(32,8%) e menor à amoxicilina-ácido clavulânico e ao cefuroxime (1,6% e 1,7% respectivamente).

A K. pneumoniae apresentou elevada resistência à ampicilina e à cefalosporina de 1ª geração (100%

e 80% respectivamente). A resistência ao cefuroxime foi nula. 

No quadro apresentam-se a resistência individual de cada agente e a resistência global a alguns dos

antimicrobianos ensaiados.

Quadro – Percentagem de resistências dos agentes isolados.

(Legenda: AMP – ampicilina; A+AC – amoxicilina+ácido clavulânico; CF1 – cefalosporina de 1ª geração (cefalotina);
CF2 – cefalosporina de 2ª geração (cefuroxime); NIT – nitrofurantoína; CTX – cotrimoxazol; GEN – gentamicina)

Discussão
A E.coli foi a bactéria predominante no presente estudo (75,2%), o que está de acordo com o descri-

to na literatura revista e sobreponível aos resultados obtidos noutras séries consultadas [1-4,7-10].

Seguiram-se o P. mirabilis em 16,6% e a K. pneumoniae em 3,3%. Estes três agentes são, no nosso

estudo, responsáveis por 95,1% das IU.

À semelhança de outros estudos realizados em Portugal, encontrámos uma elevada resistência global

à ampicilina, inviabilizando a sua utilização no tratamento da IU [4,7,8,9].

A associação de amoxicilina com ácido clavulânico tem sido descrita por alguns como a terapêutica de

eleição para a IU na criança [11-14]. No nosso estudo obtivémos uma resistência global baixa (6,3%)

a este antibiótico; no entanto, quando analisada a resistência individual de cada agente, constatamos

que a K. pneumoniae é resistente em mais de 30% dos casos. O mesmo se passa com a cefalospori-

na de 1ª geração testada, baixa resistência global (6,1%), mas uma elevada resistência por parte da

K. pneumoniae, na ordem dos 80%. Em contrapartida, quando ensaiado o cefuroxime, tanto a resis-

tência global como individual são muito baixas, nomeadamente 0,7%, 1,7% e 0%, para a E. coli, P.

mirabilis e K. pneumoniae respectivamente. 

Dos antimicrobianos testados, aqueles a que todos os agentes mostraram uma susceptibilidade supe-

rior a 70% foram apenas o cefuroxime e a gentamicina. 

O cefuroxime é o fármaco de primeira escolha, por apresentar boa cobertura para os três agentes. No

entanto, tendo em conta que em 91,8% das uroculturas foi isolado a E. coli ou o P. mirabilis, também

a amoxicilina-ácido clavulânico e a cefalosporina de 1ª geração poderão ser adequados, visto ambos

os agentes terem apresentado baixa resistência.

No que diz respeito à quimioprofilaxia da IU, a literatura revista aconselha o uso do trimetoprim ou da

nitrofurantoína entre as primeiras opções [6,15,16], sendo esta última referida por alguns autores

como mais eficaz que o trimetoprim para o tratamento profiláctico nas IU recorrentes [6,17]. No pre-

sente estudo e em relação à nitrofurantoína, apesar das baixas resistências da E. coli e da K. pneumo-

niae, o P. mirabilis apresentou 93% de resistência, o que, associado à indisponibilidade de formulação

oral, nos parece tornar este antibiótico pouco indicado para profilaxia. Quanto ao trimetoprim, os três

AMP A+AC CF1 CF2 NIT CTX GEN

E. coli 47,1 6,2 2,6 0,7 0,8 27,1 1,5

P. mirabilis 25 1,6 6,8 1,7 93 32,8 2,1

K. pneumoniae 100 33,3 80 0 0 25 0

Global 45,1 6,3 6,1 0,9 17,2 30,7 1,5
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principais agentes estudados apresentaram resistência ao cotrimoxazol na ordem dos 30%. Continua-

rá o trimetoprim a ser a melhor opção na quimioprofilaxia da infecção urinária? A resistência global foi

de cerca de 6% tanto para a amoxicilina-ácido clavulânico como para a cefalosporina de 1ª geração.

Serão estes fármacos mais adequados na profilaxia? Tornam-se necessários estudos mais direcciona-

dos para a eficácia da quimioprofilaxia das IU para o esclarecimento destas questões.  

Com base nos resultados obtidos neste estudo, pensamos poder instituir terapêuticas empíricas na IU

mais adequadas à realidade da nossa comunidade, sendo o cefuroxime-axetil o antibiótico de 1ª esco-

lha e como alternativa a associação amoxicilina-ácido clavulânico.
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Displasia do desenvolvimento da anca – Revisão 
da utilização do protocolo no Departamento de

Pediatria em RN com apresentação pélvica

Nuria Yáñez Gouveia1, Manuel Cunha2, Pedro Beckert3, Helena Carreiro4, Maria do Céu Machado5

Resumo
Introdução: o diagnóstico precoce da Displasia do Desenvolvimento da Anca (DDA) permite um tra-

tamento eficaz. Quando existem factores de risco, a unificação de atitudes na prática clínica, pode ser

apoiada pela aplicação de protocolos de actuação. 

Objectivos: verificar se, no ano de 2004, foi aplicado o protocolo de detecção da DDA na apresenta-

ção pélvica. 

Métodos: estudo retrospectivo, com revisão dos processos dos recém-nascidos com apresentação pélvica. 

Variáveis estudadas: exame objectivo, ecografia das ancas e seguimento na consulta de Ortopedia.

Resultados: em 4373 nados vivos, 216 (4.93%) tiveram apresentação pélvica, destes nasceram de

parto distócico 192 (96,5%). 

O registo do exame objectivo foi feito em 183 (91,9%) recém-nascidos. Destes, realizaram ecografia

das ancas 100 (54.6%) que mostrou alterações em 18, o que motivou a referênciação à consulta de

Ortopedia de 8 (44.4%) recém-nascidos. 

Foram diagnosticados dois casos de DDA, com exame objectivo positivo e ecografia alterada.

Conclusões: Apesar das falhas no protocolo, não realização de ecografia a todos os recém-nascidos,

a preocupação no seguimento, é maior, quando o exame objectivo está alterado. 

A conjugação do exame objectivo, da ecografia e do seguimento são necessários para que não haja

falhas no diagnóstico.

Palavras-chave: apresentação pélvica, displasia da anca, recém-nascido, diagnóstico precoce.

Summary 
Introduction: Early diagnosis of hip dysplasia allows an efficient treatment. The existence of risk fac-

tors should enable the development of protocols, which are necessary to unify the criteria for good cli-

nical practice.

Objectives: verify the application of the algorithm for early detection of hip dysplasia in breech pre-

sentation, in 2004.

Methods: retrospective study, done by review of newborns with breech presentation clinical files.

Variables studied: examination result, ultrasonography of the hips and follow-up with Orthopaedist.

1 Interna do Internato Complementar de Medicina Geral e Familiar, Centro de Saúde de Sintra.     2 Assistente Hos-
pitalar Graduado do Departamento de Pediatria, Hospital Fernando Fonseca.    3 Assistente Hospitalar Graduado
do Serviço de Ortopedia, Hospital Fernando Fonseca.   4 Chefe de Serviço da Unidade de Neonatologia, Hospital
Fernando Fonseca.   5 Directora do Departamento de Pediatria, Hospital Fernando Fonseca.
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Results: the incidence of breech presentation was 4.93% (199 of 4373), distocic delivery in 192

(96.5%). Examination result registered in 183 (algorithm followed in 91.9%). Of these, 100 had ultra-

sonography of the hips (algorithm followed in 54.6%), 18 were pathological.

Conclusions: Although there are several faults on the following of the algorithm, like not doing ultra-

sonography to all newborns with breech presentation, the concern about following the algorithm is

much greater on those newborns with a positive examination result.

It seems important to use at the same time, examination result, ultrasound and follow-up, so that

there will be no faults in diagnosis.

Keywords: breech presentation, hip dysplasia, newborn, early diagnosis.

Introdução
O termo displasia do desenvolvimento da anca (DDA) refere-se à existência de uma relação anor-

mal entre as superfícies articulares da articulação coxo-femoral.

Nesta designação incluem-se: a instabilidade da anca, a displasia acetabular, a subluxação e a luxa-

ção da articulação coxo-femoral, sendo a congruência articular no período neonatal de extrema impor-

tância para o correcto desenvolvimento da articulação adulta [1,2,3].

A etiologia da DDA é complexa e multifactorial, podendo dividir-se em dois grandes grupos [2].

• teratológica: verdadeira malformação, estando as superfícies articulares luxadas desde os

primeiros meses de vida intra-uterina. É normalmente acompanhada de outras malforma-

ções e patologias. Apesar de menos frequente, é mais grave e de tratamento complexo.

• “típica”: mais frequente, com uma articulação instável, normalmente sem alterações morfo-

lógicas de início. Em 4 de cada 5 casos, a evolução é favorável mesmo sem tratamento [2].

A incidência de DDA varia segundo os países (variação geográfica e racial) [4,5]. No norte da Euro-

pa, estima-se em 1.5 /1000 nascimentos, para a DDA típica e 0.6 /1000 nascimentos para a DDA tera-

tológica. Em Portugal, não existem dados rigorosos, por extrapolação de dados de outros países cal-

cula-se à volta de 5 /1000 nascimentos. Considerando os casos de instabilidade detectada logo após

o nascimento, este número seria de cerca de 20-25 /1000 nascimentos [2], o que indica que a insta-

bilidade e as ancas luxáveis tendem à estabilização espontânea. Sendo assim, é importante a idade

do diagnóstico para definir uma incidência correcta [6].

Os factores de risco conhecidos são, de acordo com diferentes autores [1,2,4,5,7] o sexo feminino, o

primeiro filho, a história familiar, apresentação pélvica, cesariana, oligoâmnios e a existência de outras

deformidades articulares.

– Sexo feminino. Numa relação de 2:1, deve-se provavelmente a uma maior sensibilidade

às hormonas maternas [5,7].

– Primeiro filho. Cerca de 60% dos RN com DDA, devido a um maior tônus do útero com

menor mobilidade fetal, mas, provavelmente,  também à maior frequência de associação

com a apresentação pélvica [4,7].

– História familiar de DDA. Porque existe a possibilidade de herança poligénica [6].

– Apresentação pélvica. Cerca de 30 a 50 % das DDA, porque este posicionamento do feto

facilita a perda da congruência articular [3,5,7,9].
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– Cesariana, devido à existência de situações de dificuldade fetal ou incompatibilidade feto-

pélvica [3,9].

– Oligoamnios. Por diminuição da mobilidade fetal [4].

– Existência de outras deformidades articulares. A DDA associa-se ao torcicolo congénito em

14 a 20 % dos casos, e à adução do metatarso em 1 a 10 % dos casos [7].

– Lado esquerdo. Cerca de 60% das DDA são do lado esquerdo, 20% do lado direito e 20%

bilaterais. Provavelmente devido à maior tendência do feto se posicionar com o dorso para

o lado esquerdo do útero materno [4,5].

O diagnóstico precoce da DDA é de extrema importância, já que o seu reconhecimento e tratamento

durante o período neonatal são de grande eficácia para a prevenção de futuras sequelas [3,6,10].

O diagnóstico precoce depende de [5,9]:

1. História clínica correcta para a identificação dos factores de risco

2. Exame objectivo detalhado e feito por um examinador experiente utilizando manobras específicas [2]:

• Sinal de Ortolani Sinais

• Sinal de Barlow Major

• Limitação da abdução das ancas

• Assimetria das pregas Sinais 

• Sinal de Galeazzi Minor

• Assimetrias de rotação

Estes últimos (sinais minor) ganham importância fora do período neonatal.

3. Ecografia das ancas que é, sem dúvida, o melhor método complementar quando [5,9]: 

• existe um exame objectivo positivo 

• existe alto grau de suspeição 

• para seguimento do tratamento

Utilizada selectivamente nestas situações, aumenta a acuidade diagnostica e permite conduzir o trata-

mento, prevenindo o sobretratamento [5].

Existem outros métodos complementares de diagnóstico como a telerradiografia, a artrografia e a res-

sonância magnética, não utilizados no período neonatal [5]. 

Objectivos
O protocolo utilizado no nosso Hospital, elaborado pelo Departamento de Pediatria e Serviço de Orto-

pedia, contempla a realização de uma ecografia das ancas a todos os RN com apresentação pélvica, 1

mês após a alta do serviço, mesmo que o exame objectivo seja negativo. 

Nos RN em que o exame objectivo é positivo, a realização da ecografia é feita durante os primeiros

dias de vida, no internamento, e o recém-nascido é orientado para a Consulta de Ortopedia.

O objectivo deste trabalho foi:

– Verificar a aplicação do protocolo nos RN com apresentação pélvica, durante o ano de 2004

e avaliar a prevalência de DDA no mesmo período.
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Métodos
Efectuou-se um estudo retrospectivo e descritivo.

A população estudada compreendeu todos os RN com apresentação pélvica, nascidos no nosso hospi-

tal, no período referido.

Partimos assim de um único factor de risco – a apresentação pélvica (aumento de risco de DDA 5 a

10 vezes mais) [1].

Os dados foram recolhidos por revisão dos processos, utilizando 3 variáveis de estudo: 

1. O resultado do exame objectivo, utilizando a manobra de Ortolani como rotina e codificado como:

– Patológico, se o sinal de Ortolani foi positivo – “clunk” [4].

– Suspeito, se o sinal de Ortolani foi negativo, mas houve outros sinais  associados [4].

– Negativo, se o sinal de Ortolani foi negativo e sem outros sinais associados [4].

2. A realização da ecografia das ancas durante o internamento ou 1 mês após alta, e o seu resultado,

codificada como: normal ou alterada. Considerámos a ecografia alterada quando a cobertura ace-

tabular da cabeça femural foi inferior a 50% [11].

3. A realização de consulta de Ortopedia naqueles em que a ecografia foi considerada alterada.

Foram correlacionados os resultados obtidos nas três variáveis de estudo, e analisados ainda outros

factores de risco como o sexo e o tipo de parto.

Resultados
Durante o ano de 2004, houve 4373 nados vivos. Destes, 216 RN (4.93%) estavam codificados como

de apresentação pélvica. 

As variáveis do estudo, foram aplicadas a 199 casos, por indisponibilidade de 17 processos clínicos.

Eram do sexo feminino 112 (56.3 %) e 87 do sexo masculino (43.7%); relação de 1.2: 1. 

Os partos foram, na maioria, distócicos 96,5% (192), sendo apenas 7 eutócicos.

Dividimos a análise da aplicação do protocolo em 3 fases: 1) exame objectivo; 2) ecografia das ancas

e 3) consulta de Ortopedia

Fase 1. Exame objectivo – Dos 199 RN estudados, em 16 (8%), não havia qualquer referência à rea-

lização do exame objectivo para pesquisa de DDA.

Dos 183, em que é referido o exame objectivo, foi negativo em 76.5% (140), suspeito em 16.4% (30)

e patológico em 7.1% (13) (figura 1).

Verificámos que o sexo feminino apresenta mais frequentemente alterações do exame objectivo: EO

positivo: 76,9%, EO suspeito: 63,3%, sendo semelhante a proporção do exame negativo nos dois

sexos (53,6% sexo feminino) (figura 1).

Fase 2. Ecografia das ancas – O total das ecografias realizadas foi de 100, o que equivale a 54.6%

do total da população. Houve 11 ecografias pedidas que não constavam no processo, tendo sido tra-

tadas como não realizadas. Das ecografias realizadas, 18 (20%) tinham alterações. Destas, 8 (44.4%)

foram repetidas 3-4 semanas após a primeira ecografia e apenas um caso, apresentava a segunda eco-

grafia alterada (figura 2). 
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Fase 3. Consulta de Ortopedia – Dezasseis recém-nascidos foram referenciados à Consulta de Orto-

pedia. Destes, apresentavam EO positivo 7 (43.7%); EO suspeito 3 (18.7%) e 6 (4.2%) tinham EO

negativo (figura 3). 

Figura 1 – Resultado do exame objectivo. EO: exame objectivo em ambos os sexos. Fem: percenta-

gem no sexo feminino.

Figura 2 – Fluxograma do seguimento dos recém-nascidos de apresentação pélvica, segundo proto-

colo do HFF.
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As 8 consultas realizadas no grupo das primeiras ecografias alteradas, correspondem a: 2 que não

tinham segunda ecografia realizada, 1 com segunda ecografia alterada e 5 com segunda ecografia nor-

mal (figura 3).

De todos os RN orientados para a consulta de Ortopedia, em apenas 2 foi confirmada doença, um com

subluxação e outro com luxação. Os dois casos apresentavam exame objectivo positivo e a primeira

ecografia alterada (figura 3). 

Figura 3 – Fluxograma dos resultados do seguimento do protocolo nos recém-nascidos de apresen-

tação pélvica, EO (exame objectivo), eco (ecografia das ancas), alt (alterada).
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Discussão
Na análise realizada, a incidência de apresentação pélvica de 4,93%, aproxima-se da referida na lite-

ratura de 3% [3,4]. 

O protocolo de detecção da DDA é controverso, pela existência de diversas alterações da congruência

articular sob o mesmo termo de DDA [4], existência de variações no exame objectivo, evolução da

alteração [1,4,5] e experiência do examinador [1,4,5,6], e utilização da ecografia como método de

rastreio em algumas situações de risco [5].

Na análise da 1ª fase, apesar do exame objectivo contemplar mais manobras além do Ortolani, visto

que é o mais utilizado e registado, optamos por codificar o exame objectivo como Ortolani.

Segundo o nosso protocolo, devia haver, nos recém-nascidos de apresentação pélvica, 100% de regis-

tos do exame objectivo, 100% de ecografias realizadas e se ecografia alterada, 100% de seguimento

em consulta de ortopedia.

No nosso estudo, 91.9% cumpriam a 1ª fase do protocolo, mas somente 54.6% dos RN realizaram

ecografia. No entanto em 76,6% dos casos suspeitos e em 92,3% dos casos positivos, foi realizada

ecografia. 

Os resultados mostraram que houve 16 consultas no total mas, seguindo o protocolo, somente 8 foram

realizadas no grupo das ecografias alteradas. Houve ainda 5 consultas cujas ecografias eram normais

e realizaram-se 3 consultas sem ecografia registada no processo.

A grande dificuldade no diagnóstico, é que não existem sinais patognomónicos [3,5] e os achados

podem variar conforme a evolução do processo [4]. Muitos dos achados nos primeiros dias de vida

desaparecem após algumas semanas, devido à menor laxidão articular e maior tônus muscular e liga-

mentoso.

Quando realizados por observadores experientes, os testes de Barlow e Ortolani mostraram ter uma

sensibilidade de 60% e uma especificidade de 100%. Para serem utilizados como método de rastreio,

a sensibilidade e a especificidade devem estar perto dos 100%. Assim, estes testes, segundo alguns

autores [3,9], devem ser utilizados como métodos de vigilância e não como rastreio. Apesar disso, um

exame objectivo positivo que é confirmado com uma ecografia alterada tem uma maior probabilidade

de corresponder a patologia do que o exame objectivo negativo com ecografia alterada [3,9].

No nosso estudo, a incidência de displasia da anca encontrada de 2/100 é semelhante à referida na

literatura, o que faz supor que não houve falhas no diagnóstico. Não encontrámos nenhum caso de

DDA no qual o EO foi negativo. Os dois casos de displasia encontrados, ambos apresentavam EO posi-

tivo e ecografia alterada.

Conclusões
Os registos da observação no processo clínico necessitam de ser optimizados.

É necessário melhorar o seguimento após a primeira ecografia, pois encontrámos 10 primeiras ecogra-

fias alteradas sem seguimento ecográfico posterior e 10 recém-nascidos cuja primeira ecografia esta-

va alterada sem seguimento na consulta.

Relativamente ao seguimento dos 2 recém-nascidos diagnosticados, um deles aos 10 meses apresen-

tava radiografia das ancas normal e teve alta aos 12 meses, nunca foi utilizado nenhum aparelho cor-
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recional. O 2º caso, mais grave, colocou Pavlik até aos 6 meses, fez-se redução incruenta e imobiliza-

ção gessada, actualmente ainda mantém o seguimento na consulta de Ortopedia deste hospital.

A preocupação no seguimento do protocolo foi nitidamente maior quando o exame objectivo foi posi-

tivo ou suspeito.

A conjugação do exame objectivo, da ecografia e do seguimento são necessários para que não haja

falhas no diagnóstico. 
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Caso clínico
QQuuaannddoo uumm eennggaassggaammeennttoo ppaassssaa ddeessppeerrcceebbiiddoo......

Ana Fernandes1, Olga Sedelnikova2, António Amador3, José Oliveira Santos4
...

Resumo
A aspiração de corpo estranho é uma situação grave que resulta em síndrome de dificuldade respira-
tória, lesão pulmonar ou mesmo morte. Mais de 70% dos casos verificam-se abaixo dos três anos e os
corpos estranhos aspirados são predominantemente alimentares. O diagnóstico é por vezes difícil, pois
em metade dos casos o episódio de engasgamento passa despercebido, o quadro clínico é variado e
frequentemente sobreponível ao de outras patologias respiratórias e nenhum dos exames de imagem
é diagnóstico. A broncoscopia é sempre necessária, para o diagnóstico e tratamento. 
Apresenta-se o caso clínico de uma menina de três anos, internada por dificuldade respiratória sem
febre. Nove meses antes iniciara queixas de dificuldade respiratória recorrente e infecções respirató-
rias de repetição; a mãe recordava um episódio de engasgamento. À observação apresentava semio-
logia de dificuldade respiratória simétrica. A telerradiografia do tórax era inespecífica. Optou-se pela
realização de broncofibroscopia que revelou fragmentos de corpo estranho orgânico (semente de giras-
sol), extraídos por broncoscopia rígida, com imediata melhoria clínica. 
Este caso mostra que um nível elevado de suspeição, aliado a uma história exaustiva e à broncosco-
pia, são essenciais para o diagnóstico de aspiração de corpo estranho nas vias aéreas.
Palavras-chave: corpo estranho, broncoscopia, crianças.

Summary
Foreign body aspiration is a serious situation which may result in respiratory distress, pulmonary lesion
or even death. More than 70% of foreign body aspiration cases occur among children under 3 years
old and organic materials are the most commonly aspirated. Diagnosis is frequently difficult and
delayed, as in about half of the cases the choking episode is missed, there is a wide range of clinical
presentation, which frequently mimics other respiratory disorders, and none of the imaging methods
employed in such cases are diagnostic. Bronchoscopy is always necessary for diagnosis and treatment.
The authors present the case of a three year old girl, admitted with respiratory distress episode with-
out fever. She had a nine month history of recurrent respiratory distress episodes and respiratory tract
infections. Her mother referred a choking episode. Physical examination revealed  symetric respirato-
ry distress signs and chest radiography was unremarkable. Bronchoscopy revealed bilateral endo-
bronchial fragments of an organic foreign body (sunflower seeds), which was successfully removed,
with immediate recovery from respiratory symptoms. 
This case demonstrates that a high index of suspicion, along with a careful history and bronchoscopy,
are the cornerstones of diagnosis of aspirated foreign body in the airway.
Keywords: foreign body, bronchoscopy, children.
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Introdução
Desde tempos imemoriais que o Homem, animal omnívoro, partilhou os seus gostos alimentares com

os outros animais: sempre foram apreciados os amendoins, pevides, tremoços, pistácios ou, mais

recentemente, as pipas, sementes de girassol que são repasto habitual dos papagaios.

A criança inicia a erupção dentária cerca dos seis meses mas apenas por volta dos três anos se completa

habitualmente a primeira dentição. Até lá, e antes da erupção dos molares, mastiga de forma incompleta

com os incisivos, e os fragmentos alimentares/objectos podem ser impelidos posteriormente, desenca-

deando uma inalação reflexa[1]. A partir dos três anos, possui já um arsenal dentário suficientemente efi-

caz para a mastigação da maioria dos alimentos, coordenada de forma eficiente com a deglutição.

Assim, por uma multiplicidade de factores, os episódios de engasgamento são comuns e, por vezes,

pode ocorrer a aspiração de corpo estranho (CE) para a árvore traqueo-brônquica da criança.

Caso clínico
C.L.V., três anos de idade, sexo feminino, natural e residente no Lavradio. Internada em Novembro de

2005 pela Consulta de Doenças Respiratórias para onde havia sido referenciada pelo seu médico de

família por um quadro de tosse e sibilância com nove meses de evolução.

Filha única de pais jovens, não consanguíneos, sem patologia heredo-familiar a referir. Gestação sem

intercorrências, parto eutócico de termo, com somatometria ao nascer no percentil 50. 

Aparentemente saudável até nove meses antes quando, na sequência de episódio de engasgamento

enquanto comia sementes de girassol (pipas), apresentou quadro de tosse seca com a duração de uma

semana e resolução espontânea; de referir que este episódio só foi mencionado na última consulta. Seis

meses antes da observação em consulta iniciou episódios de dificuldade respiratória recorrente, manifes-

tados por tosse e sibilância, que cediam, pelo menos parcialmente, à terapêutica com broncodilatadores.

Em Agosto de 2005 esteve internada durante sete dias com o diagnóstico de “infecção respiratória”. Pelos

dados colhidos na anamnese apresentava, aparentemente, intervalos livres de qualquer sintomatologia.

Na semana anterior à consulta reiniciara tosse produtiva e sibilância sem febre que não teve qualquer

melhoria com a terapêutica instituída em ambulatório (broncodilatadores e cinesiterapia respiratória).

Na admissão apresentava bom estado geral, sem sensação de doença. Estava apirética e eupneica. Na

auscultação pulmonar era audível a diminuição do murmúrio vesicular, bilateralmente, prolongamento do

tempo expiratório, roncos dispersos e fervores de médias bolhas audíveis em ambos os hemitoraxes.

A teleradiografia do tórax (figuras I e Ia) mostrou ligeira hiperinsuflação pulmonar bilateral.
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Figura I: Telerradiografia do tórax PA. Figura Ia: Telerradigrafia do tórax perfil.
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Iniciou terapêutica com corticóides sistémicos, broncodilatadores em aerossol e cinesiterapia respira-

tória, com ligeira melhoria.

No segundo dia de internamento realizou broncofibroscopia na Unidade de Pneumologia do Hospital de

Dona Estefânia que permitiu diagnosticar a presença de fragmentos de corpo estranho orgânico (pipas)

ao nível do brônquio principal direito (BPD) e do brônquio principal esquerdo (BPE) (figuras II e IIa).

Foi realizada broncoscopia rígida, sob anestesia geral, para extracção dos fragmentos de material aspi-

rado, com melhoria imediata do quadro respiratório, tendo a criança recebido alta assintomática.

Figura II: Fragmentos de CE em ambos os brônquios principais.         Figura IIa: Fragmento de CE no BPE e tecido de 
granulação.

Comentários
A aspiração de CE é uma situação aguda, grave, que pode resultar apenas em tosse, mas também em

síndroma de dificuldade respiratória aguda, lesão pulmonar ou mesmo morte. Continua a ser uma

situação comum na criança, verificando-se habitualmente abaixo dos 5 anos (84% dos casos em algu-

mas séries) [2]; 55% a 73% dos doentes têm idades compreendidas entre 1 e 3 anos e 7-10% têm

mesmo idades inferiores a 1 ano [2,3,4]. É desejável a sua remoção tão cedo quanto possível, de forma

a evitar as sequelas pulmonares associadas à retenção prolongada de CE.

A suspeita de diagnóstico assenta na anamnese e nos métodos de imagem, sendo provavelmente o

facto mais importante a história de engasgamento, com uma sensibilidade de 80% a 90% e uma espe-

cificidade de 30%[2,5]. Após o episódio de engasgamento, que habitualmente passa despercebido,

decorre um período de silêncio, de duração variável, após o qual a criança inicia tosse (devido ao estí-

mulo dos receptores localizado na árvore traqueo-brônquica), estridor (CE na traqueia) ou sibilância

(se alojado nos brônquios). Nesta fase aguda, se o objecto está situado num brônquio, a sibilância

pode ser unilateral e associar-se a diminuição do murmúrio vesicular; mais tarde, como sucedeu no

presente caso clínico, ausculta-se sibilância dispersa que pode simular bronquiolite ou asma.

A telerradiografia de tórax poderá mostrar alterações (sensibilidade de cerca de 70% [5,6] e especifi-

cidade de 45% [6]), dependendo do facto do CE ser ou não rádio-opaco, do período de tempo decor-

rido após o episódio agudo e da aspiração ser uni ou bilateral. São sinais indirectos da presença de CE

a hiperinsuflação de um ou mais lobos do pulmão do mesmo lado do CE (devido à obstrução parcial do

brônquio, que provoca um efeito de válvula, permitindo a entrada de ar na inspiração mas impedindo

a sua saída na expiração); pode associar-se desvio do mediastino para o lado oposto [4,7]. Quando

ocorre atraso na procura de cuidados médicos, porque o episódio passou despercebido e o início dos

sintomas é insidioso, o doente surge com tosse e febre e radiologicamente pode surgir atelectasia e
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desvio do mediastino para o lado da aspiração [8]. Devem ser consideradas suspeitas as imagens de

hipotransparência persistente ou recorrente, sempre com a mesma localização [8].

No entanto, uma radiografia sem alterações nunca pode excluir o diagnóstico de aspiração de CE, pelo

que, nos doentes com história ou semiologia sugestiva, a broncoscopia é obrigatória pois é o único

exame auxiliar de diagnóstico que dará a certeza quanto à hipótese de diagnóstico colocada. De facto,

para alguns autores, a decisão para a investigação endoscópica está sempre justificada perante a exis-

tência de história e/ou alterações no exame objectivo sugestivos de aspiração [2,5,6].

O CE identificado é, habitualmente, removido com sucesso por broncoscopia rígida, sob anestesia

geral. Quanto à sua localização na árvore tráqueo-brônquica, segundo a literatura internacional, o CE

encontra-se mais frequentemente no brônquio principal direito, no brônquio principal esquerdo e na

traqueia, por esta ordem [3,5]. No entanto, no nosso país, dados não publicados referem igual inci-

dência em ambos os brônquios principais [9].

O tipo de CE encontrado, habitualmente orgânico, depende dos hábitos alimentares de cada região.

Entre nós a variedade é grande, realçando-se amendoins, sementes, pipocas ou vegetais crus como a

cenoura[9]. Por vezes o episódio pode verificar-se quando a criança está a mastigar um pequeno

objecto inorgânico, como por exemplo, um brinquedo ou uma parte destacável de um brinquedo, situa-

ção cada vez mais frequente nos países industrializados.

A incidência da aspiração de CE não tem diminuído, pelo que urge a realização de campanhas de infor-

mação na comunidade sobre a melhor forma de a evitar. São disso exemplo as regras de normaliza-

ção dos brinquedos em função da idade, segundo as quais “os brinquedos e respectivos componentes

destinados a crianças com menos de 36 meses, bem como as partes manifestamente susceptíveis de

ser destacadas dos brinquedos devem ter dimensões tais que evitem a sua ingestão e inalação”[10]

ou, ainda, a não utilização na alimentação da criança menor de cinco anos de alimentos como os

amendoins, sementes, pipocas, cenoura crua ou… pipas.
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Resumo
A necrose gorda do tecido subcutâneo (NGTS), é uma doença pouco frequente, de etiopato-
genia desconhecida, que ocorre em recém-nascidos (RN) de termo ou pós-termo, após um
período neonatal complicado. Habitualmente tem uma evolução benigna e auto-limitada,
mas a hipercalcémia, embora rara, é uma complicação potencialmente grave. 
Apresentamos o caso clínico de um RN com NGTS salientando a importância da vigilância
regular até à completa regressão das lesões cutâneas. 
A propósito do caso fazemos uma breve revisão teórica.
Palavras-chave: necrose gorda do tecido subcutâneo, hipercalcémia, recém-nascido.

Summary
Subcutaneous fat necrosis (NCTS) is an uncommon disorder, of unknown cause, in full-term
or postmature neonates who experience a complicated neonatal period. Usually it has a
benign and limited evolution. The hypercalcaemia, although rare, is a potentially serious
complication.
We present the clinical case of a newborn with NGTS pointing out the importance of the
regular monitoring until the complete regression of the cutaneous lesions. We present also
a brief theoretical revision.
Keyword: subcutaneous fat necrosis, hypercalcaemia, newborn.
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Introdução
A necrose gorda do tecido subcutâneo (NGTS) é uma doença inflamatória do tecido adipo-
so subcutâneo, rara e, habitualmente benigna [1].
Ocorre em recém nascidos (RN) de termo ou pós-termo nas primeiras semanas de vida [2,3].
Caracteriza-se por lesões nodulares ou placas subcutâneas, bem delimitadas, móveis, indo-
lores e de consistência duro-elástica, com pele subjacente de coloração normal, eritema-
tosa ou violácea. As lesões aparecem sobretudo no dorso, tronco, nádegas, coxas, braços
e face [1,4].
A etiopatogenia é desconhecida e, provavelmente, multifactorial. Está associada a vários
factores perinatais (hipóxia, traumatismo obstétrico ou hipotermia) e maternos (diabetes
gestacional, pré-eclâmpsia, consumo de cocaína durante a gravidez ou uso de bloqueado-
res de canais de cálcio intraparto)[5,6]. A hipóxia e a hipotermia causam uma vasocons-
tricção periférica com consequente diminuição de aporte sanguíneo ao tecido adiposo [7].
Também tem sido sugerido que o tecido adiposo do RN, com uma elevada percentagem de
ácidos gordos saturados com ponto de fusão elevado, tende a cristalizar perante a hipor-
termia [4,5,7]. Outras hipóteses incluem defeitos no metabolismo dos lípidos e trigliceri-
deos, agravados pelo stress neonatal [5,7,8] ou a associação com níveis elevados de pros-
taglandina E [7,9].
O diagnóstico é clínico e baseado nas características das lesões cutâneas. Em situações duvi-
dosas pode ser confirmado por biópsia tecidular ou aspiração com agulha fina [1,6,7]. As
alterações histológicas incluem áreas de necrose gorda com depósitos de cálcio, adipócitos
com cristais em forma de agulha, dispostos em feixes ou em disposição radial, e um infil-
trado granulomatoso constituído por linfócitos, histiócitos, polimorfonucleares e células
gigantes multinucleadas [1,3,6,7]. Exames imagiológicos, como a ecografia, a tomografia
axial computadorizada e a ressonância magnética nuclear, podem apoiar o diagnóstico [7].
O diagnóstico diferencial faz-se essencialmente com o Sclerema neonatorum (SN) [1,5, 6],
situação também rara, caracterizada por um envolvimento difuso do tecido adiposo e mais
frequente em recém-nascidos prematuros gravemente doentes [1,5,10] (Quadro 1).
A NGTS é habitualmente uma situação benigna e com resolução espontânea, ao longo de
semanas a meses.
Complicações locais, como atrofia epidérmica, ulceração, supuração e infecção, são pouco
frequentes. Têm sido descritas complicações extra-cutâneas, como trombocitopenia, hipo-
glicémia e hipertrigliceridémia, transitórias e sem grande significado clínico [1, 4, 6]. Outra
complicação rara, mas potencialmente grave é a hipercalcémia, que pode surgir do 1º ao
6º mês após o início da lesão cutânea [1,5,6]. A patogénese da hipercalcémia associada à
NGTS é desconhecida. Pensa-se que resulte do aumento da absorção intestinal de cálcio,
secundária à produção extra-renal desregulada de 1,25 dihidroxivitamina D pelos macró-
fagos do infiltrado granulomatoso [3,4,6]. Outros mecanismos propostos são o aumento
dos níveis de prostaglandina E, causando uma activação osteoclástica com estimulação da
reabsorção óssea, o aumento da produção de paratormona, ou a libertação de cálcio das
células gordas necrosadas [4,6]. 
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Caso clínico
Recém-nascido do sexo feminino, de termo, segunda filha de pais jovens e não consanguíneos. 
A gravidez foi vigiada, complicada com diabetes gestacional desde as 32 semanas, contro-
lada com insulinoterapia. O parto, às 40 semanas, foi por cesariana, por incompatibilidade
feto-pélvica, com extracção difícil e líquido amniótico meconial. O Índice de Apgar ao 1º
minuto foi de 5 com necessidade de entubação endotraqueal. Houve boa recuperação sendo
extubado aos 10 minutos de vida. A somatometria era adequada à idade gestacional. 
Esteve clinicamente bem até ao 4º dia de vida, quando se observou o aparecimento de
uma lesão cutânea em placa nodular, dura e violácea a nível do dorso (Fig. 1). Foi feito o
diagnóstico clínico de necrose gorda do tecido subcutâneo. Concomitantemente apresen-
tava uma parésia braquial esquerda, que teve boa evolução. Manteve sempre boa vitali-
dade e o restante exame era normal.
Verificou-se regressão lenta da lesão cutânea sem complicações locais e com resolução
completa aos 6 meses (Fig. 2). 
Os níveis séricos de cálcio, realizados nas primeiras 24 horas de vida, 2º, 4º e 20º dias de
vida e 1º, 4º e 6º meses, foram normais.

Discussão
No nosso caso, a apresentação de uma lesão cutânea de características e localização típi-
cas, permitiu o diagnóstico clínico de necrose gorda do tecido subcutâneo, não havendo
necessidade da realização de exames complementares. 

NGTS SN

Idade Gestacional Termo ou pós-termo Pré-termo

Parto Traumático Normal

Início das lesões 7 a 42 dias 1 a 7 dias

Patologias associadas
Sépsis, SDR, pneumonia,

obstrução intestinal, diarreia,
cardiopatia, ICC, desidratação

Localização Tronco, nádegas, coxas,
braços, face Envolvimento difuso

Clínica 
Assintomático ou clínica das
complicações: hipercalcémia,
trombocitopenia, hipoglice-
mia, hipertrigliceridemia 

Clínica das patologias asso-
ciadas

Tipo de lesão
Nódulos duros bem delimi-

tados, eritematosos ou violá-
ceos

Nódulos de superfície lisa
brancos/amarelados

Histologia Necrose gorda granulomato-
sa com infiltrado inflamatório

Aumento do tamanho dos
adipócitos e septos fibrosos

Prognóstico Resolução espontânea Mau prognóstico

Quadro 1 — Diagnóstico diferencial entre NGTS e SN (SDR – Síndrome de dificuldade respiratória, 
ICC – Insuficiência cardíaca congestiva)
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Foram identificados dois factores frequentemente implicados como precipitantes de NGTS
— diabetes gestacional e traumatismo obstétrico.
Como na maioria dos casos descritos, verificou-se uma evolução auto-limitada, sem complica-
ções e com completa regressão da lesão aos 6 meses de idade. Como preconizado na litera-
tura, mantivemos a vigilância clínica e laboratorial até à completa resolução da NGTS [6,7]. 
Nas situações de hipercalcémia grave ou persistente recomenda-se a hiper-hidratação, o uso
de diuréticos (furosemido) e corticoides (diminuem a produção local de 1,25 dihidroxivitami-
na D) [3,4]. Mais recentemente tem sido descrito o uso de bisfosfonatos (Etidronato), cuja
acção é diminuir a actividade osteoclástica, com bons resultados [3,4]. A longo prazo, o tra-
tamento inclui dietas pobres em cálcio e vitamina D até á normalização da calcémia [3,4].
A NGTS é uma doença, habitualmente, auto-limitada e de resolução espontânea. A impor-
tância da vigilância até à completa regressão das lesões baseia-se no risco de hipercalcé-
mia, uma complicação rara, de início por vezes tardio e potencialmente grave.
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Figura 2 — Regressão da lesão cutânea (6 meses).Figura 1 — Lesão em placas nodulares no dorso. 
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Resumo
O Edema Angioneurótico Hereditário (EAH) é uma doença genética rara, de transmissão autossómica

dominante. Caracteriza-se por episódios recorrentes de edema submucoso e/ ou subcutâneo que pode

atingir qualquer parte do organismo, sendo o atingimento das vias respiratórias a situação mais temível. 

O tratamento com Concentrado de Inibidor C1 é o tratamento de primeira linha quando há envolvimen-

to laríngeo ou crises abdominais graves, sendo importante a sua disponibilidade em meio hospitalar. 

É apresentado o caso clínico de um adolescente, actualmente com 13 anos de idade, que iniciou epi-

sódios de edema periférico e dores abdominais recorrentes aos 3,5 anos. A clínica e os antecedentes

familiares orientaram para o diagnóstico de EAH com confirmação laboratorial posterior. 

Os autores reforçam a necessidade de reconhecer esta situação, de modo a detectar precocemente epi-

sódios potencialmente fatais, apresentando um protocolo de diagnóstico e tratamento.

Palavras-chave: Edema angioneurótico hereditário, Inibidor C1, crianças, adolescentes. 

Summary
Hereditary angioneurotic edema (HAE) is a rare, autossomal dominant disease, caracterized by recur-

rent episodes of submucosal and/or subcutaneous swellings in any part of the body, being the involve-

ment of the respiratory tract potentially fatal. 

The first line treatment of HAE when there is laringeal involvement or severe abdominal pain is the

administration of C1 inhibitor concentrate, being extremely important the existence of this product in

our hospitals.

The authors present a case report of an adolescent, 13 years-old boy, with episodes of swelling of the

extremities and abdominal pain started at 3.5 years. The clinic and his familiar history pointed to

hereditary angioneurotic edema, confirmed by laboratory tests. 

The authors reinforce the need of recognition of this entity, so that can be possible the detection of

potentially life-threatening events, presenting a diagnostic and treatment protocol.

Keywords: Hereditary angioneurotic edema, C1 Inhibitor, children, adolescents.
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Introdução
O Edema Angioneurótico Hereditário (EAH), também denominado Angioedema Hereditário, manifesta-

se por episódios recorrentes de edema subcutâneo ou submucoso, que podem envolver qualquer parte

do organismo. [1-3]

O EAH é uma doença genética, de transmissão autossómica dominante, estando descrita uma taxa de

mutações espontâneas de cerca de 25%. [1] O gene responsável por esta doença, que codifica o ini-

bidor da esterase C1, encontra-se no cromossoma 11 e já foram descritas mais de 300 mutações. A

prevalência é muito variável, encontrando-se na literatura taxas que variam de 1:10 000 a 1:150 000.

[2,4,5].

O EAH pode ser subdividido em três tipos: o tipo I é o mais frequente e caracteriza-se pela presença

de níveis plasmáticos de Inibidor de C1 inferiores ao normal (cerca de 5-30% do normal); no tipo II

o doseamento é normal ou até elevado, mas a actividade funcional deficiente [1]; o tipo III foi descri-

to mais recentemente por Bork et al [6], atinge exclusivamente o sexo feminino e quer o doseamen-

to quer a actividade funcional de Inibidor de C1 são normais.

Caso clínico
HMSFF, sexo masculino, 13 anos de idade, raça caucasiana, natural e residente no Porto. Sem ante-

cedentes pessoais relevantes até aos 3,5 anos de idade, altura em que inicia episódios recorrentes, de

curta duração, de edema das mãos e, mais raramente dos pés, e dor abdominal tipo cólica, por vezes

com náuseas e vómitos, motivo por que é referenciado para a Consulta de Pediatria Geral do Hospital

de Santo António.

O avô materno, uma tia materna e a mãe tinham história de episódios de edema das extremidades,

dor abdominal e edema da laringe.

Foi colocada a hipótese de EAH, tendo o estudo analítico confirmado o diagnóstico de Edema Angio-

neurótico Hereditário tipo I, revelando uma diminuição da concentração de C4, com doseamento baixo

e actividade funcional anormal de Inibidor de C1 (Tabela I). 

Tabela I — Estudo analítico do caso.
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Novembro /1996 Setembro /2005

C1q (mg/dL) 8 12

C2 (mg/dL) 1 (↓) 0,6 (↓)

C3 (mg/dL) 121 87

C4 (mg/dL) 6 (↓) 5 (↓)

Inibidor C1 (mg/dL) 3,10 (↓) 5,1 (↓)

→→ Activ. funcional Anormal Anormal
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Desde essa altura manteve episódios esporádicos de edema das mãos e pés e queixas frequentes

(cerca de 1-2 /mês) de dor abdominal tipo cólica, geralmente associada a náuseas e vómitos, com

resolução espontânea em 1-3 dias. Em Dezembro de 2004 teve necessidade de internamento para flui-

doterapia endovenosa, em contexto de dor abdominal moderada e vómitos incoercíveis. Sem história

de edema da face ou laríngeo. Não se identificaram factores desencadeantes para as crises.

Apresenta boa evolução estatoponderal (Peso e Altura no P50-75) e Estadio IV de Tanner. Decidiu-se

iniciar profilaxia a longo prazo com danazol (Danatrol®) em baixas doses (200 mg 3/3 dias), em Abril

de 2006. Á data da última consulta, cerca de 3 meses depois, encontrava-se assintomático e sem epi-

sódios de angioedema ou dor abdominal desde o início da profilaxia.

Discussão e protocolo de diagnóstico e tratamento
O Inibidor de C1 é uma proteína produzida maioritariamente no fígado, e é o principal regulador da

activação precoce do Sistema do Complemento. Também é um regulador da activação da calicreína, da

plasmina no Sistema Fibrinolítico e da activação dos factores XI e XIIa no Sistema da Coagulação. Na

presença de défice do inibidor de C1 todos estes sistemas podem ser excessivamente ou inapropria-

damente activados, levando à produção de peptídeos vasoactivos, anafiláticos e quimiotácticos. Verifi-

ca-se também um aumento nos níveis de calicreína que, por sua vez, leva a um aumento da produção

de bradicinina. O resultado final consiste num aumento da permeabilidade vascular e edema incontro-

lado [1,7,8].

O diagnóstico baseia-se em dados clínicos, com confirmação laboratorial. A história de edema perifé-

rico e dores abdominais recorrentes é fortemente sugestiva. O edema é normalmente bem circunscri-

to, não pruriginoso e não associado a urticária, podendo atingir qualquer parte do organismo mas mais

frequentemente as extremidades. A situação mais temível e grave consiste no envolvimento das vias

aéreas, responsável por 15-33% de mortalidade atribuída a esta doença [1,5,9]. O atingimento da

mucosa digestiva, com náuseas, vómitos e dor abdominal, é a manifestação predominante em cerca

de 25% dos doentes [1], e pode dar quadros tão graves que simulam abdómen agudo e conduzem a

laparotomias exploradoras [2-5,10]. O atingimento de outros locais, nomeadamente tórax, músculos,

articulações, rins, bexiga e esófago, também pode ocorrer [11]. Os episódios instalam-se gradualmen-

te em algumas horas, geralmente 12-36h, podem persistir por 2-5 dias, e regridem espontaneamen-

te [1,5].

Estas manifestações iniciam-se geralmente na infância ou adolescência e persistem por toda a vida. [11].

Os principais factores desencadeantes conhecidos são os traumatismos minor (ex. manipulações den-

tárias), cirurgias, infecções, stress e determinados fármacos, sendo os mais consensualmente implica-

dos os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e os estrógeneos (ex. anticoncepcio-

nais orais) [1,4].

Uma história familiar positiva é fortemente sugestiva da doença e torna-se um dado extremamente útil

quando a clínica não é muito sugestiva.

Existe uma forma adquirida de Edema Angioneurótico, menos frequente que a forma hereditária, com

início habitualmente numa idade mais tardia, sem história familiar e frequentemente associada a doen-

ças linfoproliferativas e/ou autoimunes [1,3,10]. Excepto pela idade de início, a clínica pode ser muito
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semelhante, mas os testes laboratoriais permitem a exclusão / afirmação do diagnóstico e sua classi-

ficação. O doseamento sérico de C1 é útil na distinção destas duas formas, sendo que na adquirida há

um consumo de C1 e, por isso o seu doseamento é baixo, ao contrário da forma hereditária cujos valo-

res são normais. 

O doseamento de C4 e do Inibidor de C1 e o estudo funcional do Inibidor de C1 são os testes indica-

dos para a classificação do tipo de EAH (tabela II) [1-4,12].

Tabela II — Classificação do Edema Angioneurótico Hereditário.

Adaptado de Martins P. et al [2].

A interpretação dos resultados numa criança muito pequena pode, no entanto, ser difícil. Valores nor-

mais em crianças com menos de 1 ano não permitem excluir o diagnóstico e se existe uma forte sus-

peita clínica o estudo deverá ser repetido depois dessa idade [1,4]. Também tem sido consensual que,

para qualquer grupo etário, se devem confirmar os resultados com um segundo estudo. 

Não está recomendado o estudo genético para diagnóstico pré-natal devido ao elevado número de

mutações, nem está indicado proceder à quantificação do Inibidor de C1 no sangue do cordão umbili-

cal de recém-nascidos, já que a concentração não atinge o seu valor máximo antes dos 6 meses [10].

O Grupo Europeu de Estudos para o EAH estabeleceu critérios de diagnóstico para esta patologia (tabela III),

em que a presença de 1 critério clínico major e 1 critério laboratorial permite firmar o diagnóstico [8,10].

Tabela III — Critérios de diagnóstico validados pelo Grupo Europeu de Estudos para o EAH.
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Idade Sexo Hereditariedade C4 C1q
Inibidor C1

Doseamento Função

EAH tipo I
variável M=F

Autossómica

dominante
↓ N

↓ ↓

EAH tipo II Ν/
↓ ↓

EAH tipo III variável F
Dominante

ligada X
N N N N

Critérios clínicos Critérios laboratoriais

Major

- angioedema subcutâneo limitado, não associado a urticá-

ria, durando pelo menos 12h e com recaídas frequentes

- dor abdominal recorrente, idiopática, com duração de

pelo menos 6h

- edema laríngeo recorrente

1-[Inib C1] < 50% do normal (em 2 amostras diferen-

tes; > 1 ano idade) 

2-Actividade Inib C1 < 50% do normal (em 2 amostras

diferentes; > 1 ano idade) 

3-Detecção de uma mutação no gene Inib C1 que alte-

re a síntese e/ou função do Inib C1

Minor

- história familiar de edema recorrente e/ou dor abdo-

minal recorrente e/ou edema laríngeo

Adaptado de El-Hachem C. et al [8] e Bouillet L. [10].
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Existem poucos dados acerca do tratamento do EAH na criança e, por isso, as recomendações

baseiam-se essencialmente em estudos realizados em adultos. É importante identificar os potenciais

factores desencadeantes. O uso de contraceptivos com estrogéneos na sua composição está contra-

indicado, sendo esta situação de crescente importância, devido ao número de adolescentes que usam

este método contraceptivo. Da mesma forma devem ser evitados os IECA. Os tratamentos dentários

devem ser programados, assim como as viagens ou outras possíveis situações geradoras de stress.

[1]. A profilaxia a curto prazo tem indicações precisas: tratamentos dentários, cirurgias planeadas e

realização de broncofibroscopia ou endoscopia [1,3-5]. Nestas situações, o mais recomendado, sobre-

tudo nesta faixa etária, é o concentrado de inibidor C1, que deverá ser administrado 1-2 horas antes

do procedimento [2,4] ou estar facilmente acessível nas situações em que o doente se encontre sob

terapêutica profiláctica ou o procedimento a realizar comporte um risco pequeno [4]. Podem também

ser utilizados androgéneos atenuados (danazol ou estanozolol), devendo-se maximizar a dose nos

doentes que estão sob profilaxia ou iniciar estes fármacos 5 dias antes do procedimento e manter por

2 dias após [1,4]. Estes medicamentos têm diversos efeitos laterais [1-5], mas dados actuais permi-

tem afirmar que, nas doses recomendadas, podem ser usados com segurança, mesmo na criança (pro-

filaxia a curto prazo) e no adolescente (profilaxia a curto e longo prazo). Os agentes antifibrinolíticos

(ácido ε-aminocapróico e ácido tranexâmico) estão contra-indicados na profilaxia prévia a cirurgias,
pelo risco de trombose a que estão associados [2].

No tratamento das agudizações verifica-se uma relativa ineficácia dos corticóides, antihistamínicos e

adrenalina [3,5,9], apesar de alguns autores recomendarem que todos os doentes devem ser porta-

dores de adrenalina para auto-administração [2,8]. A indicação para o tratamento farmacológico

(tabela IV) depende da gravidade do episódio. O edema isolado das extremidades habitualmente não

tem indicação para medidas específicas. Já o edema das vias aéreas é uma emergência, podendo

necessitar de internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). O fármaco mais eficaz no

episódio agudo é o concentrado de inibidor C1, disponível em Portugal (Berinert®) [2] que tem indi-

cação formal quando há envolvimento das vias aéreas ou nas crises abdominais graves, podendo ser

repetido 30 a 60 min se a resposta for escassa. No caso de este produto não estar disponível, o tra-

tamento de 2ª linha consiste na administração de plasma fresco congelado (PFC). É importante refe-

rir a possibilidade de um agravamento da crise por se fornecerem substratos da cascata da coagula-

ção. O risco de infecção / aloimunização é também maior com o PFC. Numa situação em que não exis-

ta perigo de vida poderão ser usados outros fármacos: a administração precoce de androgéneos modi-

ficados poderá encurtar a crise, assim como o uso de ácido ε-aminocapróico poderá também ser de
algum, embora escasso, benefício. [1-5,9,10]. A dor abdominal, nestes doentes requer muitas vezes

tratamento sintomático com analgesia, antieméticos e fluidoterapia endovenosa [1].

A profilaxia a longo prazo (tabela V) deverá ser considerada em doentes com pelo menos um episó-

dio de dor abdominal grave no período de um ano, perante um único episódio de edema da face e/ou

pescoço, história de edemas das extremidades frequentes ou que tenham necessitado da administra-

ção de concentrado de inibidor C1 no período de um ano. É importante referir que episódios fatais

podem ocorrer em doentes que tenham tido previamente apenas episódios leves [1].

A Sociedade Britânica de Imunologia recomenda vigilância e monitorização dos efeitos secundários

destes fármacos [1]. 
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Tabela IV — Tratamento das agudizações.

Adaptado de British Society for Immunology [1] e Martins P et al [2].
* As doses referem-se ao adulto. Por serem pouco eficazes nos episódios agudos e se associarem a efeitos laterais
importantes, o seu uso na criança, nas agudizações, não está preconizado.

Tabela V — Profilaxia a longo-prazo.

Fármaco Dose

Concentrado de inibidor 

C1 (Berinert®)

— 1ª Linha se envolvimento laríngeo e 

crises abdominais graves

— Melhoria em 30-60 min

— Risco de infecção/ aloimunização

25U/Kg, EV

(500-1000U)

Plasma fresco congelado

— Se Conc Inib C1 indisponível

— > Risco de transmissão de infecções

— Possibilidade de agravamento da crise

5-15 ml/Kg, EV

(2 U)

Androgéneos

atenuados

— Se administrados precocemente 

podem encurtar episódio

Danazol até 1 g/dia, PO*

Estanozolol até 16 mg/dia,

PO*

Ácido tranexâmico

— Poderão ser úteis em situações em que não

ocorra perigo de vida

25 mg/kg até 1 g, 4x/dia, por

48 h (max. 75 mg/ Kg/ dia)

Ác. ε-aminocapróico
3g/m2 ou 100mg/Kg EV 1ªh,

seguido de 1g/m2/h (max.

18 g/ m2/dia)

Fármaco Dose

Agentes antifibrinolíticos

(Inibição da activação do plas-

minogéneo)

— Preferidos nas crianças
— Efeitos laterais: náuseas, vertigens,
diarreia, hipotensão postural, cãim-
bras musculares, rabdomiólise, episó-
dios trombóticos

Ác tranexâmico:

50mg/Kg/dia (máx. 1,5g/ dia) 

EACA: 6-12g/ dia 

(máx 18g/ m2)

Androgéneos atenuados

( Produção hepática de 

Inibidor C1)

↓

— Mais eficazes que os antifibrinolíticos

— Ef. Laterais (dose-dependentes): ga-

nho ponderal, virilização, dores muscula-

res, cefaleias, depressão, fadiga, náu-

seas, obstipação, irregularidades

menstruais, alterações função hepáti-

ca, ↓ taxa crescimento, dislipidémia

Dose mais baixa eficaz

(Danazol: 100-400 mg/ semana

Estanozolol: 2-4mg/ dia)

Concentrado Inibidor C1
— Quando ineficácia e/ou intolerância aos
fármacos anteriores e crises graves

500-1000 U 

2x/ semana

Terapêuticas futuras

— Inibidores do sistema fibrinolítico (ini-
bidor da calicreína DX88 e inibidor do
receptor B2 da bradicinina)

— Inibidor C1 recombinante

Em estudo

EACA: ácido ε-aminocapróico Adaptado de British Society for Immunology [1]. 
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Actualmente estão em estudo outras terapêuticas que têm como objectivo minorar os efeitos laterais

e, se possível aumentar a eficácia terapêutica. Tratamento de reposição com concentrado de inibidor

C1 purificado ou recombinante ou tratamento com inibidor recombinante da calicreína (DX-88) ou

antagonistas do receptor da bradicinina B2 (Icatibant) têm mostrado potencialidades para controlar

ataques agudos de angioedema [5,13].

Com a apresentação deste caso clínico pretende-se chamar a atenção para o facto de que, embora o

EAH seja uma patologia rara, pode manifestar-se em idades precoces. O diagnóstico poderá ser fácil

se existir história familiar, como no caso descrito, no entanto, dada a taxa de mutações de novo atin-

gir cerca de 25%, é necessário um elevado índice de suspeição para esta entidade. 

Na idade pediátrica a experiência com esta patologia é ainda limitada, sobretudo no que se refere ao

tratamento das agudizações e profilaxia a longo prazo. No caso apresentado, o início da profilaxia jus-

tifica-se pela frequência das crises abdominais [1-3]. O facto de não ter efectuado tratamento espe-

cífico no episódio que exigiu internamento poderá justificar-se pela resolução das queixas apenas com

analgesia adequada e fluidoterapia endovenosa. Sendo o tempo de seguimento após o início de profi-

laxia curto (cerca de 3 meses) e, apesar de não ter tido qualquer crise nesse período, não podemos

ainda concluir se esse facto de deve à eficácia da profilaxia ou simplesmente se corresponde a um

período mais prolongado sem crises.

Pensamos que, pela potencial gravidade das crises, em particular pela possibilidade de edema larín-

geo fatal, torna-se fundamental protocolar a abordagem das agudizações e assegurar a disponibilida-

de de Inibidor de C1 nos serviços de urgência hospitalares.
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Revisões bibliográficas

Efeito da diminuição da ingestão de bebidas açucaradas e hipercalóricas no peso
de adolescentes americanos: estudo aleatorizado.

O papel deste tipo de bebidas, muito consumidas nomeadamente por crianças e jovens, no
desenvolvimento de obesidade, não tem sido claramente esclarecido por estudos prospec-
tivos, aleatorizados.
Neste trabalho, que envolveu 103 adolescentes dos 13 aos 18 anos de idade que consu-
miam regularmente estas bebidas, foram criados 2 grupos sendo um de intervenção (com
supressão das bebidas açucaradas/ hipercalóricas) e outro de controlo.
A intervenção durou 25 semanas e foram registadas as evoluções dos IMC (índices de
massa corporal) e o consumo das referidas bebidas nos 2 grupos.
Entre os adolescentes com um IMC inicial mais elevado, a redução do consumo das bebi-
das teve um impacto significativo e positivo na evolução ponderal.
Este estudo vem reforçar as orientações da Academia Americana de Pediatria que tem aler-
tado para os efeitos nocivos, nomeadamente a obesidade, do consumo infelizmente tão
generalizado, destas bebidas.
Effects of decreasing sugar-sweetened beverage consumption on body weight in adolescents: a rando-

mized, controlled pilot study. Ebbeling CB, Feldman HA, Organian SK et al. Pediatrics 2006;11.673.

A presença de refluxo vesico-ureteral ligeiro/ moderado aumenta a incidência de
infecções urinárias, após episódio inicial de pielonefrite aguda? E a profilaxia antibió-
tica nestes casos, previne a ocorrência de novas infecções urinárias/ pielonefrites? 

Estas são as questões que justificaram a realização deste interessante estudo que envol-
veu 218 crianças e jovens dos 3 meses de idade aos 18 anos, com um episódio de pielo-
nefrite aguda, com ou sem refluxo vesico-ureteral, divididos em 2 grupos, com ou sem pro-
filaxia antibiótica. Os grupos eram semelhantes no que diz respeito à idade, ao sexo e ao
grau de refluxo e o estudo prolongou-se por um período de 1 ano.
Os autores concluíram que um grau moderado de refluxo vesico-ureteral (que exclui os
graus IV e V da classificação internacional) não aumenta a incidência de infecção urinária,
de pielonefrite ou de lesões de amputação funcional renal.
A eficácia da profilaxia antibiótica na prevenção de infecções urinárias e consequentes
lesões parenquimatosas renais não pôde ser demonstrado nestes casos.
Clinical significance of primary vesicoureteral reflux and urinary antibiotic prophylaxis after acute pyelonephritis:

a multicenter, randomized, controlled study. Garin EH, Olavarria F, Nieto VG et al. Pediatrics 2006;11;626.
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Amoxicilina em dose única diária, durante 10 dias, para tratamento de faringi-
te estreptocócica.

Foram estudados dois grupos de crianças/ jovens com idades entre 3 e 18 anos, com
sinais e sintomas sugestivos de faringite estreptocócica e com teste rápido para antigé-
nios estreptocócicos positivos. 
Foram administrados 750 mg a 1 gr (peso < ou > a 40 kg) de amoxicilina, 1 ou 2 vezes
por dia, durante 10 dias a dois grupos de 326 doentes.
Os controlos microbiológicos foram realizados 14 a 21 e 28 a 35 dias após o fim do tra-
tamento. Do trabalho conclui-se que uma dose diária de amoxicilina é considerada uma
terapêutica eficaz para a faringite estreptocócica.

Clegg HW, Ryan AG, Dallas SD, Kaplan EL, Johson DR, Norton HJ et al. Treatment of streptococcal

pharyngitis with once-daily compared with twice-daily amoxicillin. Ped Infect Dis J  2006;25:761-767.

Eficácia da vacina da varicela durante um surto, numa população parcialmente
vacinada

Durante o decurso de um surto de varicela em escolas e infantários, em Espanha, foi
estudado o impacto da vacina (não incluída nos programas vacinais) na evolução das
crianças.
A 239 das 379 crianças das escolas que não tinham tido antecedentes de varicela, foi
possível ter acesso à situação vacinal: 31% tinham sido vacinadas contra a varicela antes
do surto e a percentagem de infecção foi de 25% (73% para o grupo não vacinado).
Nos infantários, onde 96% não tinham antecedentes de varicela, e 70% tinham sido
vacinados, a percentagem de infecção foi de 14% para os vacinados e 55% para os não
vacinados.
Em conclusão a vacina é eficaz na prevenção da doença e sobretudo das formas de
média e maior gravidade mas, pela proporção de crianças não vacinadas, que se pode
prolongar por períodos relativamente longos, é possível a existência de surtos.

Arnedo-Pena A, Puig-Barberà J, Aznar-Orenga MA, Ballester-Albiol M, Pardo-serrano F, 

Bellido-Blasco JB et al. Varicella vaccine effectivennness during an outbreak in a 

partially vaccinated population in Spain. Ped Infect Dis J  2006;25:774-778.
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Informações

Próximos congressos ASIC 2006/2007

CURSO DE RADIOLOGIA: TC MULTICORTE — NOVAS APLICAÇÕES
Data: 17 e 18 Novembro 2006
Local: Auditório dos Covões – Coimbra

2º CURSO DE INFECCIOLOGIA PEDIÁTRICA – INFECÇÕES E VACINAS
Data: 8 e 9 Janeiro 2007
Local: Hotel Quinta das Lágrimas – Coimbra

AS CRIANÇAS, OS INFANTÁRIOS, AS ESCOLAS E AS INFECÇÕES
Data: 1 e 2 de Fevereiro 2007
Local: Cine-Teatro Messias – Mealhada

16º ENCONTRO DE PEDIATRIA DO HOSPITAL PEDIÁTRICO 
Data: 15 e 16 de Fevereiro 2007
Local: Grande Hotel de Luso – Luso

XIII SEMINÁRIO DE DESENVOLVIMENTO
Data: 15 e 16 de Março 2007
Local: Auditório da Reitoria da Universidade de Coimbra – Coimbra

Curso de Radiologia: TC multicorte — Novas aplicações

17 e 18 de Novembro de 2006

Auditório dos Covões – Coimbra

17 de Novembro

09.00h Sessão de Abertura

Dr. Rui Pato – Presidente do Conselho de Administração do CHC

Dra Deolinda Portelinha – Dir. Clínica CHC

Dr. Nuno Medeiros – Dir. Clínico Hospital Geral do CHC

Dr. Venancio – Rep. SPRMN

Dr. Aragão Machado Dir. Serviço de Imagiologia CHC

Colonografia por TC

Moderadores: Dr. Cirne, Prof. Dra Isabel Ramos

09.30h Cancro colo-rectal: Colonoscopia convencional/ Colonografia por TC

– Dr. Mário Júlio

10.00h Preparação e "pitfals" da colonografia por TC – Dr Philipe Lefére

10.30h Café
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11.00h Colonografia por TC – Oportunidade para o rastreio do cancro 

colo-rectal – Prof. Dr.Filipe Caseiro Alves

11.30h Experiencia do CHC – Dra Amélia Estevão

11.45h Colonografia por TC: A nossa Experiência – Dra Ana Perez

12.30h Discussão

Almoço

Moderadores: Dr. P.Lefére, Prof Filipe C. Alves, Dr.Mário Júlio

14.30h "Hands-on" 

Casos ao vivo com discussão

15h30h Café

16.00h "Hands-on"

Discussão de casos clínicos

17.00h Comunicações Livres

18 Novembro

Angio TC Periférica

Moderadores: Dr. Pinto Machado, Dr. Manuel Ribeiro

09.00h Angio-TC e a Trombo-embolia pulmonar – Dra Paula Campos

09.30h Estudos de perfusão cerebral – Dra Teresa Garcia

10.00h Indicações da TC multicorte na patologia urológica

– Dr Alberto Ubaneja

10.30h Café

10.45h Utilidade da TC multicorte nos estudos angiográficos

– Dr Alberto Ubaneja

11.15h Angio-TC na óptica do cirurgião vascular – Prof.Costa Almeida

11.45h AngioTC Pediátrica – Dr. Paulo Coelho

12.15h Discussão de casos clínicos

Almoço

Angio TC Cardiaca

14.30h Novas Aplicações em Angio-TC Cardíaca – Dr. Cademartiri

15.00h Aplicações da TC Multicorte na avaliação de Cardiopatias Congénitas

– Dra Carla Saraiva

15.30h Café

16.15h Patologia coronária – Experiência do CHC – Dra Ana Marta Costa

16.45h Discussão de casos clínicos

17.00h Comunicações Livres

17.20h Encerramento
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2º Curso de Infecciologia Pediátrica

8 e 9 de Janeiro de 2007

Hotel Quinta das Lágrimas – Coimbra
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As crianças, os infantários, as escolas e as infecções

1 e 2 de Fevereiro de 2007 (5ª e 6ª Feiras)

Cine-Teatro Messias, Mealhada

Dia 01.02.2007

08:30 – Abertura – Entrega das pastas 

09:00-09:15 – Nota introdutória: as razões deste Congresso
Dr. Manuel Salgado – Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do HPC

09:15-09:30 – Sessão Solene de Abertura
Convidados: Prof. Carlos Cabral (Presidente da Câmara da Mealhada), Dr.
Gonçalo Cordeiro Ferreira (Presidente da Sociedade Portuguesa de Pedia-
tria), Drª Maria Lúcia Santos (Chefe de Divisão de Infância, Fundação Bis-
saya Barreto e representante na Zona Centro da Associação Portuguesa dos
Educadores de Infância — APEI).

09:30-10:00 – Os jardins-de-infância e a criança doente
Drª Maria Lúcia Santos – Chefe de Divisão de Infância, Fundação Bissaya
Barreto

10:00-10:30 – O infantário como fonte de infecções
Dr. José Carlos Peixoto – Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria HPC

10:30-11:00 – Distúrbios da imunidade em crianças que frequentam 
infantários
Professora Helena Sá, Nefrologista dos HUC e doutorada em 
Imunologia pela Faculdade de Medicina de Coimbra

11:00-11:30– Intervalo

11:30-12:00 – A febre: mais benéfica que prejudicial
Dr. Manuel Salgado – Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do HPC

12:00-12.30 – Convulsões febris: na sua maioria episódios benignos
Dr. Olavo Gonçalves – Assistente Hospitalar Graduado de Neuropediatria
do HPC

12:30-13:00 – Vómitos e diarreia: as atitudes adequadas
Dr. Gonçalo Cordeiro Ferreira – Chefe de Serviço do Hospital Dona Estefâ-
nia, Lisboa e Presidente da Sociedade Portuguesa de Pediatria

13:00-15:00 – ALMOÇO

15:00-15:30 – “As viroses”: o que são e seus riscos
Drª Graça Rocha – Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do HPC

15:30-16:00 – “Antibióticos”: indicações e limites
Drª Graça Rocha – Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do HPC
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Dia 02.02.2007

09:30-10.00 – A varicela, a escarlatina e outros exantemas comuns

Dr. Manuel Salgado – Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do HPC

10:00-10:30 – Amigdalites, otites e conjuntivites: na sua maioria a não tratar

Drª Graça Rocha – Assistente Hospitalar Graduada de Pediatria do HPC

10:30-11:00 – As meningites: antes e depois do Hospital

Dr. Manuel Salgado – Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do HPC

11:00-11:30 – Intervalo

11:30-12:00 – A tosse: um sintoma a não contrariar nem a favorecer

Dr. Manuel Salgado – Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do HPC

12:00-12:30 – Bronquiolites e pneumonias: desfazer alguns mitos

Dr. Luís Januário – Director do Serviço de Urgência do HPC

12:30-13:00 – Infecções e parasitoses da pele e dos cabelos 

Dr. Óscar Tellechea – Dermatologista dos HUC

13:00-15:00 – ALMOÇO

15:00-15:30 – Evicção escolar e dos infantários: perspectiva dos Educadores de

Infância – resultados de um inquérito 

Ed. Ana Paula Silva – Educadora de Infância do Agrupamento das Escolas

de Anadia

Dr. Manuel Salgado – Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do HPC

15:30-16:00 – Evicção escolar e dos infantários: o que se deve fazer; o que diz a lei

Dr. Luís Januário – Director do Serviço de Urgência do HPC

Moderação – Dr. Nuno Salgado – Juiz Jubilado do Supremo Tribunal Admi-

nistrativo

16:00 –          Encerramento

Secretariado: Associação Saúde Infantil — Hospital Pediátrico de Coimbra

Tel.: 239 484 464 | Fax: 239 441 695 | E-mail: asic@asic.pt
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VISITE-NOS EM

www.asic.pt

NOVOS E-MAILS

Asic — asic@asic.pt

Revista Saúde Infantil — saudeinfantil@asic.pt
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