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1. Indicagbes gerais

A Revista “Saude Infantil” destina-se a todos os profis-
sionais de salde que tenham a seu cargo a prestacdo
de cuidados basicos de salde a crianca.

2. Tipos de artigos

A Revista “Salde Infantil” prevé a publicacdo de artigos
de investigagdo original, casuisticas, casos clinicos e
artigos de opinido. Os artigos a publicar deverdo, deba-
ter problemas de interesse eminentemente pratico,
cujo objectivo seja a promogdo da qualidade dos servi-
GOS a prestar.

As opinides expressas nos artigos sdo da completa e
exclusiva responsabilidade dos autores.

3. Submissao dos manuscritos.

Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da
“Salde Infantil” através do e-mail asic@asic.pt, ou por
correio para Revista Saude Infantil — ASIC — Hospital
Pedidtrico — Av Bissaya Barreto — 3000-076, Coimbra.
A carta de apresentagdo deve incluir: titulo do manuscri-
to, nome dos autores, especificacdo do tipo de artigo e
declaracdo de transferéncia dos direitos de autor, assina-
da por todos: «Os autores abaixo assinados transferem
os direitos de autor do manuscrito (titulo do artigo) para
a Revista “Saude Infantil”, na eventualidade deste ser
publicado. Os abaixo assinados garantem que o artigo é
original e ndo foi previamente publicado.»

SituagOes excepcionais de textos ndo originais poderdo
ser apreciadas.

Os trabalhos propostos serdo submetidos a Redacgdo
da Revista, que poderd aceita-los, solicitar correcgdes
ou rejeita-los.

4. Formatagdo dos manuscritos.

0 manuscrito deve ser redigido em coluna Unica, a dois
espagos, com letra de dimensdo 11. Aconselha-se a uti-
lizagdo dos formatos de letra Times New Roman ou
Arial. As quatro margens devem ser de 2.5cm. Todas as
paginas devem ser numeradas incluindo a pagina do
titulo. Devem ser inseridas quebra de pagina entre
cada secgdo do manuscrito.

O numero de autores deve ser restrito aos que verda-
deiramente participaram na concepgdo, execugdo e
escrita do manuscrito.

Secgoes do manuscrito - O manuscrito deve ser
apresentado na seguinte ordem:

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

— Resumo e Palavras-chave (até 5) (em Portu-
gués e Inglés). O Resumo: ndo deve exceder 150 pala-
vras. Inclui introdugdo e objectivos do trabalho, mate-
rial e métodos, resultados e principais conclusdes. Nos
casos clinicos e séries de casos, deve ser estruturado
em introdugdo, relato do(s) caso(s), discussao (incluin-
do a conclusdo); a conclusdo deve destacar os aspec-
tos que justificam a publicagdo do caso ou série de
€asos.

— Texto. Os artigos devem ser divididos em 4 sec-
¢Oes: a) Introdugdo com definigdo dos objectivos do
trabalho. b) Material e Métodos (critérios de selecgdo
dos casos, identificagdo das técnicas utilizadas). c)
Resultados (apresentados na sequéncia logica do texto,
das figuras e dos quadros). N&o usar ilustragdes supér-
fluas ou repetir no texto dados dos quadros. d) Discus-
sao e conclusdes (implicagdes e limitagdes dos resulta-
dos, sua importancia). As conclusGes devem estar rela-
cionadas com os objectivos enunciados inicialmente.

— Referéncias. 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
virus in acute and lower respiratory tract ilness in the
first year of life. Ped Infect Dis J 2006;25:680-686

« Capitulo 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

« Pagina 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

« Comunicagdes 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, Califérnia, 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 pégi-
nas separadas, juntamente com os respectivos titulo e
notas explicativas.

As Figuras, incluindo graficos, mapas, ilustragdes, foto-
grafias ou outros materiais, devem ser formatadas em
computador ou digitalizadas.

As ilustragdes que incluam fotografias que permitam
identificacdo de doentes, deverdo ser acompanhadas
pela autorizacdo do doente, ou seu responsavel legal,
permitindo a sua publicagdo, devendo ter os olhos
tapados ou desfocados digitalmente, de modo a impe-
dir a sua identificagdo.

Apenas serdo publicadas citagdes, tabelas ou ilustra-
¢Oes cuja origem esteja sujeita a direitos de autor, com
citagdo completa da fonte e/ ou com autorizagdo do
detentor dos direitos de autor.



Fui convidado para falar de “Hiperactividade” no XXIII Curso de Pediatria Ambulatéria
do Hospital Pediatrico de Coimbra, que se realizou a 23 e 24 de Junho de 2006.
Chegado 0 momento da discussdo, surge a inevitavel questdo da “ma educacdo” e da " falta
de competéncias dos pais modernos”, para educar os seus filhos. Esta explicagdo facil e
injusta dum problema complexo, é frequente nos muitos congressos e reunides para pro-
fessores em que participo. La estou eu, como pediatra, a defender do sistema educativo,
as criangas (child advocacy) e as familias. Mas desta vez eram médicos e muitos deles
pediatras!

Alguns mostraram-se preocupados pelo facto de se medicarem tantas criangas, afinal com
problemas “sociais”. Chegou-se a veicular a posicdo de que a Pediatria deveria recusar
estes doentes, pois nao apresentam um problema médico mas sim um problema da socie-
dade, que inunda as consultas e que ndo cabe a medicina resolver. Um outro colega, apro-
veitou para contar a historia da crianga de 3 anos que bateu na mde no SU, por ndo que-
rer mostrar a garganta. E claro que relacionou este e outros episddios semelhantes de
indisciplina, com o aparente excesso de diagnosticos de “Hiperactividade”. "Dantes nédo
havia “hiperactivos”, agora sdo todos!” Muita diferenca com outros foruns nacionais e inter-
nacionais de discussao onde tenho visto abordar este assunto. Pareceu-me que havia muita
desinformacao!

Sou responsavel por uma consulta de “Hiperactividade” desde 1989. Sigo neste momento,
cerca de 300 criangas e adolescentes com Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Aten-
cdo (PHDA). Aguardam 12 consulta, muito mais que estes. Estas criangas e familias mere-
cem ser correctamente compreendidas. Acho importante esclarecer o seguinte:

1. As perturbagdes do desenvolvimento podem ser generalizadas, quando afectam todas as
areas, ou especificas se afectam apenas algumas, como a linguagem, a motricidade, a
aprendizagem académica ou a atencdo. Ha uma relacdo clara entre a idade de diagnos-
tico dum problema do desenvolvimento e a sua severidade. A PHDA é uma perturbacdo
considerada de alta incidéncia e baixa severidade, em oposicdo as de baixa incidéncia e
alta severidade como por exemplo o autismo [1].

2. A PHDA é a perturbagdo neurocomportamental mais frequente na crianga de idade esco-
lar, com uma prevaléncia estimada de cerca de 7%. O diagndstico ¢ 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 razoavel
facilidade, as criancas “irrequietas” das que apresentam uma PHDA [2].
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3. Ha uma carga genética importante assim como uma base neurobioldgica perfeitamente
estabelecidas por muitissima investigacdo cientifica em todo o mundo. Os estudos de
gémeos monozigdticos sdo muito claros a esse respeito e é facil reconhecer frequente-
mente problemas semelhantes num dos progenitores. Estudos imagioldgicos funcionais
e bioquimicos sdo muito consistentes no envolvimento de certas areas do cérebro e de
certos neurotransmissores, nesta patologia [3]. E uma perturbagdo que é alvo de forte
investigagdo e relativamente a qual as principais Academias e Sociedades Cientificas
mundiais das areas da Pediatria, Pedopsiquiatria e Neuropediatria, elaboram recomen-
dagBes e “guidelines” sobre a abordagem diagnéstica e terapéutica.

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

5. A frequente confusdo entre a “ma educacdo” e a “hiperactividade” tem na sua origem a
dificuldade que estas criangas tém em controlar a actividade motora e os impulsos, em
cumprir regras ou em estar quietos e ndo perturbarem. Devo dizer que a designagdo de
criangas com PHDA como “hiperactivas” é do ponto de vista conceptual bastante infeliz
e contribui provavelmente ainda mais, para esta confusdo. Cada vez mais se conside-
ram a hiperactividade e a impulsividade como epifendmenos transitdrios, raramente pre-
sentes na adolescéncia, contrariamente ao défice de atencdo, que é muito mais cons-
tante, duradouro e promotor de disfuncao [4].

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

7. Os estimulantes, nomeadamente o metilfenidato que € a Unica opgdo que existe entre
nos, sdo os farmacos de 12 linha de acordo com todas as recomendag0es internacionais.
Sao muito bem tolerados e tém elevados niveis de eficacia. Devem ser utilizados quan-
do necessario, mas sempre em situagdes de controlo clinico rigoroso. E preciso deixar
bem claro que ndo sdo “droga”, na medida em que ndo estabelecem qualquer habitua-
¢do, dependéncia ou tolerancia. Ndo tém efeito sedativo, ndo sdo calmantes nem fun-
cionam como um “espartilho” quimico. Melhoram a bioquimica cerebral e permitem as
criangas utilizar melhor os seus proprios recursos em termos de fungdo executiva, aju-
dando-os a progredir de forma semelhante as outras [1,3,4].

8. A PHDA é um problema social? Sem duvida que sim. Mas também é claramente um pro-
blema de salde. Os condicionalismos sociais e ambientais existentes actualmente ndo
sdo os mesmos de ha 30 ou 40 anos. A competitividade é incomparavelmente maior e
as criangas, independentemente das suas aptiddes, ndo podem, como acontecia antes,
deixar o estudo e ir trabalhar para as obras ou para a agricultura. Se o pudessem fazer
muitas delas ndo precisariam de qualquer consulta ou medicacdo. Mas simplesmente
ndo podem! A adversidade ambiental criada por uma maior pressao sobre as criancas é
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seguramente uma das responsaveis pelo aparecimento e maior visibilidade desta per-
turbacdo, em criancas genética e biologicamente predispostas.

9. Da mesma forma, quando 80% da populacdo era analfabeta, a incidéncia de dislexia era
infimamente menor. A solucdo para o problema sera entdo voltar ao analfabetismo? Os
casos de fobia as viagens de avido apareceram quando estas se generalizaram. E deixa
de ser um problema médico porque antes ndo existia? Sabemos como pode ser forte-
mente limitativo em termos pessoais e profissionais ser incapaz de andar de avido. Mas a
psiquiatria tem de tratar esta fobia, como tratava em 1950, a de andar de burro! E um
problema associado a evolugdo social, mas ndo deixa de ter uma abordagem psiquiatrica.

Os problemas actuais da pediatria, feliz ou infelizmente, ja deixaram de ser ha muito
tempo, a mal nutrigdo ou as elevadissimas 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 criangas com atraso da fala, proble-
mas de atencdo ou outros decorrentes das modificagbes sociais das Ultimas décadas. Sdo
hoje grandes objectivos da Pediatria em geral, uma melhoria da qualidade do atendimento
a crianga com doenga cronica e uma prestacdo de servicos duma forma mais “centrada na
familia”. Temos de dar resposta as novas “morbilidades”, de acordo com padroes de exi-
géncia actuais.

Por fim, relativamente ao tema central deste editorial, é justo e necessario que diga o
seguinte: a maioria das criangas e adolescentes que acompanho, sofrem imenso com a sua
incapacidade em controlar a actividade e prestar atengdo. Nao é raro verbalizarem-no na
consulta, frequentemente a chorar. Sentem-se mal, tém fracas competéncias sociais, sdo
rejeitados pelos pares, culpabilizados pela escola e familia, prejudicados na sua progressdo
académica, tém uma baixissima auto-estima. Uma elevada percentagem vai ter problemas
como adultos. Precisam de ajuda.

Culpar pais e criancas por uma perturbacdo que ndo é primariamente disciplinar e que
resulta comprovadamente duma disfuncdo neuroldgica, ndo da um grande contributo para

a sua adequada compreensdo e abordagem.
José Eduardo Boavida
Responsavel pela Consulta de Hiperactividade
do Hospital Pediatrico de Coimbra

1. Boavida J, Porfirio H, Nogueira S, Borges L. A crianga hiperactiva. Satude Infantil, 1998; 20: 21-30.

2. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 4th ed,
Washington, DC: American Psychiatric Association; 1994.

3. Biederman J, Faraone S. Attention-deficit hyperactivity disorder. The Lancet, 2005; 366:237-248.
4, Cabral P. Hiperactividade ou desatencdo? Revista Portuguesa de Pedopsiquiatria, 2005;20:61-72.



Importancia clinica do RDW na crianca com anemia

Susana AImeidai, Pedro Carvalhoz, Manuel Salgado3

Com a utilizagdo quase universal de analisadores automaticos para a contagem electronica dos ele-
mentos celulares sanguineos, passou a constar na folha do hemograma a variavel RDW (Red cell Dis-
tribution Width), que representa uma medida de dispersdo dos gldbulos vermelhos (GV).

Embora seja frequentemente subvalorizada, a RDW proporciona informagdes suplementares ao volu-
me globular médio (VGM), visto este representar apenas a média do tamanho dos GV. A valorizacdo
conjunta do VGM e da RDW tem-se mostrado Util no diagndstico etioldgico das anemias, em especial
nas anemias microciticas, mas também como indicador da resposta ao tratamento com ferro.

Palavras-chave: anemia ferripriva, p-talassémia, volume globular médio, VGM, Red cell Distribution
Width, RDW.

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, p-talassemia, mean cell size, MCV, Red cell Distribution Width,
RDW.

1 Interno de Pediatria, Hospital Pediatrico de Coimbra 2 Interno de Pediatria, Hospital de Santo André 3 Assis-
tente Graduado de Pediatria, Hospital Pediatrico de Coimbra
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Importancia clinica do RDW na crianga com anemia

Anemia, define-se como a diminuigdo da concentragdo da hemoglobina no sangue para valores inferio-
res ao Percentil 5 para a idade e sexo. E uma das manifestagdes mais frequentes de diversas patolo-
gias e da caréncia em ferro, documentada pelo hemograma [1,2,3]. A anemia ndo é uma doenca, mas
sim a manifestacdo de um processo patoldgico subjacente que se justifica sempre investigar [2,3,6].
As anemias mais frequentes na crianga sdo a anemia ferripriva, a p-talassémia e a anemia da RFA
(reaccdo de fase aguda), incorrectamente designada como anemia “das doencas cronicas”, uma vez
que ocorre igualmente com infecgdes agudas banais, tendo subjacentes os mesmos mecanismos fisio-
patoldgicos.

A anemia da RFA ¢ a segunda forma de anemia na crianga, apenas superada pela anemia ferropénica [7].
Na tentativa da obtencgdo do diagndstico etioldgico das diferentes anemias, tem um papel importante
a interpretacdo de alguns parametros hematoldgicos elementares do hemograma: o volume globular
médio (VGM), a concentracdo da hemoglobina (CCMH), a hemoglobina corpuscular média (HCM), e o
nimero de eritrécitos por mm3 [2,3,6].

Destes parametros elementares, o mais util na pratica clinica é o VGM, que reflecte o tamanho dos
glébulos vermelhos (GV) (2). Assim, com base no VGM, a classificagdo das anemias em macrociticas,
normociticas e microciticas tem grande utilidade diagndstica [2,3,6].

Tradicionalmente, a obtencdo destes parametros elementares do hemograma era efectuada manual-
mente, de forma morosa, subjectiva e amilde, imprecisa [2].

Nas ultimas duas décadas, a automatizagdo destas técnicas com contadores electronicos, para além da
rapidez e precisdo na obtencdo daqueles parametros, permitiu identificar outros, cuja adequada inter-
pretacdo é de grande utilidade clinica [2]. Destes novos parametros, o mais utilizado na pratica clinica
¢ a amplitude da distribuicdo do tamanho dos eritrocitos — Red cell Distribution Width (RDW) [2].

As caracteristicas de uma populagdo de eritrocitos de um individuo saudavel, estudam-se com uma
amostra representativa — o sangue colhido para o hemograma [2]. Os volumes eritrocitarios e a con-
centracdo de hemoglobina de cada GV de um individuo saudavel, 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 ndo informa acerca da diversidade de volumes dos GV,
nem da possivel coexisténcia de populagOes eritrocitarias com caracteristicas distintas [2].

Para estudar a dispersdo de tamanho dos GV serd necessaria a observacdo de um esfregacgo de san-
gue periférico, que dependera da interpretacdo individual, sendo subjectiva [2].

Os analisadores automaticos, ao medirem o volume de cada GV processado, ndo sé evitam que pas-
sem inadvertidas variagdes do volume e da concentragdo de hemoglobina de cada GV, mas permitem
também a construgdo de curvas de distribuicdo dos GV por tamanho [2].

Nestas curvas de distribuicdo dos GV, o VGM representara o valor médio dos volumes (medida de ten-
déncia central) de todos os GV analisados, constituindo a RDW uma medida de dispersdo [2].

A RDW ¢ portanto um indice da variabilidade de tamanho dos eritrdcitos, traduzindo o grau de aniso-
citose numa amostra sanguinea [2].

Numa crianga saudavel a RDW varia entre 11,5% e 14,5 % [3,5].

8
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A desigualdade no tamanho dos eritrocitos designa-se por anisocitose [2]. Esta é um achado frequen-
te em diversas anemias, em especial na anemia ferropénica, expressando-se, na analise do esfregaco,
como presenca 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 tdo frequentes nas criangas, podera ser correctamente
avaliada com base no valor da RDW.

Sdo varias as possibilidades de aplicagdo pratica da RDW. Pela diferente dispersdo do tamanho dos GV,
o valor da RDW sera importante no diagnéstico diferencial entre anemias microciticas ferropénica, as
talassémias e anemia da RFA [2]. Nas primeiras, a populacdo eritrocitaria é heterogénea (condicionan-
do uma RDW elevada), enquanto que nas talassémias e na anemia da RFA, as populagoes eritrocita-
rias sdo homogéneas (a RDW sera 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 ndo ser uma altera-
cdo especifica da anemia ferropénica, ndo devera ser interpretada de forma isolada [6].

Um valor da RDW elevado ¢é a alteracdo laboratorial mais precoce de caréncia de ferro [5], com sensi-
bilidade superior aos valores do ferro sérico, saturacdo da transferrina e da ferritina sérica no diagnds-
tico de uma ferropenia [5].

Na resposta a terapéutica com ferro, assiste-se inicialmente a uma maior anisocitose, que se manifes-
ta por um aumento do RDW, seguido depois pela normalizagdo progressiva. Quando tal ndo se verifi-
ca o diagndstico de anemia ferropénica devera ser questionado.

No Quadro 1 sdo realcados os achados laboratoriais que destinguem a anemia ferropénica e da ane-
mia da p-talassémia minor e anemia da RFA (ou anemia “das doengas crénicas”) [5].

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

Ferropenia | p-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 Diminuida
Ferritina Baixa Normal Aumentada
Sat. Transferrina Baixa Normal Diminuida

* TIBC - Total iron binding capacity (Capacidade total de fixacdo do ferro) [3,5,6].

Quadro 1 - Achados laboratoriais que distinguem a anemia.
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A interpretagdo conjunta do VGM e da RDW ¢ de grande utilidade no diagndstico diferencial das ane-

mias - Tabela 2 [2,6]:

RDW normal

RDW elevado

GV microciticos e homogéneos:

GV _microciticos e heterogéneos:
- Anemia ferropénica

- Anemias hemorragicas
- Leucemias
- Esferocitose hereditaria, etc.

VGM baixo - Anemias das doencas cronicas / - Presenca hemoglobina H
Inflamacdo de fase aguda - Doengas com fragmentacdo dos
GV
. ) GV _normociticos e heterogéneos:
GV _normociticos e homogéneos: . . i
- . - Fase inicial da anemia ferropé-
- Individuos saudaveis .
nica
- Anemia da RFA s .
VGM normal - Fase inicial das anemias macro-

citicas
- Anemias sideroblastica
- Leucemia linfoblastica cronica

VGM elevado

GV macrociticos e homogéneos:
- Anemias aplasicas adquiridas
- Algumas hepatopatias

GV normociticos e heterogéneos:
- Diseritropoiese

- Presenca crioaglutininas

- Anemias macrociticas complica-

das

Tabela 2 — Utilidade diagndstica da interpretacdo conjunta do VGM e da RDW [2,3].

Existem situacGes especiais em que a RDW podera estar elevada de forma isolada: leucemias linfo-
blasticas crénicas com leucocitose muito elevada, em que o analisador automatico podera erradamen-
te contabilizar os linfocitos andmalos como GV; na presenca de crioaglutininas, pela consequente aglu-
tinacdo dos GV; GV fragmentados, nos doentes com proteses valvulares cardiacas e nas transfusdes
de GV, pela simultanea presenca de GV do doente e do dador [2].

Em Pediatria geral, as trés principais etiologias das anemias sdo a anemia ferropénica, a p-talassémia
minor e a anemia da reacgdo de fase aguda (também designada como “anemia das doencas cronicas”,
mas que ocorre também nas infecgdes agudas e tém subjacente os mesmos mecanismos fisiopatolo-
gicos).

Como se podera verificar na Tabela 2, a interpretacdo conjunta do VGM e da RDW tem indiscutivel uti-
lidade no diagndstico diferencial destas anemias.

A RDW também tem valor como sinal da resposta a uma prova terapéutica com ferro, permitindo uma
monitorizagdo terapéutica mais precisa das anemias ferropénicas.

10




Importancia clinica do RDW na crianga com anemia

Dai que nos dias de hoje ndo se justifica que alguns laboratdrios ainda ndo incluam estes novos para-
metros hematoldgicos nos resultados do hemograma.

1. Osky FA. Iron deficiency in infancy and childhood. N Engl J Med 1993; 329: 190-3.

2. Cava F, Gomez del Campo A, Garcia B, Moyano JC, Fernandez GC. Medidas de dispersion de distribuiciones eri-
trocitarias: significado y utilidade en atencién primaria. Atencion Primaria 1992; 9: 500-6.

3. Irwin JJ, Kirchner JT. Anemia in children. Am Fam Physician 2001;64:1379-86.

4. Bessman J, GilmerPR, Garder FH. Improved classification of anemias by MCV and RDW. Am ] Clin Pathol 1983,
80: 322-6.

Pappas DE. Iron deficiency anemia. Pediatr Rev 1998; 19:321-2.
Wu AC, Lesperance L, Bernstein H. Screening for iron deficiency. Pediatr Rev 2002; 23:171-7.
Abshire TC. The anemia of inflammation. Pediatr Clin N Amer 1996; 43:623-37.

® N o wu

Jansson LT, Kling S, Dallman PR. Anemia in children with acute infections seen in a primary care pediatric out-
patient clinic. Pediatr Infect Dis J 1986; 5:424-7.

Correspondéncia: Susana Almeida
susanasac@clix.pt



Problemas de comportamento em idade pré-escolar

Joana Camposl, Patricia Lapaz, Susana Nogueira3, J. Boavida Fernandes?

As criangas em idade pré-escolar vivem em conflito permanente entre a necessidade de
autonomia e a continua dependéncia dos adultos, o que cria frustracdo e stress emocional.
O que vestir, 0 que comer, onde ir e quando sair, sdo algumas das decisdes que estes dese-
jam tomar sozinhos mas ndo conseguem, surgindo entdao os comportamentos impulsivos,
agressivos e ndo colaborantes tipicos desta faixa etaria. Os pais, professores e outros pro-
fissionais usam, habitualmente, principios informais de abordagem comportamental na ten-
tativa de modificar estes comportamentos. Com instrucdes mais especificas e um apoio
mais estruturado, estas tentativas de modificagdo comportamental podem tornar-se mais
eficazes. Este artigo pretende fazer uma revisdo 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.

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 S&o Teotdnio, Viseu 2. Interna do Internato Com-
plementar de Pediatria do Hospital Infante Dom Pedro, Aveiro 3. Assistente Hospitalar de Pediatria do Hospital
Pediatrico de Coimbra 4. Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria do Hospital Pediatrico de Coimbra
— Centro de Desenvolvimento da Crianga, Hospital Pediétrico de Coimbra.
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Problemas de comportamento em idade pré-escolar

A idade pré-escolar é um periodo dindmico de extraordinario desenvolvimento. Os aspec-
tos essenciais do desenvolvimento durante o 1° ano de vida, sdo o crescimento fisico e as
aquisicdes motoras. Durante a idade pré-escolar, atingem maior notoriedade outras areas
como a linguagem e as relagdes interpessoais [1]. De facto, o comportamento de uma
crianca durante “os terriveis 2" com as birras, as recusas, e o uso constante da palavra
“ndo”, contrasta nitidamente com o comportamento da crianga em idade escolar que adere
as regras da sala de aulas e as expectativas da sociedade em geral.O desenvolvimento
afectivo sofre grandes mudancas: a grande ligacdo da crianca aos pais, com a angUstia da
separagdo tipica dos dois anos de idade, dara lugar aos cinco anos, a forte identificacdo
com 0s amigos e com a escola e a preferéncia destes relativamente a familia. Durante esta
fase, a crianca aprendera a obedecer as regras da sociedade, a separar-se da familia de
modo a frequentar a escola e a interagir com outras criangas e adultos importantes, como
os professores.O desenvolvimento cognitivo definido por Piaget como periodo pré-opera-
cional [1,2] é caracterizado pelo dominio da linguagem. Aos dois anos, a crianca comuni-
ca sobretudo através da linguagem, surgindo o constante despoletar de perguntas como
"0 que é isto?”, “Para que é isto?” ou “O que ¢ aquilo?”, com pausas tdo curtas entre as
questdes colocadas, que é praticamente impossivel dar uma resposta em tempo util. O
desenvolvimento nas aquisigoes da linguagem durante este periodo € tdo marcante, que a
linguagem sofisticada da crianga em idade escolar faz lembrar a do adulto. O desenvolvi-
mento fisico, embora menos notorio que durante o primeiro ano de idade, continua a ser
importante. O dominio crescente das capacidades motoras facilita a aquisigdo de autono-
mia e independéncia por parte da crianca.

E neste enquadramento de dramético crescimento e desenvolvimento que surgem os pro-
blemas comportamentais relacionados com a disciplina. Os pediatras e os médicos de fami-
lia sdo muitas vezes os primeiros profissionais a serem consultados pelos pais quando ha
problemas comportamentais nos filhos, obrigando-os a discutir temas como birras, agres-
sao, negativismo e timidez [3,4]. O aconselhamento adequado neste assunto pode atenuar
a preocupacao ou ansiedade dos pais.

A palavra disciplina deriva da palavra “disciplinare” e refere-se ao acto de ensinar e edu-
car, que prepara a crianca para a aquisicdo de conceitos como responsabilidade, auto-
-estima e preocupacdo pelos outros [5-7]. Ndo existem métodos disciplinares universais,
que possam ser aplicados com eficacia a todos os comportamentos inadequados. De facto,
uma estratégia disciplinar eficaz num comportamento pode ser ineficaz noutro e, por outro
lado, criancas diferentes respondem de maneira distinta aos varios métodos disciplinares.
Segundo a Academia Americana de Pediatria, para que uma estratégia disciplinar seja efi-
caz sdo necessarios trés componentes essenciais: uma relagdo positiva entre pais e filhos,
a estimulagdo de comportamentos desejados através de estratégias de reforgo positivo e
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modelos de comportamento e a redugdo ou eliminacdo de comportamentos indesejados
através da remogdo de reforgo positivo ou aplicacdo de punicdo [5].
De uma maneira pratica, ha que sequir trés principios basicos em termos disciplinares:

¢ 1° Recompensar o bom comportamento

A crianca aprende a falar, vestir-se sozinha, partilhar brinquedos e fazer trabalhos de casa
porque ao fazé-lo, recebe atencdo e outros tipos de recompensa por parte dos seus pais ou
outros adultos. Assim, os pais devem ser incentivados a reforcar positivamente e com fre-
quéncia, o bom comportamento dos filhos. O reforco ou recompensa pode ser social (um
sorriso, um abrago, um beijo, um elogio, atencdo dos pais...) ou material (a sobremesa pre-
ferida, um brinquedo pequeno, ler uma histéria, ir ao parque infantil, etc). Os pais devem
elogiar o comportamento e ndo a crianca (ex. os pais devem dizer "o teu quarto esta opti-
mo, fizeste um bom trabalho ao arruma-lo”, em vez de "és uma boa menina!”). Nunca
esquecer que o reforco so é eficaz se for fornecido imediatamente apds o comportamento
adequado acontecer (e nunca antes) e que ndo se deve associar criticas de sarcasmo ao
reforco (ex. “muito bem, fizeste a tua cama, ja ndo era sem tempo!”).

e 2° N3o recompensar “acidentalmente” o mau comportamento

Quando os pais reforcam acidentalmente um comportamento indesejado, este é fortaleci-
do, tornando-se mais provavel a sua repeticdo no futuro. Quantas vezes os pais cedem a
uma birra da crianca em publico, dando-lhe o que ela pretende, para que ndo fiqguem emba-
racados. Se isso acontece, os pais estdo acidentalmente a recompensar 0 mau comporta-
mento (neste caso, a birra) tornando mais provavel que a situacdo volte a ocorrer (sempre
que a crianga quiser algo, farad nova birra!). Uma maneira de interromper 0 mau compor-
tamento, ndo o recompensando com atencdo dispensada, € ignorar. Ignorar significa reti-
rar toda a atencdo a crianga enquanto ela apresenta comportamentos inadequados. Os pais
devem envolver-se noutras actividades, fingir que ndo estdo a ouvir, virar costas ou sair de
perto da crianca. E importante seleccionar os comportamentos que devem ser ignorados,
Ou seja, 0s que ndo representam perigo para a crianca ou para os que estdo a sua volta,
por exemplo: birras, mau humor, falar “a bebé”, queixinhas, dizer palavroes, pendurar-se
na mde 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 redugdao do comportamento e, por vezes,
até a sua total eliminagdo.

¢ 3° Punir o mau comportamento

Apesar de todas as estratégias de reforco positivo, a verdade é que os comportamentos inde-
sejados acabam por surgir, e quando isso acontece sdo necessarias estratégias que os redu-
zam ou eliminem [8,9]. Os métodos de punicdo mais utilizados serdo descritos em seguida.

A punicdo verbal consiste em transmitir as criancas qual o comportamento indesejado e
mostrar a nossa reprovacgao por ele. Os pais devem saber transmitir a sua reprovagao ou

15



Problemas de comportamento em idade pré-escolar

censura de forma calma e breve, sem elevar o tom de voz, sem criticas ou sarcasmo. Quan-
do a reprovacdo verbal ndo ¢ suficiente deve usar-se outro método de punicdo.

SINAIS DA INEFICACIA DA CENSURA OU REPROVAQAO COMO METODO DISCIPLINAR
SE A CRIANCA:
® Argumenta, discute ou censura 0s pais.
e Sorri, ignora ou parece desatenta.
¢ Tem uma birra quando reprovada.
« Parece gostar da atencdo que recebe dos pais, embora seja negativa.
Quadro 1 — Sinais da ineficcia da censura/reprovagdo.

As consequéncias naturais e ldgicas ajudam as criangas a perceber a conexdo entre 0 mau
comportamento e os seus resultados. Uma consequéncia natural € algo que acontece natu-
ralmente a crianga, apos 0 seu mau comportamento, a ndo ser que seja evitado pelos pais.
Por exemplo, “a consequéncia natural de ndo usar luvas num dia frio é ficar com as maos
frias” (Tabela 1).

COMPORTAMENTO CONSEQUENCIA NATURAL
Partir um brinquedo intencionalmente Brincar com o brinquedo partido sem o substituir
Discutir com outras criangas Ser evitado por outras criangas
Bater nos animais Ser arranhado ou mordido pelo animal
N&o fazer o trabalho de casa Ficar na escola até mais tarde no dia seguinte
Tabela 1— Exemplos de consequéncias naturais.

Por vezes, deixar que as consequéncias naturais ocorram € perigoso para a crianca. Os pais
ndo podem deixar que surjam as consequéncias naturais, quando o seu filho de trés anos
vai andar de triciclo para a estrada. Nessas situacdes, pode usar-se outro método discipli-
nar, em que a punicdo ou castigo € uma consequéncia logica de um determinado compor-
tamento. A crianca tem que perceber a relacdo logica entre o comportamento e o castigo
aplicado (Tabela 2).

COMPORTAMENTO CONSEQUENCIA LOGICA

Andar de triciclo na estrada Ficar sem triciclo durante uma semana

Ficar sem rebugados, guloseimas ou sumos até que d
Recusa em lavar os dentes )
crianga lave os dentes regularmente

N&o comer a sopa N&o come a sobremesa
Irméos discutem todas as manhas Cancelar a ida ao parque infantil
Deitar pastilhas ou rebugados no chdo Ficar sem pastilhas durante 5 dias

Tabela 2 — Exemplos de consequéncias logicas.
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Se os pais ndo conseguem encontrar uma consequéncia ldgica para um determinado com-
portamento, entdo deve ser aplicado um castigo (que pode ser a remocdo de privilégios).
O castigo ou privilégio retirado deve ser importante para a crianga, para que este tipo de
punicdo seja eficaz (Tabela 3).

COMPORTAMENTO CASTIGO
Mentir aos pais N&o ver televisdo durante um dia
Agredir outras criangas Ndo andar de bicicleta durante dois dias
N&o arrumar os brinquedos do quarto Ndo joga futebol ao final do dia

Tabela 3 — Exemplos de castigos a aplicar.

A punicdo fisica fara, provavelmente, parte do método educacional da maior parte das
familias portuguesas, independentemente da sua condigdo social e econdmica. Socialmen-
te, a educacdo esta ligada a uma “palmada no rabo” quando a crianga ultrapassa certos
limites. Embora bater possa reduzir ou parar imediatamente o comportamento nao
desejado, a sua eficacia diminui com o uso repetido. A Unica maneira de manter a eficacia
€ aumentar progressivamente a intensidade com que se pune fisicamente, o que pode
escalar para o abuso. Por outro lado, a punicdo fisica estabelece um exemplo de violéncia,
ou seja, um modelo que usa a forga para conseguir o que se deseja. Torna-se assim legi-
timo que na interaccdo com outras pessoas, a crianca também seja agressiva. Adicional-
mente, a punicdo fisica resulta na diminuigdo de eficacia dos outros métodos disciplinares
[10-12].

Considerado por muitos, uma das estratégias disciplinares mais eficazes, a pausa ou “time-
out”, consiste em retirar a crianca do local onde estd a apresentar o comportamento ina-
dequado e coloca-la num local vazio de entretenimento.

A pausa é um método disciplinar com dois objectivos: o objectivo imediato é parar o0 mau
comportamento, o objectivo a longo prazo € ajudar a crianca a adquirir auto-disciplina
[3,8,9].

Quais os comportamentos em que se deve usar a pausa?

A pausa ¢ eficaz na correccdo de comportamentos impulsivos, agressivos, emocionais ou
hostis como bater, ter birras, provocar outras criangas, gritar, atirar ou tirar brinquedos a
outras criangas, destruir brinquedos, morder, arranhar, etc. Existem, no entanto, compor-
tamentos nos quais nao se deve usar a pausa: mau-humor, irritabilidade, esquecer os tra-
balhos de casa, medo, timidez, comportamentos que ndo sejam observados directamente
pelos pais, entre outros.

Qual o local ideal para instituir a pausa?

Pausa significa auséncia de reforgo, recompensas, atencdo e actividades interessantes para
a crianga, logo o local da pausa deve ser aborrecido, seguro, onde a crianga ndo receba
atencdo de outras pessoas e sem objectos interessantes como televisdo, radio, brinquedos,
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livros, etc. Para as criangas em idade pré-escolar o local ideal € uma cadeira larga coloca-
da numa divisdo onde seja possivel vigiar a crianga sem lhe prestar muita aten¢do. Nunca
usar o quarto da propria crianca para instituicdo da pausa [8,9].

Quanto tempo é que a crianca deve estar em pausa?

Habitualmente, institui-se um minuto de pausa por cada ano de idade, ou seja, uma crian-
ca de 4 anos de idade ficard 4 minutos em pausa [3,9]. E indispensavel ter um relégio ou
alarme portatil que possa ser colocado perto da crianga quando esta esta em pausa. Sera
este que avisara a crianca 0 momento para sair da pausa e ndo 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 frequéncia (pelo menos uma vez por dia).

Deve ser explicado a crianca quais sdo os comportamentos inaceitaveis e a sua consequén-
cia, ou seja, a colocagdo em “pausa”. Para a crianga pré-escolar podera explicar-se o méto-
do de forma pratica, usando um boneco seu e colocando-o em pausa.

Num primeiro momento, os pais devem pedir a crianga para interromper o mau comporta-
mento (ex. Joana, para de gritar com o bebé, ou vais para a “pausa”), caso ela nao
obedeca ird entdo para a pausa. Os pais devem dirigir-se a crianca, olhar para ela e com
um tom de voz e postura firmes, manda-la para a pausa. Nao devem ser usadas mais de
10 palavras ou mais de 10 segundos, porque s assim a crianga entenderd a conexao entre
0 seu comportamento e a punicdo [8,9].

Programar o alarme e colocd-lo préximo da crianca mas ndo ao seu alcance.

Ndo discutir com a crianga antes ou depois, ignorando-a enquanto esta estiver em pausa.
Apos ter terminado, os pais devem perguntar a crianca porque € que esta teve que ir para
a pausa, sem dar sermdes, desaprovar ou mostrar que estdo aborrecidos. Depois da crian-
ca dizer qual o motivo da pausa, tanto esta como os pais, devem continuar as suas activi-
dades normalmente.

1. A crianga recusa ir para a pausa

Os pais devem transportar a crianga ao colo, até ao local da pausa. Se a crianga chora, pro-
testa ou tem uma birra, deve ser avisada que o tempo ndo comeca a contar enquanto ela
nao estiver sossegada; caso a crianga se recuse a ir, como acontece com os mais velhos,
deve ser retirado um privilégio (ex. andar de bicicleta) sendo este restituido apenas quan-
do cumprir a pausa.

2. Fazer barulho enquanto estdo em pausa

Pode-se ignorar, virando as costas e evitando contacto ocular. Se o barulho persiste deve-
-se avisar que serdo acrescentados minutos extra ao alarme. Este tipo de comportamento
pode persistir durante semanas apds inicio da aplicacdo da pausa; os pais devem reconhe-
cer que a crianca estd a tentar forga-los a tira-la da pausa.

3. Fugir do local da pausa

Se a crianga insiste em deixar o local da pausa, deve ser imediatamente 14 recolocada, de
modo firme e reiniciar o tempo. Os pais devem ficar préximo e ordenar a crianga que nao
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saia. Caso isto ndo aconteca, deve-se segurar o braco ou perna da crianga 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 punicdo (ex. ndo jogar a bola com os amigos).

4. Nao sair do local quando o alarme toca

Deve dizer-se a crianga que o alarme tocou e que ja pode sair da pausa. Depois ignorar ou
sair da divisdo.

5. ApOs a pausa, a crianga continua a chorar ou gritar

Ignorar ou recoloca-la em pausa.

A semana de inicio da aplicagdo da pausa sera provavelmente a mais dificil, mas é também
decisiva para 0 seu sucesso, por isso, 0s pais devem ser consistentes na sua aplicacao
[3,8,9].

METODO DE PUNICI'-'\O IDADE DA CRIANCA EFICACIA
Reprovar Todas Média
Consequéncias Naturais Todas Elevada
Consequéncias Logicas 3 anos até adolescéncia Elevada
Pausa 2 a 12 anos Muito Elevada

Tabela 4 — Resumo dos principais métodos de punigéo.

Erros a evitar

Falar ou discutir com a crianca enquanto esta esta em pausa - deve-se ignorar.

Falar ou discutir com a crianca antes de a colocar em pausa - usar ndao mais de 10 pala-
vras e nao mais de 10 segundos.

Usar o quarto da crianga ou outra divisdo interessante como local de pausa - usar a casa
de banho, uma cadeira larga virada para uma parede ou outro local aborrecido.

N&o usar um alarme portatil.

Obrigar a crianca a pedir desculpa ou fazer promessas depois da pausa - a crianca deve
dizer qual o motivo da pausa, caso ndo se lembre, os pais devem relembra-la.

Ameacar usar a pausa e nao o fazer.

Amedrontar a crianga - o objectivo ndo é meter medo, mas sim aborrecer a crianca.
Usar periodos de pausa curtos, longos ou diferentes de acordo com o comportamento a
penalizar - deve-se iniciar sempre com um minuto por ano de idade.

Os pais sdo os principais orientadores dos seus filhos e ndo devem esquecer que é possivel
estabelecer limites para os comportamentos inadequados, ensinar as criancas a descobrir for-
mas de expressar emogdes negativas e ao mesmo tempo oferecer amor, afecto e conforto.
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Discutir disciplina com os pais &€ uma tarefa dificil mas também aliciante. Se os pais comen-
tarem negativamente o comportamento dos filhos, a gravidade do problema deve ser ava-
liada e os pais precisardo, com grande probabilidade, de ajuda nessa area. Deverdo ser
esclarecidos que todas as criangas sdo, em algumas ocasides, disruptivas, impulsivas, nao
colaborantes e agressivas e que com alguma frequéncia, a aplicacdo de estratégias disci-
plinares cursa com um agravamento inicial dos comportamentos, antes da melhoria. Ao
aconselhar os pais acerca das estratégias disciplinares, o0 médico esta a contribuir para o
fortalecimento dos lagos emocionais entre pais e filhos, para o desenvolvimento de uma
relagdo aberta e saudavel, que permita que a crianga cresga com sentido de autonomia,
responsabilidade e competéncia.
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”

Dia morno em Coimbra, muitas gastroenterites, muitas asmas “ a conta dos algod&es
que floculam o céu. E das tilias, dizem uns... ou dos choupos, garantem outros.

A proxima ficha refere diarreia, ja sem vémitos, ja sem febre, 6 anos — vai ser rapido,
ainda o vejo antes da hora de almogo!

O miudo, 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 qué?)... ninguém liga embora surpreenda, geralmente o dinos-
sauro sé desperta a curiosidade aos mais pequenitos, em regra a sua simpatia e mui-
tos beijam ou abragam a “vaca”.

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

Peco-lhe que o dispa da cintura para cima, para o observar mas nessa altura o miudo
comegca a correr pela triagem. A mae faz um ar de alarme e baixa-se ligeiramente, com
os bragos afastados, como se fosse apanhar uma galinha esvoagante e simultaneamente
langa-me um “agarre-o a sra@ dr2 dai!”

Mantenho-me encostada, aquela guerra ndo é minha, ainda. Entretanto no seu trajecto
da-me um empurrdo (afinal agora ja é!)... ok puto ‘tas feito! Estendo o brago, travo-o
firmemente pelo ombro e sento-o na mesa de observagdes repetindo a indicagdo para o
despir. O miudo desata a gritar “a doida”, ndo se ouve mais nada, pelo que conduzo a
mde a secretdria para me falar da sua doenca e ignoramo-lo ostensivamente. A diarreia
também ja estd a melhorar mas ndo come nada, sé bebe leite ai uns 2-3 litros (!!) ao
dia, por biberon (!!!) chega a beber 2 seguidos dos de 330ml (!!!!). Face a0 meu espan-
to justifica-se: quando esta doente ndo o aceitam no Infantario, fica com a irma e a mae
do marido “que lhe deixam fazer tudo o que ele quer”. Comento que isso deve ser muito
confuso para 0 menino e que me preocupa mais o seu comportamento que a gastroen-
terite. A mde anui tristemente. Ja tinha ido a uma Consulta de Hiperactividade mas dis-
seram-lhe que ndo era esse o problema. Tinham-na orientado para uma psicéloga mas
queria que viessem todos. O pai e a familia deste estdo sempre a contrariar as suas indi-
cagBes em termos de disciplina e ele esta cada vez pior, j@ ndo consegue “verga-lo” em
nada! O miudo estd 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 serd num instante, se se portar mal demora mais
tempo e teremos que o agarrar, mas vou observa-lo de certeza!!"

Cala-se de repente, parece surpreendido, o exame foi rdpido mas para azar de todos
parece quente, febril. Enquanto vou buscar o termdmetro vai trauteando em volume
crescente:
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— N&o quero ver a febre, N&o quero ver a febre, NAO QUERO VER A FEBRE... mas ndo
se atreve a resistir quando Iho colocam. Tem mais de 38° C, a mae sugere que o xaro-
pe talvez seja mais facil de administrar, mas recomeca a cantoria:

— N&o vou tomar nada, ndo vou tomar nada, NAO VOU TOMAR NADA... e cospe para
o ar em diversas direcgdes quando Ilhe apresentam o pequeno copo de medicagdo. Mos-
tram-lhe um supositério que desencadeia uma nova série de pontapés ...

Se fosses meu, ja terias uma palmada bem assente ha muito tempo, emito-lhe mental-
mente, mas a mae nada... aproximo-me e digo que ainda ha outra hipétese de lhe dar
o medicamento, em injecgdo! alids essa é mesmo a melhor maneira porque assim ele
nao tem de fazer nada. Torna a cuspir e ri-se! Rapidamente estendo a mao para uma
seringa de soro fisiolégico em cima da mesa (soro nasal para um bebé) e ergo-lha a
frente do nariz. D& um grito, puxa o xarope da mao da enfermeira e bebe-o dum trago.
Vira-se para a mae e insulta-a ruidosamente, mas ela mantém-se calada.

— Se precisar de Ihe ralhar faga como se estivesse em casa, ndo se deixe inibir por
estarmos aqui, incentivam-na.

A made balbucia apenas uma suplica para que se porte bem, o que deu ainda mais poder
ao pequeno que o siléncio anterior. Afinal mais valia ndo o termos feito...

Estdo quase de saida, penso aliviada quando a mde se despede, mas de repente esta
hesita e virando-se diz-lhe em voz alta parecendo finalmente retomar a compostura:
— S6 sais daqui quando pedires desculpa a doutora!!

O primeiro impulso foi desculpa-lo de imediato, libertando-o (e a nds essencialmente)
de nova guerra... mas isso seria uma desautorizagdao da mae (mais uma) que necessi-
tava a todo o custo de validacdo e confianca em relagdo a disciplina da crianga. Logo
agora que ja estava de saida... talvez corra bem... e nessa altura ja a mae repete a
ordem mas com um tom menos firme. O mildo volta a fazer o sorriso zombeteiro,
morde os labios e... ndo diz nada! A made fica afogueada de embaracgo, baixa-se e diz-
-lhe que ela ird 14 para fora e ele s6 podera ir ter com ela quando a Dr2 |he for 13 dizer
(1) que ja pediu desculpa “como deve ser” (1?)...

Sinto que agora ja é um bocadinho demais para orientar no Servigo de Urgéncia e que a
mde também estd a exagerar na nossa compreensdo, sem se assegurar se podemos con-
tinuar a colaborar... mas ela saiu de rajada deixando-nos “com a batata quente” nas maos.
Desta vez até o pequeno ficou surpreso, arrumou-se para o chdo a gritar desalmada-
mente e a bater com os pés enquanto cabeceava o balde do lixo préoximo que soa como
um tambor. Afasto o balde, ajudo-o a sentar-se no chao e digo-lhe que compreendo
que o que a mae pediu é dificil de fazer e que se precisar pode chorar um bocadinho
para se recompor. Prometo-lhe que mal pega desculpa podera sair... mas ndo antes!!!
Os gritos pararam por um instante mas logo reiniciaram com nova energia. O barulho
nao ajuda nada e todos esperamos que a situagao se resolva depressa, mas ele pare-
ce ter confianga no seu procedimento e mantém a gritaria.

O colega da Ortopedia espreita na sala e ri-se quando o tranquilizamos com um aceno.
Mais duas pessoas vém espreitar e, bem intencionadas comentam alto a vergonha que
é um rapazinho tdo 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 situagdes tudo serve
de encorajamento e a nossa esperanca 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 chao, agora ja s6
a choramingar e debruga-se com a mao estendida, para lhe fazer uma festa... oh
ndo emitimos-lhe mentalmente... mas nado foi preciso porque, repentinamente,
interrompe o seu gesto e pergunta calmamente — esta tudo sob controlo? saindo da
sala quando |he asseguram que esta tudo bem.

De subito o miido ergue-se e vem até a secretaria da triagem pedindo varias vezes
desculpa e distribuindo apertos de mao compenetrados. A mde 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 estdvamos genuinamente satisfeitos. A
parte, recomendamos a mae 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 inicio costuma piorar, até se convencer que a mde é tdo valente, tdo
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-
fortaveis juntos. Entretanto o mildo aproxima-se e oferece a mao a mae. 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 terdo um longo percurso mas para primeiro passo ndo correu mal!

Susana Nogueira, Boavida Fernandes
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Unidade de Internamento de Curta Duracgao do
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia:
sua utilidade junto de um Servigo de Urgéncia

Raquel Guedesl, Ana Lopesl, Cecilia Martinsl, Anténio Vilarinho2

Introdugdo e objectivo: As Unidades de Internamento de Curta Duragao dos Servigos de
Pediatria tém como objectivo evitar os internamentos tradicionais de criangas admitidas nos
Servigos de Urgéncia. Os autores analisam a actividade de uma Unidade de Internamento
de Curta Duragdo de um Hospital Central e seu impacto no internamento tradicional.
Material e métodos: Foram analisados retrospectivamente 572 episédios de internamen-
to de criangas que passaram pela Unidade de Internamento de Curta Duragao durante um
periodo de 6 meses.

Resultados: No periodo de tempo analisado recorreram ao Servico de Urgéncia 20684
criangas e destas, 730 (3,53%) foram internadas na Unidade de Internamento de Curta
Duragdo. Setenta e nove por cento (451) estiveram internadas por um periodo inferior ou
igual a 24h. Cinquenta e dois por cento tiveram alta para o domicilio. A patologia predomi-
nante foi atribuida aos quadros gastrointestinais (gastroenterite aguda e vomitos incoerci-
veis). Os outros diagndsticos mais frequentes foram TCE, convulsdo febril, bronquiolite,
asma e pneumonia. Foram efectuados exames complementares de diagndstico em 538
criancas (94%) (média de 1,7 exames por crianca). Cerca de 87% (497) das criangas
necessitaram de algum tipo de tratamento, sendo que 13% (71) necessitaram apenas de
tratamento conservador. Pela gravidade da situacdo clinica, houve necessidade de monito-
rizacdo continua em 18,2% (104) das criancas.

Conclusdes: A Unidade de Internamento de Curta Duragao reduz as hospitalizagdes prolon-
gadas, gerando internamentos curtos, particularmente eficientes para a patologia pediatrica.
Se atendermos a que apenas 4,8% das criangas necessitaram de internamento, podemos
concluir que o Servigo de Urgéncia continua a ser encarado como uma consulta de facil aces-
so0. A Unidade de Internamento de Curta Duracdo oferece seguranca e tranquilidade as crian-
cas e seus familiares e confianga ao médico que se depara com a dlvida e quadros diagnds-
ticos ainda mal definidos. Finalmente concluimos que o tratamento imediato e a vigilancia cli-
nica apertadas podem antecipar os problemas e, portanto evitar o internamento prolongado.

Palavras-chave: Unidade de Internamento de Curta Duragdo, Servico de Urgéncia, inter-
namentos tradicionais.

1 Interna Complementar de Pediatria 2 Chefe de Servigo de Pediatria
Servigo de Pediatria do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia (CHVNG).
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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.

0 Servico de Urgéncia (SU) do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia (CHVNG) é auténo-
mo em relacdo a Urgéncia Geral e atende criancas até aos 15 anos de idade.

Esta urgéncia integra uma Unidade de Internamento de Curta Duragdo (UICD) composta
por 6 camas, uma sala de reanimacdo, uma sala de aerossolterapia, trés gabinetes médi-
cos e um gabinete de enfermagem.

Na UICD sdo internadas as criancas até aos 15 anos de idade que se encontrem em situa-
¢Oes clinicas graves que necessitem de estabilizacdo e vigilancia apertada, ou situagoes
para as quais se prevé um internamento inferior a 48 horas.

0 objectivo deste trabalho é descrever o movimento da UICD do CHVNG, bem como o seu
impacto no Internamento de Pediatria.

Foram seleccionados aleatoriamente e analisados retrospectivamente 572 processos clini-
cos de internamento na UICD do CHVNG no periodo de 01/07/2003 a 31/12/2003. Nessa
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analise foram tidos em conta os parametros: sexo, idade, tempo de internamento, més de
internamento, diagndstico, exames complementares efectuados, terapéutica instituida e
destino da crianga. Os dados foram analisados em Microsoft Excel.

Resultados

Durante o periodo de tempo analisado, recorreram ao SU de Pediatria 20684 criangas, com
uma média didria de 115 criangas. Destas foram internadas na UICD 730 criancas (3,53%).
Das restantes, 266 (1,3%) foram internadas directamente no Servigo de Pediatria do
CHVNG e 19688 (95,2%) tiveram alta para o domicilio.

Das 730 criangas internadas na UICD, foram analisados 572 processos (78,4%) de interna-
mento, dos quais 301 pertenciam a criangas do sexo masculino (53%).

A média de idades foi de 4,41 anos, com uma mediana de 3 anos. O grupo etario mais pre-
valente foi 0 compreendido entre os 12 meses e o0s seis anos de idade (43%). Foram inter-
nados 13 recém-nascidos (2%) e 50 criangas acima dos 12 anos (9%) (grafico 1).
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Grafico 2: Distribuicdo dos diagndsticos por patologias.
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Os meses com maior nimero de internamentos foram os meses de Agosto (18,7%) e
Setembro (18%). Pelo contrario, 0 més com menor nimero de internamentos foi o de Julho
(12,7%). Em relagdo ao tempo de internamento, 451 (79%) ficaram internadas por um
periodo inferior ou igual a 24h, 109 (19%) por um periodo superior a 24h, mas inferior ou
igual a 48h e 12 criancas (2%) por um periodo superior a 48h.

A patologia médica foi responsavel por 489 (87%) internamentos, a patologia cirlrgica por
58 (10,3%) e 15 criangas (2,7%) estiveram internadas apenas para realizacdo de exames
complementares de diagndstico (grafico 2). A patologia gastrointestinal predominou em
todos os meses, com excepcdo do més de Dezembro em que houve um discreto predomi-
nio da patologia respiratoria.

Dentro da patologia médica, a patologia gastrointestinal foi responsavel por 26,8% dos
internamentos, seguindo-se a patologia do SNC responsavel por 22,4% dos internamen-
tos. A patologia respiratdria foi responsavel por 12,1% dos internamentos.

Os diagndsticos de saida predominantes foram: Gastroenterite aguda e vomitos incoerci-
veis (21%) pela patologia gastrointestinal, TCE com ou sem fractura (9,8%) e convulsdes
febris (7,1%) pela patologia do SNC, bronquiolite (4,4%), asma (2,5%) e pneumonia
(2,2%) pela patologia respiratoria. Dentro da patologia cirtrgica, os quadros ortotrauma-
toldgicos foram responsaveis por 29 internamentos (4,6 %) e a apendicite aguda respon-
savel por 20 internamentos (3,1%) (tabela I).

PATOLOGIA N %
GASTROINTESTINAL 170 26,8
Gastroenterite aguda 71 11,2
Vomitos incoerciveis 62 9,8
Dor abdominal 8 1,3
Ingestéo de corpo estranho 8 1,3
Outra patologia gastrointestinal 21 3,2
SNC 142 22,4

TCE com ou sem fractura 62 9,8
Convulsdo febril 45 71
Convulsdo afebril 12 19
Patologia infecciosa 10 1,6
Outra patologia SNC 13 2,0
RESPIRATORIA 77 12,1
Bronquiolite 28 4,4

Asma 16 2,5
Pneumonia 14 2,2
Laringotraqueite 9 1,4
Outra patologia respiratoria 10 1,6
PATOLOGIA CIRURGICA 58 91
Ortotraumatoldgica 29 4,6
Apendicite aguda 20 3,1
Invaginagdo intestinal 5 0,8
Outra patologia cirdrgica 4 0,6
OUTRA 188 29,6

TABELA I — Patologias mais frequentes (Média de 1,1 diagnéstico/crianca).
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Foram efectuados exames complementares de diagndstico (ECD) em 538 criancas (94%),
com uma médica de 1,7 ECD por crianga. Os exames mais requisitados foram o estudo ana-
litico (hemograma, bioquimica, proteina C reactiva, exame sumario de urina, microbioldgi-
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%) criangas (tabela 2).

N %

ACTOS DIAGNOSTICOS (pelo menos um) 538 94
Estudo analitico 460 85,5

Radiografia 212 39,4

Ecografia 89 16,5

TAC/RMN 51 9,5

Pungdes lombares 38 7,1

Endoscopia digestiva alta / baixa 18 3,3

EEG 9 1,7

ECG 3 0,56

Broncoscopia 2 0,37
TRATAMENTO INSTITUIDO (pelo menos um) 497 86,9
Perfusdo, re-hidratacdo ou terapéutica 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 gastrica, carvdo activado 9 1,8
Outro tratamento médico 16 3,2
Intervengdo cirlrgica 50 10
OBSERVAGCAO CLINICA APENAS 75 13,1
MONITORIZACAO CONTINUA 104 13,1

TABELA II: Principais actos diagnosticos e terapéuticos instituidos.

Em 497 (86,9%) criancas foi instituida terapéutica, sendo que 75 criancas (13,1%) ficaram
apenas em vigilancia clinica. Pela gravidade da situacdo clinica, houve necessidade de
monitorizagdo continua em 104 criancas (18,2%). Dentro dos tratamentos médicos insti-
tuidos, a terapéutica endovenosa (fluidoterapia e/ou medicagdo endovenosa) foi utilizada
em 429 criancas (86,3%), seguida de aerossolterapia e/ou oxigenoterapia em 68 criangas
(13,7%) (tabela II).

Quanto ao destino das criangas, 297 (52,8%) tiveram alta para o domicilio, 249 (44,3%)
foram internadas no Servigo de Pediatria, 14 (2,5%) foram transferidos para o internamen-
to no Servigo 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
(grafico 3):
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Grafico 3 — Relagdo entre o tempo de internamento e destino das criancas.

Criangas internadas por um periodo inferior ou igual a 24h (451/ 79%): 50,1% foram inter-
nadas no Servigo de Pediatria, enquanto 44,3% tiveram como destino o domicilio. As res-
tantes foram transferidas para outro servigo (3,1%) ou outro hospital (2,4%).

Criancas internadas por um periodo superior a 24h, mas inferior ou igual a 48 h
(109/19): 85,3% tiveram alta para o domicilio e as restantes foram internadas na Pediatria.
Criangas internadas por um periodo de tempo superior a 48h (12/2%): 33% foram para o
domicilio, 58,3% para o internamento no Servico de Pediatria e 0,83% transferidos.

A actividade dos Servicos de Urgéncias Pediatricas tem-se modificado ao longo dos tempos.
As UICD tém contribuido fortemente para a redugdo dos internamentos tradicionais (IT) na
Pediatria. O seu objectivo é o de estabilizar criancas em situacdes clinicas graves, bem
como permitir uma melhoria clinica num elevado nimero de doentes afectados por inime-
ras patologias, evitando internamentos prolongados. O estudo de O. Martineau et al reve-
la que 84% das criangas internadas na UICD necessitariam de internamento tradicional, na
auséncia de UICD, o que demonstra a franca diminuicdo dos internamentos tradicionais, o
que foi constatado por nds [1]. Esta descrito em outros estudos que a abertura de UICD
permitiu uma reducdo em cerca de 10 a 15% dos IT [2]. Um estudo norte-americano
demonstra a utilidade das UICD no tratamento de patologias especificas, nomeadamente
crises de asma, laringites, gastroenterites com desidratacdo e intoxicacdes, com regresso
ao domicilio em menos de 24h em cerca de 55 a 97% dos casos o que foi verificado no
nosso estudo [3]. Os estudos sdo diferente, os paises e provavelmente as patologias tam-
bém, mas todos concluem que ha de facto uma diminuicdo dos internamentos tradicionais
na presenca das unidades de curta duragao.
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Se atendermos que apenas 4,8 % das criangas 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 facil acesso. A percentagem de internamento, por
nds obtida, sobrepde-se aos de Lemos et al do Hospital Pediatrico 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 ja serem estudos antigos. Pelo contrario uma percentagem superior (15%) foi
encontrada por O. Martineau et al [1]. Em relacdo ao tempo de internamento, 79% dos
casos estiveram internados por um periodo inferior ou igual a 24h e destes, 44,3% tive-
ram alta para o domicilio. No entanto cerca de 50% das criangas foram internadas. Este
nimero elevado de internamentos, explica-se pelo facto dessas criancas se encontrarem
em situagOes clinicas que necessitaram de estabilizagdo prévia e vigilancia apertada pelo
que ndo puderam ser directamente internadas no Servigo de Pediatria, pela distancia a que
este se encontra do SU (cerca de 2 Km). Pelo contrario, 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 domicilio [5].

Ao contrario do que seria de esperar, os meses de Verdo foram aqueles em que houve
maior nimero de internamentos e os quadros de gastroenterite aguda prevaleceram em
todos os meses com excepcao do més de Dezembro. Isto podera dever-se ao facto do Con-
celho de Vila Nova de Gaia apresentar condicGes de saneamento basico precarias, ambien-
te propicio as infecgles gastrointestinais. Os estudos semelhantes feitos no nosso Pais tém,
contrariamente, demonstrado um predominio da patologia respiratoria [4,5,7]. No entanto
ha estudos que revelam resultados semelhantes em termos de patologia predominante [8].
Em relacdo aos ECD efectuados, o estudo analitico, seguindo-se da radiografia e ecografia
predominaram, o que estd de acordo com outro estudo semelhante. No entanto a percen-
tagem de criangas que os realizaram foi superior a 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 € essencial avaliar o estado de desidratacdo da crianga, ndo so clinico como ana-
litico, no sentido de efectuar uma correccdo adequada. No caso dos TCE com indicacdo para
vigilancia em UICD, torna-se muitas vezes imprescindivel a realizagdo de uma radiografia
craniana para despiste de fractura. No entanto, a requisicdo 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 criancas que necessitaram de terapéutica endovenosa (fluidoterapia
e/ou medicagdo ev), associada predominantemente aos quadros de desidratacdo, podera indi-
car que esta, por si sO, possa ter constituido uma importante causa de internamento na UICD.
A necessidade de monitorizagdo continua em cerca de 18% das criangas, percentagem
ligeiramente inferior aquela verificada por O. Martineau (28%) [1], explica a utilidade de
uma UICD junto de um Servigo de Urgéncia na estabilizagdo e vigilancia de situagGes clini-
cas potencialmente graves.

Deste estudo destacam-se as seguintes vantagens da existéncia de Unidade de Curta Dura-
¢do integrada numa Urgéncia Pediatrica:
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Para a crianga: Proporcionando-lhe internamentos curtos em ambiente seguro.

Para a sociedade: Redugdo de custos pela redugdo do numero de internamentos e diminui-
¢ao do absentismo laboral por parte dos familiares.

Para os familiares: Pela seguranga e tranquilidade que lhes é transmitida em consequéncia
da sua integracdo na urgéncia.

Para os profissionais: Pela facilidade em vigiar e reavaliar a crianca instavel, esclarecer um
diagndstico ainda duvidoso, bem como orientar situacGes auto-limitadas.

Concluindo, estas unidades tém como objectivo assegurar a melhoria clinica de um eleva-
do nimero de doentes afectados por diversas patologias, evitando internamentos prolon-
gados, bem como ajudar a definir e esclarecer um diagnéstico numa crianca.
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Infeccdo urinaria em Pediatria
Agentes etioldgicos e resisténcias antibioticas

Susana Duartel, Francisco Joséz, Joio Ataide3 José Maio?

Os autores apresentam um estudo retrospectivo das uroculturas efectuadas a criangas até aos 15 anos
no Hospital Distrital de Faro, entre Janeiro de 2003 e Junho de 2005, com o objectivo de identificar os
agentes etioldgicos de infeccdo urinaria e os seus padrdes de resisténcia antibidtica.

Foram analisadas 367 uroculturas. A E. coli foi o agente predominante (75,2%), sequida do P. mirabi-
lis (16,6%) e da K. pneumoniae (3,3%). Em 4,9% dos casos isolaram-se outros agentes.

0 teste de susceptibilidade antimicrobiana foi efectuado para os seguintes antibidticos: ampicilina
(AMP), amoxicilina-acido clavulanico (A+AC), cefalosporinas de 12 e 22 geragdo (CF1 e CF2), cotrimo-
xazol (CTX), nitrofurantoina (NIT) e gentamicina (GEN).

A resisténcia global dos trés agentes mais frequentes foi a seguinte: 45,1% a AMP; 30,7% ao CTX;
17,2% a NIT; 6,3% a A+AC; 6,1% a CF1; 1,5% a GEN; 0,9% a CF2.

Tal como o esperado, a E. coli foi 0 agente predominante. A resisténcia global dos agentes a ampicili-
na foi elevada; a excepgdo da K. pneumoniae, a resisténcia a amoxicilina-acido clavulanico e a cefa-
losporina de 12 geragdo foi reduzida. Os Unicos farmacos a que todos os agentes apresentaram baixa
resisténcia foram o cefuroxime e a gentamicina.

Apos este estudo e com base nos resultados obtidos pensamos que como terapéutica empirica o cefu-
roxime axetil seja uma boa opgcao.

Palavras-chave: infecgdo urinaria, pediatria, resisténcia antibidtica, terapéutica empirica.

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), 15t 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 Servigo de Pediatria

3 Assistente Hospitalar Graduado do Servigo de Patologia Clinica 4 Director de Servigo do Servico 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 15t 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.

A infecgdo urinaria (IU) é uma das infecges bacterianas mais frequentes na infancia e a doenga nefro-
uroldgica mais comum na crianga, podendo em alguns casos ser causa de lesGes parenquimatosas que
poderdo evoluir posteriormente para cicatrizes renais, associadas a diminuicdo irreversivel da funcdo
renal. O diagndstico precoce e a instituicdo atempada de terapéutica adequada sdo imprescindiveis
para a diminuicdo da morbilidade associada a IU [1-5] .

Na maioria das IU na criancga, 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].

Apds o diagnostico de IU deve ser instituida antibioterapia empirica, que sera posteriormente ajusta-
da apos conhecimento do agente e respectivo antibiograma [2,6].

Devido ao crescente aparecimento de novas resisténcias a antibidticos de uso comum, a escolha do
antibioterapia inicial tem levantado algumas questdes, e varios estudos tém sido realizados noutras
regides do pais no sentido de caracterizar a etiologia da IU na crianga e identificar o antibidtico mais
adequado para a terapéutica empirica [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 resisténcia aos antimicrobianos mais utilizados,
de forma a identificar qual ou quais os antibidticos mais adequados para a antibioticoterapia inicial.

Através do Servigo de Patologia Clinica do Hospital Distrital de Faro, analisdmos retrospectivamente o
resultado das uroculturas requisitadas através do Servigo de Pediatria a criancas com idade igual ou
inferior a 15 anos, de 1 de Janeiro de 2003 a 8 de Junho de 2005. O critério de seleccdo para o estu-
do foi o isolamento de um agente bacteriano e respectivo antibiograma em urocultura. Considerou-se
apenas uma urocultura por episodio de IU em cada crianca. Ndo foram analisados dados clinicos ou
outros referentes a crianca, pelo que se considera que o estudo inclui infecgOes febris e ndo febris.

Durante o periodo considerado foram registadas 367 uroculturas positivas.

A E. coli foi 0 agente predominante, responsavel 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 a susceptibilidade antimicrobiana da E. coli, verificdamos uma maior resisténcia a
ampicilina (47,1%) e menor ao cefuroxime (0,7%).
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A resisténcia do P. mirabilis foi mais elevada a nitrofurantoina (93%), intermédia ao cotrimoxazol
(32,8%) e menor a amoxicilina-acido clavulanico e ao cefuroxime (1,6% e 1,7% respectivamente).

A K. pneumoniae apresentou elevada resisténcia a ampicilina e a cefalosporina de 13 geragdo (100%
e 80% respectivamente). A resisténcia ao cefuroxime foi nula.

No quadro apresentam-se a resisténcia individual de cada agente e a resisténcia global a alguns dos
antimicrobianos ensaiados.

Quadro - Percentagem de resisténcias dos agentes isolados.

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

(Legenda: AMP - ampicilina; A+AC - amoxicilina+acido clavulanico; CF1 - cefalosporina de 12 geracdo (cefalotina);
CF2 - cefalosporina de 22 geragdo (cefuroxime); NIT - nitrofurantoina; CTX - cotrimoxazol; GEN - gentamicina)

A E.coli foi a bactéria predominante no presente estudo (75,2%), o que esta de acordo com o descri-
to na literatura revista e sobreponivel 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 trés agentes sdo, no nosso
estudo, responsaveis por 95,1% das IU.

A semelhanca de outros estudos realizados em Portugal, encontramos uma elevada resisténcia global
a ampicilina, inviabilizando a sua utilizagdo no tratamento da IU [4,7,8,9].

A associacdo de amoxicilina com acido clavulanico tem sido descrita por alguns como a terapéutica de
eleigdo para a IU na crianga [11-14]. No nosso estudo obtivémos uma resisténcia global baixa (6,3%)
a este antibidtico; no entanto, quando analisada a resisténcia individual de cada agente, constatamos
que a K. pneumoniae € resistente em mais de 30% dos casos. O mesmo se passa com a cefalospori-
na de 13 geracdo testada, baixa resisténcia global (6,1%), mas uma elevada resisténcia por parte da
K. pneumoniae, na ordem dos 80%. Em contrapartida, quando ensaiado o cefuroxime, tanto a resis-
téncia global como individual sdo 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.

0 cefuroxime é o farmaco de primeira escolha, por apresentar boa cobertura para os trés agentes. No
entanto, tendo em conta que em 91,8% das uroculturas foi isolado a E. coli ou o P. mirabilis, também
a amoxicilina-acido clavulanico e a cefalosporina de 12 geragdo poderdo ser adequados, visto ambos
0s agentes terem apresentado baixa resisténcia.

No que diz respeito a quimioprofilaxia da IU, a literatura revista aconselha o uso do trimetoprim ou da
nitrofurantoina entre as primeiras opgoes [6,15,16], sendo esta Ultima referida por alguns autores
como mais eficaz que o trimetoprim para o tratamento profilactico nas IU recorrentes [6,17]. No pre-
sente estudo e em relagdo a nitrofurantoina, apesar das baixas resisténcias da E. coli e da K. pneumo-
niae, o P. mirabilis apresentou 93% de resisténcia, o que, associado a indisponibilidade de formulagdo
oral, nos parece tornar este antibidtico pouco indicado para profilaxia. Quanto ao trimetoprim, os trés
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principais agentes estudados apresentaram resisténcia ao cotrimoxazol na ordem dos 30%. Continua-
ra o trimetoprim a ser a melhor opgdo na quimioprofilaxia da infecgdo urinaria? A resisténcia global foi
de cerca de 6% tanto para a amoxicilina-acido clavulanico como para a cefalosporina de 123 geragao.
Serdo estes farmacos mais adequados na profilaxia? Tornam-se necessarios estudos mais direcciona-
dos para a eficacia da quimioprofilaxia das IU para o esclarecimento destas questdes.

Com base nos resultados obtidos neste estudo, pensamos poder instituir terapéuticas empiricas na IU
mais adequadas a realidade da nossa comunidade, sendo o cefuroxime-axetil o antibidtico de 12 esco-
Iha e como alternativa a associagdo amoxicilina-acido clavulanico.
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Displasia do desenvolvimento da anca - Revisao
da utilizacao do protocolo no Departamento de
Pediatria em RN com apresentacao pélvica
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Introdugdo: o diagndstico precoce da Displasia do Desenvolvimento da Anca (DDA) permite um tra-
tamento eficaz. Quando existem factores de risco, a unificacdo de atitudes na pratica clinica, pode ser
apoiada pela aplicagdo de protocolos de actuagdo.

Objectivos: verificar se, no ano de 2004, foi aplicado o protocolo de deteccdo da DDA na apresenta-
cdo pélvica.

Métodos: estudo retrospectivo, com revisdo dos processos dos recém-nascidos com apresentacdo pélvica.
Varidveis estudadas: exame objectivo, ecografia das ancas e seguimento na consulta de Ortopedia.
Resultados: em 4373 nados vivos, 216 (4.93%) tiveram apresentagdo pélvica, destes nasceram de
parto distécico 192 (96,5%).

0O registo do exame objectivo foi feito em 183 (91,9%) recém-nascidos. Destes, realizaram ecografia
das ancas 100 (54.6%) que mostrou alteracdes em 18, o que motivou a referénciagdo a consulta de
Ortopedia de 8 (44.4%) recém-nascidos.

Foram diagnosticados dois casos de DDA, com exame objectivo positivo e ecografia alterada.
Conclusdes: Apesar das falhas no protocolo, ndo realizacdo de ecografia a todos os recém-nascidos,
a preocupacdo no seguimento, é maior, quando o exame objectivo estd alterado.

A conjugacdo do exame objectivo, da ecografia e do seguimento sdo necessarios para que ndo haja
falhas no diagndstico.

Palavras-chave: apresentacdo pélvica, displasia da anca, recém-nascido, diagndstico precoce.

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 Salde de Sintra. 2 Assistente Hos-
pitalar Graduado do Departamento de Pediatria, Hospital Fernando Fonseca. 3 Assistente Hospitalar Graduado
do Servigo de Ortopedia, Hospital Fernando Fonseca. 4 Chefe de Servico 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.

0O termo displasia do desenvolvimento da anca (DDA) refere-se a existéncia de uma relagdo anor-
mal entre as superficies articulares da articulagdo coxo-femoral.

Nesta designagdo incluem-se: a instabilidade da anca, a displasia acetabular, a subluxagdo e a luxa-
¢do da articulagdo coxo-femoral, sendo a congruéncia articular no periodo neonatal de extrema impor-
tancia para o correcto desenvolvimento da articulagdo adulta [1,2,3].

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

* teratoldgica: verdadeira malformagdo, estando as superficies articulares luxadas desde os
primeiros meses de vida intra-uterina. E normalmente acompanhada de outras malforma-
cOes e patologias. Apesar de menos frequente, é mais grave e de tratamento complexo.

« “tipica”: mais frequente, com uma articulacdo instavel, normalmente sem alteragées morfo-
|6gicas de inicio. Em 4 de cada 5 casos, a evolugdo € favordvel mesmo sem tratamento [2].

A incidéncia de DDA varia segundo os paises (variagdo geografica e racial) [4,5]. No norte da Euro-
pa, estima-se em 1.5 /1000 nascimentos, para a DDA tipica e 0.6 /1000 nascimentos para a DDA tera-
toldgica. Em Portugal, ndo existem dados rigorosos, por extrapolacdo de dados de outros paises cal-
cula-se a volta de 5 /1000 nascimentos. Considerando os casos de instabilidade detectada logo apds
0 nascimento, este nimero seria de cerca de 20-25 /1000 nascimentos [2], 0 que indica que a insta-
bilidade e as ancas luxaveis tendem a estabilizagdo espontanea. Sendo assim, € importante a idade
do diagndstico para definir uma incidéncia correcta [6].

Os factores de risco conhecidos sdo, de acordo com diferentes autores [1,2,4,5,7] o sexo feminino, o
primeiro filho, a historia familiar, apresentacdo pélvica, cesariana, oligopamnios e a existéncia de outras
deformidades articulares.
- Sexo feminino. Numa relacdo de 2:1, deve-se provavelmente a uma maior sensibilidade
as hormonas maternas [5,7].
- Primeiro filho. Cerca de 60% dos RN com DDA, devido a um maior tonus do Utero com
menor mobilidade fetal, mas, provavelmente, também a maior frequéncia de associacdo
com a apresentacdo pélvica [4,7].
- Historia familiar de DDA. Porque existe a possibilidade de heranga poligénica [6].
- Apresentacdo pélvica. Cerca de 30 a 50 % das DDA, porque este posicionamento do feto
facilita a perda da congruéncia articular [3,5,7,9].
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- Cesariana, devido a existéncia de situagGes de dificuldade fetal ou incompatibilidade feto-
pélvica [3,9].

- Oligoamnios. Por diminuigdo da mobilidade fetal [4].

- Existéncia de outras deformidades articulares. A DDA associa-se ao torcicolo congénito em
14 a 20 % dos casos, e a adugdo do metatarso em 1 a 10 % dos casos [7].

- Lado esquerdo. Cerca de 60% das DDA sdo do lado esquerdo, 20% do lado direito e 20%
bilaterais. Provavelmente devido a maior tendéncia do feto se posicionar com o dorso para
o lado esquerdo do Utero materno [4,5].

0 diagnostico precoce da DDA é de extrema importancia, ja que o seu reconhecimento e tratamento
durante o periodo neonatal sdo de grande eficacia para a prevengao de futuras sequelas [3,6,10].

0 diagnéstico precoce depende de [5,9]:

1. Historia clinica correcta para a identificacdo dos factores de risco
2. Exame objectivo detalhado e feito por um examinador experiente utilizando manobras especificas [2]:
* Sinal de Ortolani Sinais

« Sinal de Barlow m—- Major

¢ Limitagdo da abdugdo das ancas

e Assimetria das pregas Sinais

¢ Sinal de Galeazzi —— Minor

¢ Assimetrias de rotagao
Estes ultimos (sinais minor) ganham importancia fora do periodo neonatal.
3. Ecografia das ancas que &, sem duvida, o melhor método complementar quando [5,9]:

e existe um exame objectivo positivo

* existe alto grau de suspeicdo

¢ para seguimento do tratamento
Utilizada selectivamente nestas situagdes, aumenta a acuidade diagnostica e permite conduzir o trata-
mento, prevenindo o sobretratamento [5].
Existem outros métodos complementares de diagndstico como a telerradiografia, a artrografia e a res-
sonancia magnética, ndo utilizados no periodo neonatal [5].

O protocolo utilizado no nosso Hospital, elaborado pelo Departamento de Pediatria e Servigo de Orto-
pedia, contempla a realizagdo de uma ecografia das ancas a todos os RN com apresentagdo pélvica, 1
més apods a alta do servico, mesmo que 0 exame objectivo seja negativo.
Nos RN em que o exame objectivo é positivo, a realizagdo da ecografia ¢ feita durante os primeiros
dias de vida, no internamento, e o recém-nascido € orientado para a Consulta de Ortopedia.
0 objectivo deste trabalho foi:

- Verificar a aplicacdo do protocolo nos RN com apresentagdo pélvica, durante o ano de 2004

e avaliar a prevaléncia de DDA no mesmo periodo.
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Efectuou-se um estudo retrospectivo e descritivo.

A populagdo estudada compreendeu todos os RN com apresentagdo pélvica, nascidos no nosso hospi-

tal, no periodo referido.

Partimos assim de um Unico factor de risco - a apresentacdo pélvica (aumento de risco de DDA 5 a

10 vezes mais) [1].

Os dados foram recolhidos por revisdo dos processos, utilizando 3 variaveis de estudo:

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

- Patoldgico, 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 realizagdo da ecografia das ancas durante o internamento ou 1 més apods alta, e o seu resultado,
codificada como: normal ou alterada. Consideramos a ecografia alterada quando a cobertura ace-
tabular da cabega femural foi inferior a 50% [11].

3. A realizagdo de consulta de Ortopedia naqueles em que a ecografia foi considerada alterada.
Foram correlacionados os resultados obtidos nas trés variaveis de estudo, e analisados ainda outros
factores de risco como 0 sexo e o tipo de parto.

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

As varidveis do estudo, foram aplicadas a 199 casos, por indisponibilidade de 17 processos clinicos.
Eram do sexo feminino 112 (56.3 %) e 87 do sexo masculino (43.7%); relagdo de 1.2: 1.

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

Dividimos a analise da aplicacdo 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%), ndo havia qualquer referéncia a rea-
lizagdo 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 patoldgico em 7.1% (13) (figura 1).

Verificdmos que o sexo feminino apresenta mais frequentemente alteragées do exame objectivo: EO
positivo: 76,9%, EO suspeito: 63,3%, sendo semelhante a proporgdo 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 populagdo. Houve 11 ecografias pedidas que ndo constavam no processo, tendo sido tra-
tadas como ndo realizadas. Das ecografias realizadas, 18 (20%) tinham alteracOes. Destas, 8 (44.4%)
foram repetidas 3-4 semanas apos a primeira ecografia e apenas um caso, apresentava a segunda eco-
grafia alterada (figura 2).
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Figura 1 - Resultado do exame objectivo. EQ: exame objectivo em ambos os sexos. Fem: percenta-
gem no sexo feminino.
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Figura 2 - Fluxograma do seguimento dos recém-nascidos de apresentacdo pélvica, segundo proto-
colo do HFF.

Fase 3. Consulta de Ortopedia - Dezasseis recém-nascidos foram referenciados a Consulta de Orto-

pedia. Destes, apresentavam EQ positivo 7 (43.7%); EO suspeito 3 (18.7%) e 6 (4.2%) tinham EO
negativo (figura 3).
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As 8 consultas realizadas no grupo das primeiras ecografias alteradas, correspondem a: 2 que nao
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 doenga, um com
subluxagdo e outro com luxagdo. Os dois casos apresentavam exame objectivo positivo e a primeira

ecografia alterada (figura 3).
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Figura 3 - Fluxograma dos resultados do seguimento do protocolo nos recém-nascidos de apresen-
tagdo pélvica, EO (exame objectivo), eco (ecografia das ancas), alt (alterada).
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Na analise realizada, a incidéncia de apresentagdo pélvica de 4,93%, aproxima-se da referida na lite-
ratura de 3% [3,4].

0 protocolo de deteccdo da DDA é controverso, pela existéncia de diversas alteragbes da congruéncia
articular sob o mesmo termo de DDA [4], existéncia de variagdes no exame objectivo, evolugdo da
alteragdo [1,4,5] e experiéncia do examinador [1,4,5,6], e utilizagdo da ecografia como método de
rastreio em algumas situagdes de risco [5].

Na analise da 12 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 o0 nosso protocolo, devia haver, nos recém-nascidos de apresentagdo 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 12 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 diagndstico, € que ndo existem sinais patognomonicos [3,5] e os achados
podem variar conforme a evolugdo do processo [4]. Muitos dos achados nos primeiros dias de vida
desaparecem apds algumas semanas, devido a menor laxiddo articular e maior tonus 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 vigilancia e ndo 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 o0 exame objectivo negativo com ecografia alterada [3,9].

No nosso estudo, a incidéncia de displasia da anca encontrada de 2/100 é semelhante a referida na
literatura, o que faz supor que ndo houve falhas no diagndstico. Ndo encontrdmos nenhum caso de
DDA no qual o EO foi negativo. Os dois casos de displasia encontrados, ambos apresentavam EO posi-
tivo e ecografia alterada.

Os registos da observagdo no processo clinico necessitam de ser optimizados.

E necessério melhorar o seguimento apds a primeira ecografia, pois encontrdmos 10 primeiras ecogra-
fias alteradas sem seguimento ecografico 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 2° caso, mais grave, colocou Pavlik até aos 6 meses, fez-se reducdo incruenta e imobiliza-
¢do gessada, actualmente ainda mantém o seguimento na consulta de Ortopedia deste hospital.
A preocupagdo no seguimento do protocolo foi nitidamente maior quando o exame objectivo foi posi-

tivo ou suspeito.
A conjugacdo do exame objectivo, da ecografia e do seguimento sdo necessarios para que nao haja
falhas no diagndstico.
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Caso clinico

Resumo

A aspiracdo de corpo estranho é uma situacdo grave que resulta em sindrome de dificuldade respira-
toria, lesdo pulmonar ou mesmo morte. Mais de 70% dos casos verificam-se abaixo dos trés anos e 0s
corpos estranhos aspirados sdo predominantemente alimentares. O diagnéstico é por vezes dificil, pois
em metade dos casos o episddio de engasgamento passa despercebido, o quadro clinico é variado e
frequentemente sobreponivel ao de outras patologias respiratorias e nenhum dos exames de imagem
¢ diagndstico. A broncoscopia é sempre necessaria, para o diagndstico e tratamento.

Apresenta-se 0 caso clinico de uma menina de trés anos, internada por dificuldade respiratéria sem
febre. Nove meses antes iniciara queixas de dificuldade respiratdria recorrente e infecgbes respirato-
rias de repeticio; a mée recordava um episédio de engasgamento. A observaco apresentava semio-
logia de dificuldade respiratoria simétrica. A telerradiografia do torax era inespecifica. Optou-se pela
realizacdo de broncofibroscopia que revelou fragmentos de corpo estranho organico (semente de giras-
sol), extraidos por broncoscopia rigida, com imediata melhoria clinica.

Este caso mostra que um nivel elevado de suspeicdo, aliado a uma histdria exaustiva e a broncosco-
pia, sdo essenciais para o diagndstico de aspiracdo de corpo estranho nas vias aéreas.
Palavras-chave: corpo estranho, broncoscopia, criangas.

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.

1 Interna do Internato Complementar de Pediatria Médica 2 Médica Eventual 3 Assistente Hospitalar de Pedia-
tria - Consulta de Doengas Respiratdrias do Hospital de Nossa Senhora do Rosério, E.P.E. - Barreiro 4 Assisten-
te Hospitalar Graduado de Pediatria - Unidade de Pneumologia do Hospital de Dona Estefania.
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CASO CLINICO — Quando um engasgamento
passa despercebido...

Desde tempos imemoriais que o Homem, animal omnivoro, partilhou os seus gostos alimentares com
0s outros animais: sempre foram apreciados os amendoins, pevides, tremogos, pistacios ou, mais
recentemente, as pipas, sementes de girassol que sdo repasto habitual dos papagaios.

A crianca inicia a erupcdo dentaria cerca dos seis meses mas apenas por volta dos trés anos se completa
habitualmente a primeira denticdo. Até I3, e antes da erupgdo dos molares, mastiga de forma incompleta
com os incisivos, e os fragmentos alimentares/objectos podem ser impelidos posteriormente, desenca-
deando uma inalagdo reflexa[1]. A partir dos trés anos, possui ja um arsenal dentario suficientemente efi-
caz para a mastigagdao da maioria dos alimentos, coordenada de forma eficiente com a degluticdo.
Assim, por uma multiplicidade de factores, os episddios de engasgamento sdo comuns e, por vezes,
pode ocorrer a aspiracdo de corpo estranho (CE) para a arvore traqueo-brénquica da crianga.

C.L.V,, trés anos de idade, sexo feminino, natural e residente no Lavradio. Internada em Novembro de
2005 pela Consulta de Doencas Respiratorias para onde havia sido referenciada pelo seu médico de
familia por um quadro de tosse e sibilancia com nove meses de evolugdo.

Filha Unica de pais jovens, ndo consanguineos, sem patologia heredo-familiar a referir. Gestagdo sem
intercorréncias, parto eutdcico de termo, com somatometria ao nascer no percentil 50.
Aparentemente saudavel até nove meses antes quando, na sequéncia de episddio de engasgamento
enquanto comia sementes de girassol (pipas), apresentou quadro de tosse seca com a duracdo de uma
semana e resolucdo espontdnea; de referir que este episddio so foi mencionado na Ultima consulta. Seis
meses antes da observagdo em consulta iniciou episodios de dificuldade respiratdria recorrente, manifes-
tados por tosse e sibilancia, que cediam, pelo menos parcialmente, a terapéutica com broncodilatadores.
Em Agosto de 2005 esteve internada durante sete dias com o diagndstico de “infeccdo respiratoria”. Pelos
dados colhidos na anamnese apresentava, aparentemente, intervalos livres de qualquer sintomatologia.
Na semana anterior a consulta reiniciara tosse produtiva e sibilancia sem febre que ndo teve qualquer
melhoria com a terapéutica instituida em ambulatorio (broncodilatadores e cinesiterapia respiratoria).
Na admissdo apresentava bom estado geral, sem sensagdo de doenca. Estava apirética e eupneica. Na
auscultacdo pulmonar era audivel a diminuigdo do murmdrio vesicular, bilateralmente, prolongamento do
tempo expiratdrio, roncos dispersos e fervores de médias bolhas audiveis em ambos os hemitoraxes.

A teleradiografia do térax (figuras I e Ia) mostrou ligeira hiperinsuflagdo pulmonar bilateral.

Figura I: Telerradiografia do tdrax PA. Figura Ia: Telerradigrafia do torax perfil.
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Iniciou terapéutica com corticoides sistémicos, broncodilatadores em aerossol e cinesiterapia respira-
toria, com ligeira melhoria.

No segundo dia de internamento realizou broncofibroscopia na Unidade de Pneumologia do Hospital de
Dona Estefania que permitiu diagnosticar a presenca de fragmentos de corpo estranho organico (pipas)
ao nivel do bronquio principal direito (BPD) e do bronquio principal esquerdo (BPE) (figuras II e IIa).
Foi realizada broncoscopia rigida, sob anestesia geral, para extracgdo dos fragmentos de material aspi-
rado, com melhoria imediata do quadro respiratdrio, tendo a crianca recebido alta assintomatica.

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

A aspiragdo de CE é uma situagdo aguda, grave, que pode resultar apenas em tosse, mas também em
sindroma de dificuldade respiratéria aguda, lesdo pulmonar ou mesmo morte. Continua a ser uma
situacdo comum na crianga, verificando-se habitualmente abaixo dos 5 anos (84% dos casos em algu-
mas séries) [2]; 55% a 73% dos doentes tém idades compreendidas entre 1 e 3 anos e 7-10% tém
mesmo idades inferiores a 1 ano [2,3,4]. E desejavel a sua remogdo tdo cedo quanto possivel, de forma
a evitar as sequelas pulmonares associadas a retencdo prolongada de CE.

A suspeita de diagndstico assenta na anamnese e nos métodos de imagem, sendo provavelmente o
facto mais importante a historia de engasgamento, com uma sensibilidade de 80% a 90% e uma espe-
cificidade de 30%[2,5]. Apds o episddio de engasgamento, que habitualmente passa despercebido,
decorre um periodo de siléncio, de duracdo variavel, apds o qual a crianga inicia tosse (devido ao esti-
mulo dos receptores localizado na arvore traqueo-brénquica), estridor (CE na traqueia) ou sibilancia
(se alojado nos bronquios). Nesta fase aguda, se o objecto esta situado num bronquio, a sibilancia
pode ser unilateral e associar-se a diminuigdo do murmurio vesicular; mais tarde, como sucedeu no
presente caso clinico, ausculta-se sibilancia dispersa que pode simular bronquiolite ou asma.

A telerradiografia de térax podera mostrar alteragdes (sensibilidade de cerca de 70% [5,6] e especifi-
cidade de 45% [6]), dependendo do facto do CE ser ou ndo radio-opaco, do periodo de tempo decor-
rido apds o episddio agudo e da aspiragdo ser uni ou bilateral. Sdo sinais indirectos da presenca de CE
a hiperinsuflagdo de um ou mais lobos do pulmdo do mesmo lado do CE (devido a obstrucdo parcial do
bronquio, que provoca um efeito de vélvula, permitindo a entrada de ar na inspiragdo mas impedindo
a sua saida na expiracdo); pode associar-se desvio do mediastino para o lado oposto [4,7]. Quando
ocorre atraso na procura de cuidados médicos, porque o episddio passou despercebido e o inicio dos
sintomas € 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 aspiracdo [8]. Devem ser consideradas suspeitas as imagens de
hipotransparéncia persistente ou recorrente, sempre com a mesma localizagdo [8].

No entanto, uma radiografia sem alteragdes nunca pode excluir o diagnéstico de aspiragdo de CE, pelo
que, nos doentes com histdria ou semiologia sugestiva, a broncoscopia é obrigatéria pois é o Unico
exame auxiliar de diagndstico que dard a certeza quanto a hipdtese de diagndstico colocada. De facto,
para alguns autores, a decisdo para a investigacdo endoscopica esta sempre justificada perante a exis-
téncia de histdria e/ou alteragbes no exame objectivo sugestivos de aspiracdo [2,5,6].

O CE identificado ¢, habitualmente, removido com sucesso por broncoscopia rigida, sob anestesia
geral. Quanto a sua localizagdo na arvore traqueo-bronquica, segundo a literatura internacional, o CE
encontra-se mais frequentemente no brénquio principal direito, no brénquio principal esquerdo e na
traqueia, por esta ordem [3,5]. No entanto, no nosso pais, dados ndo publicados referem igual inci-
déncia em ambos os bronquios principais [9].

O tipo de CE encontrado, habitualmente organico, depende dos habitos alimentares de cada regido.
Entre nds a variedade é grande, realgando-se amendoins, sementes, pipocas ou vegetais crus como a
cenoura[9]. Por vezes o episodio pode verificar-se quando a crianga estd a mastigar um pequeno
objecto inorganico, como por exemplo, um brinquedo ou uma parte destacavel de um brinquedo, situa-
¢do cada vez mais frequente nos paises industrializados.

A incidéncia da aspiragdo de CE ndo tem diminuido, pelo que urge a realizacdo de campanhas de infor-
magdo na comunidade sobre a melhor forma de a evitar. Sdo disso exemplo as regras de normaliza-
¢ao dos brinquedos em funcdo da idade, segundo as quais “os brinquedos e respectivos componentes
destinados a criancas com menos de 36 meses, bem como as partes manifestamente susceptiveis de
ser destacadas dos brinquedos devem ter dimensdes tais que evitem a sua ingestdo e inalagdo”[10]
ou, ainda, a ndo utilizacdo na alimentagdo da crianga menor de cinco anos de alimentos como os
amendoins, sementes, pipocas, cenoura crua ou... pipas.
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May 25, 2006.
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Caso clinico
Necrose gorda do tecido subcutdneo do recém-nascido

Patricia Lapal, Joana Camposl, Raquel Henriques2

A necrose gorda do tecido subcutaneo (NGTS), é uma doenga pouco frequente, de etiopato-
genia desconhecida, que ocorre em recém-nascidos (RN) de termo ou pds-termo, apés um
periodo neonatal complicado. Habitualmente tem uma evolugdo benigna e auto-limitada,
mas a hipercalcémia, embora rara, é uma complicacdo potencialmente grave.
Apresentamos o caso clinico de um RN com NGTS salientando a importancia da vigilancia
regular até a completa regressdo das lesGes cutaneas.

A proposito do caso fazemos uma breve revisao tedrica.

Palavras-chave: necrose gorda do tecido subcutaneo, hipercalcémia, recém-nascido.

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.

1. Interna do Internato Complementar de Pediatria 2. Assistente Hospitalar de Neonatologia
— Servigo de Neonatologia da Maternidade Dr. Daniel de Matos — Hospitais da Universidade de Coimbra
Directora de Servigo: Dra. Rosa Ramalho Alves
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CASO CLINICO — Necrose gorda do tecido
subcuténeo do recém-nascido

A necrose gorda do tecido subcutaneo (NGTS) é uma doenca inflamatdria do tecido adipo-
so subcutaneo, rara e, habitualmente benigna [1].

Ocorre em recém nascidos (RN) de termo ou pds-termo nas primeiras semanas de vida [2,3].
Caracteriza-se por lesdes nodulares ou placas subcutaneas, bem delimitadas, méveis, indo-
lores e de consisténcia duro-elastica, com pele subjacente de coloracdo normal, eritema-
tosa ou violacea. As lesGes aparecem sobretudo no dorso, tronco, nadegas, coxas, bragos
e face [1,4].

A etiopatogenia é desconhecida e, provavelmente, multifactorial. Esta associada a varios
factores perinatais (hipoxia, traumatismo obstétrico ou hipotermia) e maternos (diabetes
gestacional, pré-eclampsia, consumo de cocaina durante a gravidez ou uso de bloqueado-
res de canais de calcio intraparto)[5,6]. A hipdxia e a hipotermia causam uma vasocons-
triccdo periférica com consequente diminuicdo de aporte sanguineo ao tecido adiposo [7].
Também tem sido sugerido que o tecido adiposo do RN, com uma elevada percentagem de
acidos gordos saturados com ponto de fusdo elevado, tende a cristalizar perante a hipor-
termia [4,5,7]. Outras hipdteses incluem defeitos no metabolismo dos lipidos e trigliceri-
deos, agravados pelo stress neonatal [5,7,8] ou a associagao com niveis elevados de pros-
taglandina E [7,9].

0 diagndstico € clinico e baseado nas caracteristicas das lesGes cutaneas. Em situagGes duvi-
dosas pode ser confirmado por bidpsia tecidular ou aspiracdo com agulha fina [1,6,7]. As
alterag0es histoldgicas incluem dreas de necrose gorda com depdsitos de calcio, adipdcitos
com cristais em forma de agulha, dispostos em feixes ou em disposicao radial, e um infil-
trado granulomatoso constituido por linfdcitos, histidcitos, polimorfonucleares e células
gigantes multinucleadas [1,3,6,7]. Exames imagioldgicos, como a ecografia, a tomografia
axial computadorizada e a ressonancia magnética nuclear, podem apoiar o diagnéstico [7].
0O diagnodstico diferencial faz-se essencialmente com o Sclerema neonatorum (SN) [1,5, 6],
situacdo 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 ¢ habitualmente uma situagdo benigna e com resolucdo espontanea, ao longo de
semanas a meses.

Complicagoes locais, como atrofia epidérmica, ulceragdo, supuragdo e infecgdo, sdo pouco
frequentes. Tém sido descritas complicagGes extra-cutaneas, como trombocitopenia, hipo-
glicémia e hipertrigliceridémia, transitorias e sem grande significado clinico [1, 4, 6]. Outra
complicacdo rara, mas potencialmente grave é a hipercalcémia, que pode surgir do 1° ao
6° més apos o inicio da lesdo cutanea [1,5,6]. A patogénese da hipercalcémia associada a
NGTS é desconhecida. Pensa-se que resulte do aumento da absorcdo intestinal de calcio,
secundaria a produgdo extra-renal desregulada de 1,25 dihidroxivitamina D pelos macro-
fagos do infiltrado granulomatoso [3,4,6]. Outros mecanismos propostos sdao 0 aumento
dos niveis de prostaglandina E, causando uma activagdo osteoclastica com estimulacéo da
reabsorcdo 6ssea, 0 aumento da produgdo de paratormona, ou a libertagdo de célcio das
células gordas necrosadas [4,6].
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subcuténeo do recém-nascido

NGTS SN
Idade Gestacional Termo ou pos-termo Pré-termo
Parto Traumatico Normal
Inicio das lesGes 7 a 42 dias 1a7dias

Patologias associadas

Sépsis, SDR, pneumonia,
obstrugdo intestinal, diarreia,
cardiopatia, ICC, desidratacao

Tronco, nadegas, coxas,

Localizagdo bragos, face Envolvimento difuso
I
Assintomatico ou clinica das )
Clinica complicacdes: hipercalcémia, Clinica das patologias asso-
trombocitopenia, hipoglice- ciadas
mia, hipertrigliceridemia
Nddulos duros bem delimi- . T,
) = ; vl Nodulos de superficie lisa
Tipo de lesao tados, erltengaegossos ou viola brancos/amarelados
Histologia Necrose gorda granulomato- Aumento do tamanho dos
9 sa com infiltrado inflamatdrio adipocitos e septos fibrosos
Progndstico Resolugdo espontdnea Mau prognostico

Quadro 1 — Diagnostico diferencial entre NGTS e SN (SDR - Sindrome de dificuldade respiratdria,
ICC - Insuficiéncia cardiaca congestiva)

Recém-nascido do sexo feminino, de termo, segunda filha de pais jovens e ndo consanguineos.
A gravidez foi vigiada, complicada com diabetes gestacional desde as 32 semanas, contro-
lada com insulinoterapia. O parto, as 40 semanas, foi por cesariana, por incompatibilidade
feto-pélvica, com extraccdo dificil e liquido amnidtico meconial. O Indice de Apgar ao 10
minuto foi de 5 com necessidade de entubagdo endotraqueal. Houve boa recuperagdo sendo
extubado aos 10 minutos de vida. A somatometria era adequada a idade gestacional.
Esteve clinicamente bem até ao 4° dia de vida, quando se observou o aparecimento de
uma lesdo cutdnea em placa nodular, dura e violacea a nivel do dorso (Fig. 1). Foi feito o
diagndstico clinico de necrose gorda do tecido subcutaneo. Concomitantemente apresen-
tava uma parésia braquial esquerda, que teve boa evolucdo. Manteve sempre boa vitali-
dade e o restante exame era normal.

Verificou-se regressdo lenta da lesdo cutanea sem complicages locais e com resolugdo
completa aos 6 meses (Fig. 2).

Os niveis séricos de caélcio, realizados nas primeiras 24 horas de vida, 2°, 4° e 20° dias de
vida e 19, 40 e 6° meses, foram normais.

No nosso caso, a apresentacdo de uma lesdo cutanea de caracteristicas e localizagdo tipi-
cas, permitiu o diagndstico clinico de necrose gorda do tecido subcutaneo, ndo havendo
necessidade da realizacdo de exames complementares.
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i - : i
Figura 1 — Lesdo em placas nodulares no dorso. Figura 2 — Regressdo da lesdo cutdnea (6 meses).

Foram identificados dois factores frequentemente implicados como precipitantes de NGTS
— diabetes gestacional e traumatismo obstétrico.

Como na maioria dos casos descritos, verificou-se uma evolugdo auto-limitada, sem complica-
cOes e com completa regressdo da lesdo aos 6 meses de idade. Como preconizado na litera-
tura, mantivemos a vigilancia clinica e laboratorial até a completa resolugdo da NGTS [6,7].
Nas situagBes de hipercalcémia grave ou persistente recomenda-se a hiper-hidratagéo, o uso
de diuréticos (furosemido) e corticoides (diminuem a produgdo local de 1,25 dihidroxivitami-
na D) [3,4]. Mais recentemente tem sido descrito o uso de bisfosfonatos (Etidronato), cuja
accdo € diminuir a actividade osteoclastica, com bons resultados [3,4]. A longo prazo, o tra-
tamento inclui dietas pobres em calcio e vitamina D até & normalizagdo da calcémia [3,4].
A NGTS é uma doenga, habitualmente, auto-limitada e de resolugdo espontanea. A impor-
tancia da vigilancia até a completa regressdo das lesGes baseia-se no risco de hipercalcé-
mia, uma complicacdo rara, de inicio por vezes tardio e potencialmente grave.
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Caso clinico
Edema angioneurético hereditario

Susana Tavaresl, Fernanda Teixeiraz, Guilhermina Reisz, Esmeralda Neves3,

Conceicao Cerveira3, Margarida Guedes?

0 Edema Angioneurdtico Hereditario (EAH) é uma doenca genética rara, de transmissdo autossomica
dominante. Caracteriza-se por episddios recorrentes de edema submucoso e/ ou subcutdneo que pode
atingir qualquer parte do organismo, sendo o atingimento das vias respiratorias a situacdo mais temivel.
0 tratamento com Concentrado de Inibidor C1 € o tratamento de primeira linha quando ha envolvimen-
to laringeo ou crises abdominais graves, sendo importante a sua disponibilidade em meio hospitalar.
E apresentado o caso clinico de um adolescente, actualmente com 13 anos de idade, que iniciou epi-
sodios de edema periférico e dores abdominais recorrentes aos 3,5 anos. A clinica e os antecedentes
familiares orientaram para o diagnéstico de EAH com confirmacdo laboratorial posterior.

Os autores reforcam a necessidade de reconhecer esta situacdo, de modo a detectar precocemente epi-
sodios potencialmente fatais, apresentando um protocolo de diagndstico e tratamento.
Palavras-chave: Edema angioneurdtico hereditario, Inibidor C1, criancas, adolescentes.

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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0 Edema Angioneurodtico Hereditario (EAH), também denominado Angioedema Hereditério, manifesta-
se por episodios recorrentes de edema subcutaneo ou submucoso, que podem envolver qualquer parte
do organismo. [1-3]

0 EAH é uma doenga genética, de transmissdo autossomica dominante, estando descrita uma taxa de
mutaces espontaneas de cerca de 25%. [1] O gene responsavel por esta doenca, que codifica o ini-
bidor da esterase C1, encontra-se no cromossoma 11 e ja foram descritas mais de 300 mutagdes. A
prevaléncia é muito varidvel, encontrando-se na literatura taxas que variam de 1:10 000 a 1:150 000.
[2,4,5].

0 EAH pode ser subdividido em trés tipos: o tipo I é o mais frequente e caracteriza-se pela presenca
de niveis plasmaticos 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 sdo normais.

HMSFF, sexo masculino, 13 anos de idade, raga caucasiana, natural e residente no Porto. Sem ante-
cedentes pessoais relevantes até aos 3,5 anos de idade, altura em que inicia episddios recorrentes, de
curta duragdo, de edema das médos e, mais raramente dos pés, e dor abdominal tipo cdlica, por vezes
com nauseas e vomitos, motivo por que é referenciado para a Consulta de Pediatria Geral do Hospital
de Santo Antonio.

0 av0 materno, uma tia materna e a mae tinham histéria de episddios de edema das extremidades,
dor abdominal e edema da laringe.

Foi colocada a hipdtese de EAH, tendo o estudo analitico confirmado o diagndstico de Edema Angio-
neurotico Hereditario tipo I, revelando uma diminuigdo da concentragdo de C4, com doseamento baixo
e actividade funcional anormal de Inibidor de C1 (Tabela I).

Tabela I — Estudo analitico do caso.

Novembro /1996 Setembro /2005
Ciq (mg/dL) 8 12
C2 (mg/dL) 1) 0,6 ()
C3 (mg/dL) 121 87
C4 (mg/dL) 6 (1) 5(1)
Inibidor C1 (mg/dL) 3,10 () 51()
— Activ. funcional Anormal Anormal
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Desde essa altura manteve episodios esporadicos de edema das médos e pés e queixas frequentes
(cerca de 1-2 /més) de dor abdominal tipo cdlica, geralmente associada a nauseas e vomitos, com
resolugdo espontanea em 1-3 dias. Em Dezembro de 2004 teve necessidade de internamento para flui-
doterapia endovenosa, em contexto de dor abdominal moderada e vdmitos incoerciveis. Sem histéria
de edema da face ou laringeo. Ndo se identificaram factores desencadeantes para as crises.
Apresenta boa evolugdo 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. A data da dltima consulta, cerca de 3 meses depois, encontrava-se assintomatico e sem epi-
sodios de angioedema ou dor abdominal desde o inicio da profilaxia.

O Inibidor de C1 é uma proteina produzida maioritariamente no figado, e é o principal regulador da
activagdo precoce do Sistema do Complemento. Também é um regulador da activagdo da calicreina, da
plasmina no Sistema Fibrinolitico e da activagdo dos factores XI e XIIa no Sistema da Coagulagdo. Na
presenca de défice do inibidor de C1 todos estes sistemas podem ser excessivamente ou inapropria-
damente activados, levando a produgdo de peptideos vasoactivos, anafilaticos e quimiotacticos. Verifi-
ca-se também um aumento nos niveis de calicreina que, por sua vez, leva a um aumento da produgdo
de bradicinina. O resultado final consiste num aumento da permeabilidade vascular e edema incontro-
lado [1,7,8].

0 diagnostico baseia-se em dados clinicos, com confirmagdo laboratorial. A histéria de edema perifé-
rico e dores abdominais recorrentes é fortemente sugestiva. O edema é normalmente bem circunscri-
to, ndo pruriginoso e ndo associado a urticaria, podendo atingir qualquer parte do organismo mas mais
frequentemente as extremidades. A situacdo mais temivel e grave consiste no envolvimento das vias
aéreas, responsavel por 15-33% de mortalidade atribuida a esta doenca [1,5,9]. O atingimento da
mucosa digestiva, com nauseas, vomitos e dor abdominal, € a manifestagdo predominante em cerca
de 25% dos doentes [1], e pode dar quadros tdo graves que simulam abdémen agudo e conduzem a
laparotomias exploradoras [2-5,10]. O atingimento de outros locais, nomeadamente térax, musculos,
articulagdes, rins, bexiga e eséfago, também pode ocorrer [11]. Os episédios instalam-se gradualmen-
te em algumas horas, geralmente 12-36h, podem persistir por 2-5 dias, e regridem espontaneamen-
te [1,5].

Estas manifestag@es iniciam-se geralmente na infancia ou adolescéncia e persistem por toda a vida. [11].
Os principais factores desencadeantes conhecidos sdo os traumatismos minor (ex. manipulagdes den-
tarias), cirurgias, infecgOes, stress e determinados farmacos, sendo os mais consensualmente implica-
dos os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e os estrogeneos (ex. anticoncepcio-
nais orais) [1,4].

Uma historia familiar positiva é fortemente sugestiva da doenca e torna-se um dado extremamente (il
quando a clinica ndo é muito sugestiva.

Existe uma forma adquirida de Edema Angioneurdtico, menos frequente que a forma hereditaria, com
inicio habitualmente numa idade mais tardia, sem histdria familiar e frequentemente associada a doen-
cas linfoproliferativas e/ou autoimunes [1,3,10]. Excepto pela idade de inicio, a clinica pode ser muito
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semelhante, mas os testes laboratoriais permitem a exclusdo / afirmacdo do diagndstico e sua classi-
ficagdo. O doseamento sérico de C1 é Util na distingdo destas duas formas, sendo que na adquirida ha
um consumo de C1 e, por isso o seu doseamento € baixo, ao contrario da forma hereditaria cujos valo-
res sao normais.

0 doseamento de C4 e do Inibidor de C1 e o estudo funcional do Inibidor de C1 sdo os testes indica-
dos para a classificacdo do tipo de EAH (tabela II) [1-4,12].

Tabela II — Classificagdo do Edema Angioneurético Hereditario.

Inibidor C1
Idade | Sexo |Hereditariedade| C4 Ciq
Doseamento| Funcdo

EAH tipo I . Autossémica ! |

variavel M=F ) | N
EAH tipo II dominante vt |

Dominante
EAH tipo III| variavel F N N N N
ligada X

Adaptado de Martins P. et al [2].

A interpretacdo dos resultados numa crianga muito pequena pode, no entanto, ser dificil. Valores nor-
mais em criancas com menos de 1 ano ndo permitem excluir o diagndstico e se existe uma forte sus-
peita clinica o estudo devera ser repetido depois dessa idade [1,4]. Também tem sido consensual que,
para qualquer grupo etério, se devem confirmar os resultados com um segundo estudo.

Ndo estd recomendado o estudo genético para diagndstico pré-natal devido ao elevado nimero de
mutagdes, nem esta indicado proceder & quantificagdo do Inibidor de C1 no sangue do corddo umbili-
cal de recém-nascidos, ja que a concentragdo ndo atinge o seu valor maximo antes dos 6 meses [10].
0 Grupo Europeu de Estudos para o EAH estabeleceu critérios de diagndstico para esta patologia (tabela III),
em que a presenca de 1 critério clinico major e 1 critério laboratorial permite firmar o diagndstico [8,10].

Tabela III — Critérios de diagndstico validados pelo Grupo Europeu de Estudos para o EAH.

Critérios clinicos Critérios laboratoriais

Major
- angioedema subcutaneo limitado, ndo associado a urticd- | 1-[Inib C1] < 50% do normal (em 2 amostras diferen-
ria, durando pelo menos 12h e com recaidas frequentes tes; > 1 ano idade)

- dor abdominal recorrente, idiopética, com duracdo de

pelo menos 6h 2-Actividade Inib C1 < 50% do normal (em 2 amostras
- edema laringeo recorrente diferentes; > 1 ano idade)
Minor

3-Detecgdo de uma mutagdo no gene Inib C1 que alte-

- historia familiar de edema recorrente e/ou dor abdo- , . )
re a sintese e/ou fungdo do Inib C1

minal recorrente e/ou edema laringeo

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 crianca e, por isso, as recomendacdes
baseiam-se essencialmente em estudos realizados em adultos. E importante identificar os potenciais
factores desencadeantes. O uso de contraceptivos com estrogéneos na sua composicdo esta contra-
indicado, sendo esta situagdo de crescente importancia, devido ao nimero de adolescentes que usam
este método contraceptivo. Da mesma forma devem ser evitados os IECA. Os tratamentos dentarios
devem ser programados, assim como as viagens ou outras possiveis situagdes geradoras de stress.
[1]. A profilaxia a curto prazo tem indicacGes precisas: tratamentos dentarios, cirurgias planeadas e
realizacdo de broncofibroscopia ou endoscopia [1,3-5]. Nestas situagdes, o mais recomendado, sobre-
tudo nesta faixa etaria, € o concentrado de inibidor C1, que deverd ser administrado 1-2 horas antes
do procedimento [2,4] ou estar faciimente acessivel nas situagdes em que o doente se encontre sob
terapéutica profilactica 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 estdo sob profilaxia ou iniciar estes farmacos 5 dias antes do procedimento e manter por
2 dias apds [1,4]. Estes medicamentos tém diversos efeitos laterais [1-5], mas dados actuais permi-
tem afirmar que, nas doses recomendadas, podem ser usados com seguranga, mesmo na crianga (pro-
filaxia a curto prazo) e no adolescente (profilaxia a curto e longo prazo). Os agentes antifibrinoliticos
(acido €-aminocaproico e acido tranexamico) estdo contra-indicados na profilaxia prévia a cirurgias,
pelo risco de trombose a que estdo associados [2].

No tratamento das agudizagGes verifica-se uma relativa ineficacia dos corticdides, antihistaminicos e
adrenalina [3,5,9], apesar de alguns autores recomendarem que todos os doentes devem ser porta-
dores de adrenalina para auto-administragdo [2,8]. A indicacdo para o tratamento farmacoldgico
(tabela IV) depende da gravidade do episddio. O edema isolado das extremidades habitualmente ndo
tem indicacdo para medidas especificas. J& o edema das vias aéreas € uma emergéncia, podendo
necessitar de internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). O farmaco mais eficaz no
episodio agudo € o concentrado de inibidor C1, disponivel em Portugal (Berinert®) [2] que tem indi-
cagdo formal quando ha 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 ndo estar disponivel, o tra-
tamento de 22 linha consiste na administracdo de plasma fresco congelado (PFC). E importante refe-
rir a possibilidade de um agravamento da crise por se fornecerem substratos da cascata da coagula-
¢do. O risco de infecgdo / aloimunizagdo é também maior com o PFC. Numa situagdo em que ndo exis-
ta perigo de vida poderdo ser usados outros farmacos: a administracdo precoce de androgéneos modi-
ficados podera encurtar a crise, assim como o uso de acido e-aminocaprdico podera também ser de
algum, embora escasso, beneficio. [1-5,9,10]. A dor abdominal, nestes doentes requer muitas vezes
tratamento sintomatico com analgesia, antieméticos e fluidoterapia endovenosa [1].

A profilaxia a longo prazo (tabela V) devera ser considerada em doentes com pelo menos um episo-
dio de dor abdominal grave no periodo de um ano, perante um Unico episddio de edema da face e/ou
pescogo, historia de edemas das extremidades frequentes ou que tenham necessitado da administra-
cdo de concentrado de inibidor C1 no periodo de um ano. E importante referir que episdios fatais
podem ocorrer em doentes que tenham tido previamente apenas episddios leves [1].

A Sociedade Britanica de Imunologia recomenda vigilancia e monitorizacdo dos efeitos secundarios
destes farmacos [1].
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Tabela IV — Tratamento das agudizagdes.

Farmaco

Dose

Concentrado de inibidor
C1 (Berinert®)

— 12 Linha se envolvimento laringeo e
crises abdominais graves
— Melhoria em 30-60 min

— Risco de infecgdo/ aloimunizagdo

25U/Kg, EV
(500-1000U)

Plasma fresco congelado

— Se Conc Inib C1 indisponivel
— > Risco de transmissdo de infecgbes

— Possibilidade de agravamento da crise

5-15 ml/Kg, EV
(20)

Androgéneos

atenuados

— Se administrados precocemente

podem encurtar episodio

Danazol até 1 g/dia, PO*
Estanozolol até 16 mg/dia,
PO*

Acido tranexamico

Ac. €-aminocaprdico

ocorra perigo de vida

— Poderdo ser Uteis em situagdes em que néo

25 mg/kg até 1 g, 4x/dia, por]
48 h (max. 75 mg/ Kg/ dia)

3g/m2 ou 100mg/Kg EV 12h,
seguido de 1g/m2/h (max||
18 g/ m2/dia)

Adaptado de British Society for Immunology [1] e Martins P et al [2].
* As doses referem-se ao adulto. Por serem pouco eficazes nos episddios agudos e se associarem a efeitos laterais

importantes, 0 seu uso na cria

nga, nas agudizagdes, ndo estd preconizado.

Tabela V — Profilaxia a longo-prazo.

Farmaco

Dose

Agentes antifibrinoliticos
(Inibigdo da activagdo do plas-

minogéneo)

— Preferidos nas criangas

— Efeitos laterais: nauseas, vertigens,
diarreia, hipotensdo postural, caim-
bras musculares, rabdomidlise, episo-
dios trombdticos

Ac tranexémico:

50mg/Kg/dia (méx. 1,59/ dia)
EACA: 6-12g/ dia

(méx 18g/ m2)

Androgéneos atenuados
(1t Produgdo hepatica de
Inibidor C1)

— Mais eficazes que os antifibrinoliticos

— Ef. Laterais (dose-dependentes): ga-
nho ponderal, virilizagdo, dores muscula-
res, cefaleias, depressdo, fadiga, nau-
seas, obstipagdo, irregularidades
menstruais, alteragbes fungdo hepati-
ca, | taxa crescimento, dislipidémia

Dose mais baixa eficaz
(Danazol: 100-400 mg/ semana
Estanozolol: 2-4mg/ dia)

— ineficaci i anci 500-1000 U
Concentrado Inibidor C1 guando meﬂcaqa e/ou |r.1toleranC|a ao0s
farmacos anteriores e crises graves 2x/ semana
— Inibidores do sistema fibrinolitico (ini-
Tt s bidor da calicreina DX88 e inibidor do Em estudo

receptor B2 da bradicinina)
— Inibidor C1 recombinante

EACA: acido £-aminocaproico

Adaptado de British Society for Immunology [1].
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Actualmente estdo em estudo outras terapéuticas que tém como objectivo minorar os efeitos laterais
e, se possivel aumentar a eficacia terapéutica. Tratamento de reposicdo com concentrado de inibidor
C1 purificado ou recombinante ou tratamento com inibidor recombinante da calicreina (DX-88) ou
antagonistas do receptor da bradicinina B2 (Icatibant) tém mostrado potencialidades para controlar
ataques agudos de angioedema [5,13].

Com a apresentagdo deste caso clinico pretende-se chamar a atencdo para o facto de que, embora o
EAH seja uma patologia rara, pode manifestar-se em idades precoces. O diagndstico podera ser facil
se existir histdria familiar, como no caso descrito, no entanto, dada a taxa de mutagGes de novo atin-
gir cerca de 25%, é necessario um elevado indice de suspeicdo para esta entidade.

Na idade pediatrica a experiéncia com esta patologia € ainda limitada, sobretudo no que se refere ao
tratamento das agudizagGes e profilaxia a longo prazo. No caso apresentado, o inicio da profilaxia jus-
tifica-se pela frequéncia das crises abdominais [1-3]. O facto de ndo ter efectuado tratamento espe-
cifico no episddio que exigiu internamento podera justificar-se pela resolugdo das queixas apenas com
analgesia adequada e fluidoterapia endovenosa. Sendo o tempo de seguimento apos o inicio de profi-
laxia curto (cerca de 3 meses) e, apesar de ndo ter tido qualquer crise nesse periodo, ndo podemos
ainda concluir se esse facto de deve a eficacia da profilaxia ou simplesmente se corresponde a um
periodo mais prolongado sem crises.

Pensamos que, pela potencial gravidade das crises, em particular pela possibilidade de edema larin-
geo fatal, torna-se fundamental protocolar a abordagem das agudizagdes e assegurar a disponibilida-
de de Inibidor de C1 nos servicos de urgéncia hospitalares.

1. British Society for Immunology. C1 inhibitor deficiency: consensus document. Clin Exp Immunol
2005; 139: 379-94.
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Revisoes bibliogrdficas

Efeito da diminuicdo da ingestdo de bebidas agucaradas e hipercaldricas no peso
de adolescentes americanos: estudo aleatorizado.

0 papel deste tipo de bebidas, muito consumidas nomeadamente por criangas e jovens, no

desenvolvimento de obesidade, ndo 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 intervengao (com

supressdo das bebidas agucaradas/ hipercaldricas) e outro de controlo.

A intervencdo durou 25 semanas e foram registadas as evolugbes dos IMC (indices de

massa corporal) e o consumo das referidas bebidas nos 2 grupos.

Entre os adolescentes com um IMC inicial mais elevado, a redugdo do consumo das bebi-

das teve um impacto significativo e positivo na evolugdo ponderal.

Este estudo vem reforcar as orientacdes da Academia Americana de Pediatria que tem aler-

tado para os efeitos nocivos, nomeadamente a obesidade, do consumo infelizmente tdo

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 presenca de refluxo vesico-ureteral ligeiro/ moderado aumenta a incidéncia de
infecgdes urinarias, apos episodio inicial de pielonefrite aguda? E a profilaxia antibio-
tica nestes casos, previne a ocorréncia de novas infecgoes urinarias/ pielonefrites?

Estas sdo as questdes que justificaram a realizagdo deste interessante estudo que envol-

veu 218 criangas e jovens dos 3 meses de idade aos 18 anos, com um episddio de pielo-

nefrite aguda, com ou sem refluxo vesico-ureteral, divididos em 2 grupos, com ou sem pro-

filaxia antibidtica. Os grupos eram semelhantes no que diz respeito a idade, ao sexo e ao

grau de refluxo e o estudo prolongou-se por um periodo de 1 ano.

Os autores concluiram que um grau moderado de refluxo vesico-ureteral (que exclui os

graus IV e V da classificagdo internacional) ndo aumenta a incidéncia de infecgdo urinaria,

de pielonefrite ou de lesdes de amputacdo funcional renal.

A eficacia da profilaxia antibidtica na prevencdo de infecgOes urindrias e consequentes

lesGes parenquimatosas renais ndo pode 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 Unica diaria, durante 10 dias, para tratamento de faringi-
te estreptocdcica.

Foram estudados dois grupos de criangas/ jovens com idades entre 3 e 18 anos, com
sinais e sintomas sugestivos de faringite estreptocdcica e com teste rapido para antigé-
nios estreptocdcicos 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 microbioldgicos foram realizados 14 a 21 e 28 a 35 dias ap6s o fim do tra-
tamento. Do trabalho conclui-se que uma dose diaria de amoxicilina é considerada uma
terapéutica eficaz para a faringite estreptocdcica.

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.

Eficacia da vacina da varicela durante um surto, huma populagao parcialmente
vacinada

Durante o decurso de um surto de varicela em escolas e infantarios, em Espanha, foi
estudado o impacto da vacina (ndo incluida nos programas vacinais) na evolugdo das
criangas.
A 239 das 379 criangas das escolas que ndo tinham tido antecedentes de varicela, foi
possivel ter acesso a situacdo vacinal: 31% tinham sido vacinadas contra a varicela antes
do surto e a percentagem de infeccao foi de 25% (73% para o grupo nao vacinado).
Nos infantarios, onde 96% ndo tinham antecedentes de varicela, e 70% tinham sido
vacinados, a percentagem de infecgao foi de 14% para os vacinados e 55% para os ndo
vacinados.
Em conclusdo a vacina é eficaz na prevencdo da doenca e sobretudo das formas de
média e maior gravidade mas, pela proporgdo de criangas ndo vacinadas, que se pode
prolongar por periodos relativamente longos, € possivel a existéncia de surtos.
Arnedo-Pena A, Puig-Barbera 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.



Informacoes

Préximos congressos ASIC 2006/2007

CURSO DE RADIOLOGIA: TC MULTICORTE — NOVAS APLICA(;GES
Data: 17 e 18 Novembro 2006
Local: Auditério dos CovBes - Coimbra

20 CURSO DE INFECCIOLOGIA PEDIATRICA - INFECCGES E VACINAS
Data: 8 e 9 Janeiro 2007
Local: Hotel Quinta das Lagrimas - Coimbra

AS CRIANCAS, OS INFANTARIOS, AS ESCOLAS E AS INFEC(,‘6ES
Data: 1 e 2 de Fevereiro 2007
Local: Cine-Teatro Messias - Mealhada

16° ENCONTRO DE PEDIATRIA DO HOSPITAL PEDIATRICO
Data: 15 e 16 de Fevereiro 2007
Local: Grande Hotel de Luso - Luso

XIII SEMINARIO DE DESENVOLVIMENTO
Data: 15 e 16 de Margo 2007
Local: Auditdrio da Reitoria da Universidade de Coimbra - Coimbra

Curso de Radiologia: TC multicorte — Novas aplicacoes
17 e 18 de Novembro de 2006

Auditorio dos Covoes - Coimbra

17 de Novembro

09.00h Sessdo de Abertura
Dr. Rui Pato - Presidente do Conselho de Administragdo do CHC
Dra Deolinda Portelinha - Dir. Clinica CHC
Dr. Nuno Medeiros - Dir. Clinico Hospital Geral do CHC
Dr. Venancio - Rep. SPRMN
Dr. Aragdo Machado Dir. Servico de Imagiologia CHC
Colonografia por TC
Moderadores: Dr. Cirne, Prof. Dra Isabel Ramos
09.30h Cancro colo-rectal: Colonoscopia convencional/ Colonografia por TC
- Dr. Mario Julio
10.00h Preparagao 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 Estevao

11.45h Colonografia por TC: A nossa Experiéncia - Dra Ana Perez

12.30h Discussdo

Almoco

Moderadores: Dr. P.Lefére, Prof Filipe C. Alves, Dr.Mario Julio
14.30h "Hands-on"
Casos ao vivo com discussao
15h30h Café
16.00h "Hands-on"
Discussao de casos clinicos
17.00h Comunicagoes Livres

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 perfusao cerebral - Dra Teresa Garcia
10.00h Indicagdes da TC multicorte na patologia urolégica
- Dr Alberto Ubaneja
10.30h Café
10.45h Utilidade da TC multicorte nos estudos angiograficos
- Dr Alberto Ubaneja
11.15h Angio-TC na dptica do cirurgido vascular - Prof.Costa Almeida
11.45h AngioTC Pediatrica - Dr. Paulo Coelho
12.15h Discussao de casos clinicos

Almoco

Angio TC Cardiaca

14.30h Novas Aplicagcées em Angio-TC Cardiaca - Dr. Cademartiri

15.00h Aplicagoes da TC Multicorte na avaliacdo de Cardiopatias Congénitas
- Dra Carla Saraiva

15.30h Café

16.15h Patologia coronaria - Experiéncia do CHC - Dra Ana Marta Costa

16.45h Discussao de casos clinicos

17.00h Comunicagoes Livres

17.20h Encerramento





