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1. Indicagdes gerais

A Revista “Salde Infantil” destina-se a todos os profis-
sionais de saude que tenham a seu cargo a prestagdo
de cuidados basicos de saude a crianca.

2. Tipos de artigos

A Revista “Salde Infantil” prevé a publicagdo 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 opiniGes expressas nos artigos sdo da completa e
exclusiva responsabilidade dos autores.

3. Submissdo dos manuscritos.

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

Situagdes excepcionais de textos ndo originais poderao
ser apreciadas.

Os trabalhos propostos serdo submetidos a Redacgdo
da Revista, que poderd aceité-los, solicitar correccdes
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.

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

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

— Titulo (em Portugués e Inglés), autores, institui-
¢Ges, 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), discussdo (incluin-
do a conclusdo); a conclusdo deve destacar os aspec-
tos que justificam a publicagdo do caso ou série de
€asos.

o

— Texto. Os artigos devem ser divididos em 4 sec-
gOes: a) Introdugdo com definigdo dos objectivos do
trabalho. b) Material e Métodos (critérios de selecgéo
dos casos, identificacdo das técnicas utilizadas). c)
Resultados (apresentados na sequéncia ldgica do texto,
das figuras e dos quadros). Ndo usar ilustragdes supér-
fluas ou repetir no texto dados dos quadros. d) Discus-
sdo e conclusBes (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 1D, eds. Text-
book of Pediatric Infectious Diseases, 4th ed. Philadelp-
hia. Lippincott Williams & Wilkins;1998:704-708

o 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

« Comunicagbes 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 pagi-
nas separadas, juntamente com os respectivos titulo e
notas explicativas.

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

As ilustragBes que incluam fotografias que permitam
identificagdo de doentes, deverdo ser acompanhadas
pela autorizagdo 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-
gOes cuja origem esteja sujeita a direitos de autor, com
citagdo completa da fonte e/ ou com autorizagdo do
detentor dos direitos de autor.

o
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Foi ha 30 anos, quando tudo era possivel; quando tudo foi possivel. Eram dias quentes, o
tempo das cerejas. Talhdvamos o mundo como em Tordesilhas; estdvamos na crista da
onda. O entusiasmo, a generosidade, a liberdade e a fraternidade eram vividos. A noite via-
mos Gabriela.

0 actual edificio do Hospital Pediatrico (HP) de Coimbra estava quase pronto; viemos inau-
gura-lo.

O edificio fora adaptado pelo Dr. Santos Bessa e Prof. Bissaya Barreto para Hospital Pedia-
trico. O Dr. Bessa tinha sido convidado pela Faculdade para reger a Cadeira de Pediatria. Era
o chefe local da UN, deputado e pediatra respeitado, amigo de muitos Professores da Uni-
versidade e brago direito do Prof. Bissaya, critico severo da Faculdade de Medicina, onde fora
professor. O Dr. Bessa foi «saneado» no 26 de Abril, estava eu em Londres. Desde muito
antes me convidava a acompanha-lo a visitar as obras do HP. Estava orgulhoso da sua obra
que esperava Viéssemos a usufruir; eu estava encantado mas preocupava-me a falta de
gente: A anatomia precede a fisiologia, respondia. A adaptagdo era excelente e ao gosto do
tempo; o que € agora o gabinete da Direccdo Clinica estava destinada ao Prof. Bissaya.

O edificio tinha sido sanatdrio de mulheres e criancas (a actual ala cirtrgica) que o BCG
(que o Dr. Bessa dirigia) teria tornado supérfluo (dizia).

Antes fora o dormitorio Novo (Sec XVI) das monjas do Mosteiro de Celas de Vimaranes,
extinto em 1836 por Joaquim Antonio de Aguiar, 0 «Mata Frades», um ministro coimbrdo.
E aqui temos como um edificio mandado construir pelo clero (pelo poderoso Bispo de Coim-
bra a insisténcia da Madre Abadessa de entdo, D. Maria de Tavora), profanado pelos libe-
rais, recuperado para sanatorio pela Junta distrital de Coimbra, presidida por Bissaya Barre-
to, macdo, republicano e intimo de Salazar e adaptado a HP por ele e por Santos Bessa,
chefe da UN, viria a ser inaugurado pelos «vermelhos» depois da revolugdo de 74. Com a
revolucdo, regressou da Guiné o Mestre Nicolau da Fonseca e da Europa muitos estrangei-
rados. O mesmo acontecera em 1537, na reforma da Universidade de D. Jodo

André de Gouveia regressou de Paris onde dirigia um reputado Colégio Universitario (admi-
rado por Montaigne) para dirigir o Colégio das Artes. Da Suica veio o Torrado da Silva e
depois o Luis Lemos.

Assim se reforgou o pequenissimo grupo inicial — o Lopes da Cunha, o Biscaia, o Rocha
Lima e o Nicolau da Fonseca.

] o
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Editorial

Isto ainda nas acanhadissimas instalacdes do S. Pediatria do HUC — agora uma sala de
aulas de Arquitectura. O espago era tdo exiguo que no actual espago de uma prancha
cabiam entdo dois bergos encostados.

As criancas ficavam sem mdes, entregues aos cuidados das enfermeiras. As mais obvia-
mente carenciadas, o Emidio Sancho prescrevia «carinhos 3 i.d.». O contagio era fatal —
a diarreia ndo perdoava que os «colis saltavam dois metros». Os rotavirus ainda ndo
tinham sido inventados mas ja sabiamos que o pico da epidemia de diarreia era em Outu-
bro; todo o lactente internado no Outono teria uma intercorréncia diarreica. Sobravam
baratas e formigas, apesar das fumigacGes periddicas mas o rigor dos registos, o cuidado
e a brancura dos lengdis eram exemplares.

E foi ali que comegou a primeira geragdo de oiro de internos — o Jorge Humberto, o Men-
des Antonio, a Lurdes Chieira, o Jorge Oliveira, s6 para citar alguns. Foi ali que foi assis-
tente de Pediatria o Carlos Pereira da Silva, um cirurgido regressado de um ano de Cirur-
gia Pediatrica em Inglaterra.

Se a hospitalizacdo de uma crianga era um risco, a cirurgia era uma odisseia; antes do
Pereira da Silva batiamos palmas quando a cirurgia de uma estenose hipertrofica corria
bem; depois esperdvamos que ndo adoecesse com diarreia, o que acontecia ao terceiro dia
a muitos lactentes internados.

Foi ali que recebemos o Torrado, vindo de Lausanne, a meu convite; ndo o conhecia mas
sabia do seu prestigio. Passados minutos acompanhou-nos na visita absorto pelos proble-
mas dos pequenitos, indiferente ao ambiente. «Temos homem»; nessa tarde visitamos a
Clinica de Sta Teresa, que a Universidade havia adquirido e que irilamos ocupar em breve.
Poucos dias depois escreveu-me a aceitar o convite.

Como tudo era possivel, foi contratado como Professor da Faculdade, sem problemas e sem
delongas, tal como depois aconteceu com o Luis Lemos.

E curioso que, anos antes, o Dr. Bessa tinha reunido em Coimbra um grupo de pediatras fran-
cofonos; entre eles veio o Professor Prodhome de Lausanne. Mais tarde, num jantar em casa
de Prodhome, S. Bessa conheceu o Torrado e... convidou-o0 a vir para Coimbra. Isto antes de
1974,

Em 1975 os S. de Pediatria e 0 de Obstetricia foram transferidos para St2@ Teresa (actual
Clinica Dr. Daniel de Matos). Inicidamos a UICD — onde as mdes podiam ficar com os filhos;
0 objectivo primordial ndo era tanto a humanizagdao mas, sobretudo, evitar a diarreia noso-
comial. Conseguimos ambas.

O Nicolau chefiava a Consulta e a Urgéncia (associadas); o Torrado chefiava a Neonatalo-
gia e iniciava os Cuidados Intensivos neonatais para os prematuros que tinham probabili-
dade; havia que escolher.

O Servigo florescia e atraia excelentes internos. Tinhamos conseguido uma educadora de
infancia e uma professora.

Dois anos depois transferimo-nos para o HP; e assim, em dois anos, deixamos de ser o S.
Pediatria portugués mais mal para ser o mais bem instalado.

A transferéncia significou ndo s6 a passagem de doentes e pessoal para um novo edificio
como a passagem de uma instituicdo para outra cuja administracdo estava muito longe e

4
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nem tudo estava preparado... Por exemplo, ndo havia quadro ou mapa especifico. As enfer-
meiras do nosso Servico (dos HUC) que queriam continuar em Pediatria foram aos Covdes
para se transferirem para o HP (um hospital do CHC); os Servigos administrativos informa-
ram que ninguém lhes podia garantir que iriam para o HP — o CHC tinha s6 um quadro.
Pouco mudou.

A transferéncia significou sobretudo a fusdo de pessoal oriundo de dois hospitais ndo sé
diferentes como tidos como antagdnicos; com os médicos ndo houve problemas — so a
Maria Amélia Aguilar se nos juntou (o Biscaia ja era assistente havia anos). Com as enfer-
meiras oriundas do CHC também ndo houve atritos; o mais dificil foi convencé-las da neces-
sidade da presenca das mdes quando nenhuma tinha experiéncia disso, muitas tinham
receio e ndo havia lei que o suportasse. Tudo se resolveu. Do CHC veio um magnifico Ser-
vigo Social.

Entretanto havia que sair do HP e apoiar os Clinicos Gerais que, simultaneamente, tinham
povoado os Centros de Saude. A primeira geragdo de policlinicos pos 25 de Abril ofereceu-
se para estagios voluntarios nos Centros de Salde; e & foram eles, a geracdo do Silva
Pinto, do Aires, do Mano Soares, do Brandao, ... da Jeni, do Januario. Era preciso apoia-los
e foi dessa tarefa que o Luis Lemos se encarregou — todas as semanas ia a um Centro para
palestras e resolver problemas.

A Ilda Cabaca era a Enfa chefe do Servigo de Medicina que tinha vindo connosco do HUC;
a Enfa Laura, mais tarde enfermeira do HP, fazia entdo parte da administragdo do CHC.

A Piedade Silva, a mais utdpica de nds todos, foi a primeira Enfermeira Geral do HP.

O laboratério era inicialmente uma pequenissima antena do dos Covdes; o Torrado € o
Ferreira — primeiro responsavel — procuravam equipa-lo com o estritamente indispensa-
vel; entre o equipamento inicial figurava um hematdcrito (para poupar o hemograma) e um
refractdmetro para avaliar a densidade urinaria numa gota de urina.

Entretanto chegou de Londres o Sa e Melo com o que comegou a Cardiologia pediatrica,
com o beneplacito do Professor Ramos Lopes e para alivio de ambos os Servigos; pouco
depois cooptou a Lucia Ribeiro e a Berta Pimentel.

Também de Londres regressou o Luis Borges que em 1980 criou o Centro de Desenvolvi-
mento (era Administrador o Santos Cardoso), uma unidade auténoma de apoio integral a
crianca com problemas de desenvolvimento — neuroldgicos ou outros.

Eram unidades de Servigos comuns, com chefia propria, a Neurocirurgia (Bento Soares,
regressado da Alemanha), a Anestesia (Carlos Couceiro) e a Radiologia (Aragao Machado,
apos um estagio em Madrid). Em 1978 — teve lugar o Primeiro dos excelentes Curso de
Radiologia Pediatrica™ (A. Machado).

Em 1979 saiu o primeiro nimero da revista «Saude Infantil»™* (Torrado da Silva, A. Macha-
do, Luis Moura). Discutiu-se se faria sentido uma segunda revista de Pediatria em Portugal;
como ndo foi possivel assegurar alguns nimeros da Revista Portuguesa de Pediatria dedi-
cados a Pediatria ambulatéria, avangou-se com a «Salde Infantil».

Em 1980 inaugurou-se a UCI polivalente — criangas e RN; médica e cirurgica* pela inicia-
tiva do Torrado da Silva (Enfa Eugénia Oliveira, depois Enfa Supervisora).

Depois foi a evolucdo natural — o crescimento e o desenvolvimento; os concursos onde

5
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houve o cuidado de deixar sempre vagas para as novas geracdes (com a saida de jovens
Pediatras que foram colonizar os excelentes S. de Pediatria distritais que hoje temos), o
prestigio e a confianga da populacdo que inundaram o S. de Urgéncia (relutantes em acei-
tar a expectativa armada — era o «Hospital do Ben-U-Ron») — aberto ao exterior, um erro
que lamentei, sempre na expectativa de uma correcta organizacdo dos Cuidados de Salde
Primarios que nunca aconteceu.
A articulagdo com bons Servicos do H. Covdes e HUC que ndo justificava replicar — Derma-
tologia, Transplante, Cirurgia Cardiaca, Laboratorio, Patologia e, inicialmente, a Ortopedia.
A Alergologia foi iniciativa de Lourdes Chieira, a Gastroenterologia, de Mendes Antonio, a
Oncologia, de Rui Batista; a Pneumologia, de Lopes da Cunha e Angelo Barroso; a Nefro-
logia, de Torrado da Silva e Jorge Oliveira; a Endocrinologia, de Luis Moura; a Hematolo-
gia, de Gabriel Tamagnini (também regressado do Reino Unido e que revolucionou a Hema-
tologia em Coimbra); a Reumatologia, de Nicolau da Fonseca; a Ecografia transfontanelar*
eaC. de «ALTEs»*, de Luis Januario; a C. de Metabdlicas, de Jeni Canha; a Genética, de
Heloisa Santos e Jorge Saraiva.
A Psiquiatria no HP comegou com o apoio generoso da Helena Azevedo, Professora da Facul-
dade de Medicina, recém regressada de alguns anos em Londres; tempos depois teve que
abandonar por impedimento burocratico. Anos mais tarde esta tarefa foi assegurada pela Bea-
triz Pena, durante anos a Unica pedopsiquiatra no HP, onde se integrou de forma exemplar.
De entre as multiplas consultas do CDC, foram originais a da avaliagdo prospectiva dos RN
de alto risco tratados na UCI* (Mano Soares); espinha bifida™ (Olavo Gongalves); doengas
neuro-musculares™ (Isabel Fineza) e autismo™ (Guiomar Oliveira). O Projecto Integrado de
Intervencdo Precoce (PIIP)* (José Boavida) para apoio, na familia e na comunidade, a
criangas de risco ou problemas de desenvolvimento.
1981 — Iniciou-se a Consulta de Estomatologia (Maria de Lourdes Almeida) e a de Fisiote-
rapia (Corte Real) e da Terapia ocupacional (Henriqueta Araljo)
Constituiu-se o Nucleo de Formagdo continua do HP (Enfermeiros Isilda Martins,
Rogério Vieira, Rui Terra)
1982 — Iniciou-se a Cirurgia de Ambulatério (Hospital de Dia) (Matos Coimbra, que entre-
tanto tinha vindo ocupar a vaga deixada pelo Pereira da Silva)
1983 — Equipa de Hematologia no HP (Lourdes Maricato, Manuela Benedito, Leticia Ribeiro)
1984 — Constituiu-se a Associagdo Salde Infantil de Coimbra* (ASIC) (Torrado da Silva),
ocorreu o 1° Curso anual de Pediatria Ambulatdria® (N. Fonseca e L. Lemos) e ini-
ciaram-se os Encontros de Enfermagem Pediatrica (Seccdo de Enfermagem ASIC)
1985 — 10 Curso Basico de Ortopedia Infantil (J. Seabra, ja entdo lider da Ortopedia no HP)
Depois, conseguidos e estabilizados os cuidados pediatricos fundamentais, procurou-se ir
mais longe: o programa de racionalizacdo de cuidados a gravida e ao RN (Torrado da Silva,
Albino Aroso) que permitiu alcangar os resultados que nos orgulham.
0 apoio continuo do S. de Pediatria de Lausanne, donde tinham vindo o Torrado, o Lemos
(e o Octavio Cunha) e onde estagiaram o Januario, o Anténio Jorge Correia e 0 Mano Soa-
res, nos deu, o J-P Guignard e tantos outro peritos prestigiados e o entusiasmo quase
excessivo do Prof. Emile Gautier, o director.

* Pioneiro em Portugal

- o
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Mas, de entre todos os mdltiplos elogios que me chegaram destaco dois — o do Dr. Bessa
e o do Dr. Horacio Menano. O Dr Menano foi um dos mais brilhantes pediatras da sua gera-
cao, discipulo de Salazar de Sousa e de Guido Fanconi (um Papa da Pediatria a quem teve
a ousadia de apontar trés erros no seu Lehrbuch der Padiatrie, uma biblia com nove edi-
cOes e nove tradugdes — ousadia que provou, com o que conquistou a admiracdo do mes-
tre — e que, regressado a Portugal, optou por se dedicar a biologia, tendo dirigido o Insti-
tuto Gulbenkian de Ciéncia) que, depois de visitar o HP a convite do Torrado disse: Este é
0 Hospital que eu gostaria de ter feito.

Esta é a responsabilidade que tem quem trabalha no HP; neste ou no novo que ha-de vir.

H. Carmona da Mota
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A perturbacao de hiperactividade e
défice de atencao

Nirria Madureiral, Ana Lopes2, Alexandra Paull, José Boavidal

A Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atencdo é um distUrbio neurocomportamen-
tal frequente em idade escolar constituindo uma das doencas cronicas mais prevalentes
nesta faixa etdria. O diagndstico é clinico, com base em critérios comportamentais. A abor-
dagem terapéutica passa pela utilizacdo de psicoestimulantes, como o metilfenidato, e por
estratégias comportamentais e educacionais. Cerca de 60 a 85% das criangas mantém cri-
térios de Perturbagdo de Hiperactividade e Défice de Atengdo na adolescéncia, podendo um
ndmero significativo ter sintomas na idade adulta. Os autores fazem uma revisdo teérica
dos principais aspectos relativos a etiologia, manifestacdes clinicas, diagndstico, terapéuti-
ca e progndstico desta perturbagao.

Palavras-chave: Perturbacdo de hiperactividade e défice de atengdo, metilfenidato.

Attention-deficit / Hiperactivity disorder

Attention-deficit/hyperactivity disorder is the most common neurobehavioral disorder in
childhood and also one of the most prevalent chronic health conditions in this age group.
The diagnosis is based on behavioral criteria. The treatment plan includes stimulant med-
ication, like methylphenidate, behavioral and educational strategies. A very large majority
(60-85%) of the children will continue to meet criteria for the disorder during adolescence,
and a considerable number will have symptoms in adulthood. The authors review the main
characteristics of the pathogenesis, clinical picture, diagnosis, treatment and prognosis of
this disorder.

Keywords: ttention-deficit Hiperactivity disorder,methylphenidate.

1 Hospital Pedidtrico de Coimbra 2 Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia-Espinho

9
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A perturbagdo de hiperactividade e
défice de atengédo

A Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atengdo (PHDA) € a alteracdo neurocompor-
tamental mais comum na infancia, sendo também uma das doengas cronicas mais preva-
lentes neste escaldo etario. Tendo em conta uma revisdo recente de varios estudos epide-
mioldgicos, tem uma prevaléncia estimada em 8 a 10% das criancas em idade escolar [1].
Caracteriza-se pela presenca de sintomas de inatengdo, hiperactividade e/ou impulsivida-
de que condicionam uma perturbacdo significativa no funcionamento da crianca. Apesar do
seu diagnostico ser mais frequente em idade escolar, o que se relaciona com as maiores
exigéncias académicas e sociais, pode manifestar-se em idades mais precoces. Nessas ida-
des comportamentos como irrequietude motora excessiva para a idade, jogo pobre, atra-
so de desenvolvimento, comportamentos de oposicdo e fraca interaccdo social podem ser
os primeiros sintomas de PHDA. E 3 a 4 vezes mais frequente no sexo masculino, sendo
que na adolescéncia este predominio € menos acentuado [1,2]. Nas raparigas os sintomas
de hiperactividade e impulsividade apesar de presentes, surgem com menor intensidade
[3]. Apresentam uma probabilidade cerca de 2.2 vezes maior de preencherem critérios do
subtipo inatento da PHDA[3]. Podem por isso passar despercebidas, fazendo com que o
nimero de casos de PHDA por diagnosticar em raparigas, possa ser significativo.

Nas criangas com PHDA parece existir um défice entre o processamento da informagdo
recebida e a resposta produzida ou uma incapacidade em inibir apropriadamente a respos-
ta até que toda a informacdo seja processada. Estudos neuropsicoldgicos tém confirmado
que a maioria destas criangas apresenta défices nas fungdes executivas, ou seja, nos pro-
cessos neurocognitivos que permitem a resolugdo de um problema com vista a alcangar
determinado objectivo [4]. A fisiopatologia subjacente a estas alteracGes ndo esta ainda
totalmente esclarecida.

Estudos com imagiologia estrutural e funcional, electrofisiologia e estimulagdo magnética
trancraneana mostraram varias alteragles cerebrais nas criancas com PHDA. Atingem o
cortex frontal, temporal e parietal, os ganglios basais, areas do corpo caloso e o cerebelo
[5,6]. Parecem existir diferengas na activacdo do lobo frontal, nlcleo caudado e cingula
anterior quando é necessario desempenhar tarefas que impliquem controlo inibitorio [2,4].
Existem evidéncias crescentes duma base genética para esta perturbagdo, com uma here-
ditabilidade estimada em 65 a 90% [2,5]. Estes niUmeros ndo devem ser confundidos com
determinismo genético, ja que as evidéncias também sdo claras no papel dos factores ndo
genéticos na determinagdo do fenotipo. Ainda assim, sabe-se que os pais de uma crianca
com PHDA tém 2 a 8 vezes maior probabilidade de preencherem os critérios para o distur-
bio e que o risco para os irmdos € 3 a 5 vezes superior ao da populagdo [2].

Estudos de genética molecular identificaram varios genes, envolvidos na regulacdo da liberta-
¢do dos neurotransmissores ao nivel cerebral, que podem estar relacionados com PHDA: genes
dos receptores 2, 4 e 5, do transportador e da beta-hidroxilase da dopamina; genes do recep-
tor 1B e do transportador da serotonina, e gene SNAP-25 [4,5]. A apoiar esta teoria esta a efi-
cacia dos farmacos com actividade dopaminérgica e serotoninérgica utilizados na PHDA.
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Os factores ndo genéticos associados a PHDA incluem a exposigdo prénatal a toxicos como
a nicotina, benzodiazepinas e alcool; as complicagbes pré e perinatais; o baixo peso ao nas-
cer; as doengas ou traumatismos do SNC; a privacdo social severa e exposicdo a niveis toxi-
cos de chumbo [2,4,5,6]. Relativamente ao ambiente familiar e as competéncias parentais
ndo sdo a causa primaria deste disturbio, podendo no entanto, constituir factores de manu-
tencdo ou de proteccdo [5].

Os trés comportamentos nucleares na PHDA sdo a inatengdo, a impulsividade e a hiperac-
tividade, que surgem com uma intensidade que é mais frequente e mais grave que o obser-
vado em criangas com um nivel semelhante de desenvolvimento. A inatencdo esta sempre
presente, embora nem sempre seja obvia [7]. As criangas ndo conseguem manter a aten-
¢do até ao final de uma tarefa, distraindo-se facilmente. Podem ndo dar atencdo suficiente
a pormenores, ter dificuldade em seleccionar informacdo e cometer erros por descuido. Nao
conseguem seguir instrucdes, tém dificuldade em prestar atengdo a dois estimulos em
simultaneo (como ouvir o professor e estar atento ao quadro). Evitam as tarefas que exi-
jam esforco mental mantido, como os trabalhos escolares mas mesmo nas actividades de
lazer podem fazer mudancas frequentes, sem as completar. Sdo desorganizados, esque-
cem-se das actividades quotidianas e perdem o material escolar ou os brinquedos. Frequen-
temente parecem ndo escutar quando se fala com elas, como se estivessem a pensar nou-
tra coisa. A hiperactividade reflecte-se numa actividade quase permanente e incontrolada
que se torna mais evidente em situagdes que requerem maior tranquilidade. A impulsivida-
de leva estas criangas a agirem antes de pensar e a terem dificuldade em prever as conse-
quéncias das suas acges. Associadas, a hiperactividade e a impulsividade podem tornar o
comportamento destas criancas «explosivo» [7]. Tém dificuldade em envolver-se em acti-
vidades de forma calma, em manter-se sentadas (estando inquietas e movendo-se frequen-
temente), levantam-se constantemente, correm ou saltam excessivamente em situagdes
em que é inadequado fazé-lo. Sdo impacientes, tém dificuldade em esperar pela sua vez e
interrompem frequentemente os colegas. Falam excessivamente e respondem as pergun-
tas ainda antes de serem completadas. A impulsividade pode levar a acidentes e ao envol-
vimento em actividades potencialmente perigosas sem preocupacdo com as consequéncias.
As dificuldades no sono sdo também frequentes nestas criancas, com uma prevaléncia que
pode atingir os 50% e ndo sendo a sua natureza relacionada apenas com eventuais efeitos
secundarios da medicacdo [8].

Os sintomas normalmente pioram em situagdes em que é necessario manter a atengdo ou
em situacGes ndo apelativas ou sem caracter de novidade (como por exemplo ouvir o pro-
fessor durante a aula). Podem, pelo contrario ser minimos, em actividades que a crianga
considera interessantes, quando ha perspectivas de recompensa se o comportamento for
adequado ou numa situagdo face a face (como por exemplo numa consulta médica).

A maioria das criangas com PHDA sofre com a sua incapacidade em controlar a actividade
e prestar atengdo, apresentam dificuldades escolares, sdo culpabilizados pelos pais e pro-
fessores e rejeitados pelos pares. Tudo isto contribui para a baixa auto-estima e a tendén-
cia para o isolamento social.
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O diagnostico desta perturbagdo é clinico, ndo existindo nenhum teste ou marcador espe-
cifico. A ocorréncia dos sintomas que a caracterizam num espectro continuo na populagédo
e a existéncia frequente de distlrbios neurodesenvolvimentais e psiquiatricos associados
dificultam-no ainda mais. De acordo com as recomendagOes actuais, deve basear-se nos
critérios comportamentais definidos no Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturba -
¢bes Mentais da Academia Americana de Psiquiatria (DSM-IV TR) [9] (Quadro 1). Para esta-
belecer o diagndstico, a crianca deve cumprir pelo menos 6 critérios numa das categoriais
e todos os critérios adicionais. Definem-se 3 subtipos de PHDA: inatento, hiperactivo/
/impulsivo ou combinado em fungdo dos critérios presentes.

Ndo esta indicado nenhum exame auxiliar de diagndstico, laboratorial ou imagioldgico, para
estabelecer o diagnostico de PHDA.

SINTOMAS DE FALTA DE ATENGAO SINTOMAS DE HIPERACTIVIDADE E IMPULSIVIDADE
1. Com frequéncia ndo presta atencdo suficiente aos | 1. Com frequencia movimenta excessivamente as maos
pormenores ou comete erros por descuido nas tare- e 0s pés, move-se quando estd sentado
fas escolares ou noutras actividades 2. Com frequéncia levanta-se na sala de aula ou nou-
2. Com frequéncia tem dificuldade em manter a aten- tras situagbes em que se espera que esteja sentado
¢do durante tarefas ou actividades 3. Com frequéncia corre ou salta excessivamente em
3. Com frequéncia parece ndo ouvir quando se lhe fala situagdes em que é inadequado fazé-lo
directamente 4. Com frequéncia te dificuldades em jogar ou dedicar-se
4. Com frequéncia ndo segue as instrugdes e néo ter- tranquilamente a actividades de dcio
mina os trabalhos escolares (sem ser por comporta- | 5. Com frequéncia «anda» ou s¢ actua como se estives-
mentos de oposigdo ou por incompreensdo das ins- se «ligado a um motor»
trugdes) 6. Com frequéncia fala em excesso
5. Com frequéncia tem dificuldade em organizar tarefas | 7. Com frequéncia precipita as respostas antes que as
e actividades perguntas tenham acabado
6. Com frequéncia evita ou esta relutante em envolver- | 8. Com frequéncia tem dificuldade em esperar pela sua
se em actividades que requeiram um esforgo mental vez
mantido (como trabalhos escolares) 9. Com frequéncia interrompe ou interfere nas activida-
7. Com frequéncia perde objectos necessarios a tarefas des dos outros (p.e. intromete-se nas conversas ou
ou actividades (p.e. brinquedos, lapis, livros) jogos

8. Com frequéncia distrai-se facilmente com estimulos
irrelevantes

9. Esquece-se com frequéncia das actividades quotidia-
nas

Pelo menos 6 dos 9 da categoria I (PHDA tipo inatento) ou categoria II (PHDA tipo hiperactivo/impulsivo) ou ambos
(PHDA tipo combinado)

Critérios adicionais

. Sintomas que persistem pelo menos durante 6 meses

. Sintomas com intensidade que é desadaptativa e inconsistente com o nivel de desenvolvimento

. Alguns sintomas que causam défices surgem antes dos 7 anos

. Alguns défices provocados pelos sintomas estdo presentes em dois ou mais contextos

. Devem existir provas claras de um défice clinicamente significativo do funcionamento social ou académico

. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante uma Perturbagdo Global do Desenvolvimento, Esquizofrenia
ou outra Perturbacdo psicética e ndo sdo melhor explicados por outra perturbagdo mental ( Perturbagdo do
humor, Perturbagdo de ansiedade, Perturbagdo dissociativa ou Perturbagdo da personalidade).

U WN =

Quadro 1 — Critérios diagnésticos de PHDA de acordo com a DSM-IV-TR.
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Os motivos de referéncia destas criancas sdo variados: comportamento hiperactivo, dificulda-
des escolares, comportamento disruptivo na sala de aula, inatencdo, baixa auto-estima e/ou
problemas no relacionamento com os pais, professores ou colegas. Perante a suspeita de PHDA
deve ser efectuada uma avaliagdo abrangente com histéria clinica, avaliagdo comportamental
e exame objectivo, sempre indicados, e eventualmente avaliacdo cognitiva e académica.

Na historia clinica devem ser indagados os critérios diagndsticos de acordo com a classifi-
cagdo, o seu inicio, duracdo, severidade, frequéncia e repercussdo do comportamento em
casa, na escola e na comunidade. A baixa auto-estima, o humor depressivo, os comporta-
mentos de oposicdo, a agressividade ou outros sintomas que sugiram outros diagnosticos
ou a presenca de co-morbilidades devem também ser pesquisados. Nos antecedentes pes-
soais devem procurar-se informacgdes acerca do neurodesenvolvimento da crianga e de
eventuais factores de risco organico para PHDA (a exposigdo prénatal a toxicos, complica-
cOes pré e perinatais, 0 baixo peso ao nascer, as doencas ou traumatismos do SNC e a pri-
vagdo social severa). Completam a histdria clinica os antecedentes familiares (PHDA e/ou
disttrbios psiquiatricos), a avaliagdo do ambiente familiar, métodos de disciplina, expecta-
tivas dos pais e das caracteristicas sociais da familia.

Durante a consulta nem sempre é facil obter estas informagdes acerca do comportamento
da crianca, e mesmo a observacdo directa pode ser pouco esclarecedora, ja que o compor-
tamento em ambiente de consulta pode ndo ser exemplificativo do habitual.

Os questionarios de Conners sdo questionarios comportamentais especificos para PHDA
que auxiliam no diagndstico. Sdo preenchidos por pais e professores permitindo recolher
informacdo sobre o comportamento da crianga em termos de atencdo, hiperactividade,
tarefas sociais e comportamentos de oposicdo. Apesar de terem uma sensibilidade e espe-
cificidade elevadas (em torno dos 94% [1]) devem apenas ser interpretados no contexto
de uma avaliacdo completa da crianca. Existem frequentemente discrepancias entre os
questionarios de professores e pais, 0 que ndo exclui o diagndstico devendo procurar-se
informagdo adicional para melhor esclarecimento.

Finalmente a avaliacdo cognitiva e académica tem como objectivo o estabelecimento de um
perfil psicométrico e de desempenho académico. Estas avaliagbes ndo sdo mandatorias
para o diagnostico, devendo ser efectuadas perante a suspeita de défice cognitivo ou difi-
culdades especificas de aprendizagem [4]. Permitem, portanto, evidenciar aspectos parti-
culares das capacidades atencionais, de aprendizagem e de inteligéncia a serem valoriza-
dos na intervengdo.

A Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atengdo apresenta-se frequentemente asso-
ciada a outros problemas médicos, psicoldgicos ou de desenvolvimento. Cerca de um tergo
destas criangas tem uma ou mais comorbilidades associadas [1]. As mais comuns sdo as
Perturbagdes de Oposicdo e Conduta, seguidas de perto pelas Perturbagdes do Humor e de
Ansiedade. A associacdo da PHDA com a Perturbacdo do Desenvolvimento da Coordenagdo
Motora tem sido também demonstrada, tendo surgido a nomenclatura de DAMP (Deficits in
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Attention, Motor Control and Perception) em alguns grupos de trabalho nérdicos, para
designar as situagdes em que as duas situagoes se sobrepdem. A maioria destas criangas
tem dificuldades escolares, determinadas ndo so pela perturbacdo propriamente dita, mas
também pela ocorréncia simultanea de dificuldades especificas da aprendizagem, como a
dislexia ou a discalculia, mais prevalentes neste grupo do que na populagdo em geral.

O tratamento tem como objectivo controlar os sintomas de inatengdo, hiperactividade e
impulsividade de forma a permitir um melhor desempenho escolar e social, e indirectamen-
te a melhoria na auto-estima. Propde-se uma intervengao que englobe informagdo sobre a
doenga a crianga, pais e professores; estratégias comportamentais e educacionais; supor-
te social quando necessario e terapéutica farmacoldgica (quadro II).

Intervengdo na escola

U] Atmosfera tranquila, com atengdo individualizada e turma reduzida

U] Sentar junto a professora evitando fontes de distracgdo

[] Estabelecimento de regras de funcionamento na sala de aulas, recordadas com regularidade
[ Estabelecimento de planos didrios de actividades

U] Tarefas curtas ou tempo extra para as realizar

U] Associar tarefas que impliquem alguma actividade motora

U] Utilizagdo de estimulos visuais sempre que possivel

U Instrugdes curtas e frequentemente repetidas avaliando a sua compreensao

U Auxilio na organizagdo do pensamento

U] Reforgo positivo com elogio e reconhecimento publico das aquisigdes

U] Evita expor a crianga a situagdes em que terd dificuldade em controlar-se (p.e filas de espera)
] Plano de trabalhos para casa organizado, contando sempre que possivel, com o auxilio dos pais
L] Evitar a critica frequente ou confrontagdo

Quadro 2 - Estratégias educacionais para criangas com PHDA.

O primeiro passo da intervencdo consiste na explicagdo sobre os comportamentos tipicos
da PHDA aos pais e professores, para uma melhor compreensao e aceitacdo. Devem ser
aconselhadas estratégias comportamentais e educacionais de forma a criar uma estrutura
adequada a crianca, evitar o confronto e reduzir o stress, promover o reforco positivo e
melhorar a auto-estima. Para além das alteracGes que podem ser feitas na escola, algumas
criangas tém necessidade de apoio educativo individualizado ou, eventualmente, de apoio
educativo especial.

Os psicoestimulantes sdo a terapéutica farmacoldgica de primeira linha. Sdo farmacos sim-
paticomiméticos que actuam corrigindo alteragdes bioquimicas que interagem com a aten-
¢do e o controlo do impulso. Sdo usados com regularidade ha mais de 50 anos e tém
demonstrado de forma consistente a sua eficacia, com resposta em 70 a 80% das criangas
[6,8]. Melhoram os sintomas de inatengdo, hiperactividade e impulsividade, bem como o
comportamento de oposicdo, a agressividade, as interacgdes sociais e 0 desempenho esco-
lar. Habitualmente os psicoestimulantes sdo utilizados apenas em criangas com idade igual
ou superior a 6 anos.
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Ndo estabelecem qualquer habituagdo, dependéncia ou tolerancia. Alids as evidéncias
sugerem que, o tratamento a longo prazo com psicoestimulantes pode ser um factor de
proteccdo para o abuso de substancias na adolescéncia e idade adulta [4].

Sdo bem tolerados e os efeitos secundarios mais frequentes sdo perda de apetite com even-
tual perda ponderal, insonia, cefaleias, nauseas e dor abdominal. Sdo habitualmente transi
torios, podendo ser ultrapassados com pequenas alteracGes na dieta e/ou horario da medi-
cacdo. Podem surgir tics que sdo também ligeiros e transitorios e que, geralmente, ndo obri-
gam a parar o tratamento.Mais raramente descrevem-se ansiedade, irritabilidade, baixa do
limiar covulsivo, perda de cabelo, febre, artralgias, vertigem e erupgbes cutaneas [2,6].
Um estudo recente ndo demonstrou efeitos a longo prazo, clinicamente relevantes, na ten-
sdo arterial, frequéncia cardiaca, funcdo hematoldgica ou hepatica [2]. O efeito no cresci-
mento também tem sido alvo de preocupagdo ao longo dos anos, havendo resultados dis-
cordantes na literatura. Dados recentes apontam para uma reducdo na velocidade de cres-
cimento esperada, pelo menos nos primeiros anos de terapéutica. No entanto este abran-
damento ndo se traduziu em estaturas abaixo da média para a idade e ndo parece haver
diferencas significativas relativamente a controlos na idade adulta. Num estudo, também
recente, em que ndo se evidenciou efeito significativo na velocidade de crescimento, todas
criancas fizeram uma pausa na terapéutica durante as férias escolares, o que pode ter con-
tribuido para os resultados [4].

O psicoestimulante disponivel e utilizado em Portugal é o metilfenidato (Quadro 3). A dose
inicial é de 0.3 mg/kg/dia devendo subir-se de forma gradual até uma dose média diéria
de 1 mg/kg ou 60 mg. O esquema terapéutico depende do quadro clinico. Perante uma
crianga em que a perturbagdo do comportamento afecta essencialmente o rendimento
escolar pode utilizar-se um esquema com pausas ao fim-de-semana e durante as férias.
Noutros casos, em que a situacdo € mais grave com comportamentos altamente perturba-
dores em casa, pode ser necessario um esquema continuo.

B Dose Dose maxi- | Inicio de | Duragdo de
Farmacos | Dosagens . o =
inicial ma accdo accdo
Acgdo ) .
Rubifen® 10 mg 10 mg 60 mg 20 - 60 min | 3 a 6 horas
curta
Accdo o )
. L Ritalina LA® |20, 30, 40 mg 20 mg 60 mg 30 min - 2h | 6 a 8 horas
intermédia
Acgdo .
longa Concerta® | 18, 36 mg 18 mg 72 mg 30 min -2 h |10 a 12 horas
on

Quadro 3 - Psicoestimulantes comercializados em Portugal.

A escolha da preparagdo farmacéutica deve ser ajustada em fungdo das actividades da
crianga. Deve procurar-se o farmaco que tenha uma duragdo de accdo que cubra todo o
periodo escolar preferindo-se, pelo menos em criancas mais velhas, os farmacos de acgdo
intermédia e de acgdo prolongada, que evitam tomas na escola. As vantagens sdo eviden-

15

¢




hiperactividade 09/05/08 17:31 Page 16 E

A perturbagdo de hiperactividade e
défice de atengéo

tes: maior aderéncia ja que implicam uma Unica toma diaria e melhor controlo dos sinto-
mas durante um maior periodo de tempo. Os farmacos de curta duracdo sdo usados como
primeira linha em criangas com menos de 16 kg, ou de forma a obter uma dose mais efi-
caz em criangas mais velhas, administrando-se 2 a 3 vezes ao dia. Tém a vantagem de per-
mitir, nalguns casos, um ajuste mais individualizado as actividades diarias.

A FDA aprovou em 2002 a utilizagdo da atomoxetina na terapéutica da PHDA (ainda néo dis-
ponivd em Portugal). Trata-se de um farmaco ndo estimulante, inibidor da recaptagdo da
noradrenalina que provou ser eficaz e seguro. Tem uma duragdo de acgdo em torno das 24h
e tem sido utilizado com alternativa ao metilfenidato quando co-existem ansiedade ou tics.
A utilizagdo de farmacos de segunda linha como anti-depressivos triciclicos, risperidona,
clonidina, guafancina e bupropion, fica reservada para situagdes em que os psicoestimu-
lantes sdo ineficazes ou existem co-morbilidades devendo o seu uso ser da responsabilida-
de de profissionais experientes.

As criangas devem ser observadas um més apds o inicio da terapéutica farmacoldgica para
testar eficdcia, efeitos secundarios e ajustar a dose. Uma vez estabelecido tratamento efi-
caz, o seguimento deve ser, pelo menos, de 6 em 6 meses. Os objectivos da avaliacdo sdo
semelhantes, devendo novamente ser procurados sintomas ou comportamentos que pos-
sam evocar co-morbilidades. Deve também ser aproveitado o0 momento da consulta para
reforcar toda a informacdo sobre a doenga.

Uma pausa na medicacdo durante as férias escolares pode ser Util para reavaliar o com-
portamento e necessidade terapéutica.

A percepgdo inicial de que os sintomas se atenuam & medida que a idade avanga tem sido
contrariada por estudos longitudinais que constataram que a grande maioria destas crian-
cas (60-85%) mantém critérios de PHDA na adolescéncia [8]. A PHDA ndo se resolve com
a chegada da puberdade, assumindo os sintomas de inatencdo e impulsividade maior rele-
vancia que a hiperactividade. Nesta fase, as dificuldades escolares e os problemas de rela-
cionamento com os pares podem tornar-se mais evidentes e pode surgir uma agressivida-
de excessiva e comportamento anti-social. A histdria familiar de PHDA, a cognigdo baixa,
a presenca de co-morbilidades psiquiatricas e de familias disfuncionais parecem ser facto-
res preditivos para um pior progndstico [6].

Entre 30 a 60% dos individuos afectados pode manter sintomas significativos na idade
adulta [11]. Estima-se uma prevaléncia de PHDA em adultos de 4.4%, encontrando-se
valores muito dispares na literatura em funcdo dos instrumentos e critérios diagndsticos
utilizados [4]. De qualquer forma, adultos ndo tratados tém taxas mais elevadas de per-
turbacdo da conduta, depressdo, comportamentos anti-sociais e criminais, acidentes, difi-
culdades no emprego, dificuldades conjugais e abuso de alcool e drogas.

Apesar desta tendéncia, a intervencdo realizada junto das criangas com PHDA no sentido
de melhorar a aprendizagem e rendimento escolar, adquirir competéncias sociais e meca-
nismos compensatorios, pode influenciar positivamente o prognostico.
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Perturbacao de Hiperactividade e Défice de Atengao
na Infancia e Adolescéncia: problemas associados

Ana Lopes?, Alexandra Paiil2, Niiria Madureira2, José Boavida Fernandes3

Nos ultimos anos, os estudos publicados sobre a Perturbacdo de Hiperactividade e Défice
de Atengdo (PHDA) mostram que a maioria das criangas e adolescentes com esta perturba-
¢do apresenta pelo menos um outro problema associado, com uma prevaléncia que varia
entre 50 a 87% dos casos. E, portanto, hoje bastante consensual que a co-morbilidade é a
regra € ndo a excepgao.

As condicGes associadas a PHDA podem ser do foro psiquiatrico ou do desenvolvimento, ou
outra patologia médica, sendo as mais comuns a Perturbacdo de Oposicdo, Perturbacdo da
Conduta, Perturbacdo de Ansiedade, Perturbagdo do Desenvolvimento da Coordenagdo
Motora e as Dificuldades Especificas da Aprendizagem.

Os autores fazem uma revisdo sobre as suas manifestag0es, ilustrada por breves casos cli-
nicos, e discutem as suas implicagdes na abordagem e progndstico destas criangas.
Palavras-chave: Perturbagdo de Hiperactividade e Défice de Atengdo (PHDA), co-morbili-
dades.
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In recent years, published studies about ADHD show that the majority of children and tee-
nagers with this disorder present at least one other associated condition, in a percentage
that ranges from 50 to 87%. It thus became fairly consensual that comorbidity is the rule
and not the exception.

The conditions frequently associated with ADHD may be of psychiatric or developmental
nature, or another medical disease. The most common are Oppositional Defiant Disorder,
Conduct Disorder, Anxiety Disorder, Developmental Coordination Disorder and Learning
Disorders.

The authors review their features, illustrated by short case reports, and discuss their impli-
cations in the approach and prognosis of these children.

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, comorbidity.

1 Interna de Pediatria do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho 2 Interna de Pediatria do Hospital Pedia-
trico de Coimbra 3 Assistente Graduado de Pediatria do Hospital Pediatrico de Coimbra
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Nos Ultimos anos, tem-se assistido a um acumular de evidéncia cientifica constatando que
a maioria das criangas e adolescentes com PHDA apresenta pelo menos um outro proble-
ma associado, com uma prevaléncia que se estima entre 50 a 87% dos casos [1]. E, por-
tanto hoje bastante consensual que a co-morbilidade é a REGRA e ndo a excepgao.

Este facto acarreta vérias implicagdes na forma como olhamos para esta patologia. Em pri-
meiro lugar, a maioria dos grandes estudos realizados excluiu as criangas com co-morbili-
dades evidentes, sendo os seus resultados ndo totalmente representativos da realidade.
Por outro lado, sabe-se que a co-morbilidade influencia grandemente a resposta a terapéu-
tica e o progndstico da doenca. Finalmente, as perturbacdes associadas requerem muitas
vezes intervencgGes farmacoldgicas e comportamentais paralelas, fundamentais para o con-
trolo da propria patologia de base [2].

Na avaliacdo dos problemas associados a PHDA, ha a considerar:

Os sintomas que fazem parte da PHDA.

As condicGes verdadeiramente co-morbidas, ou seja, aquelas que cumprem critérios sufi-
cientes para se fazer um segundo diagnostico.

Os sintomas que representam relagBes causais (por exemplo, as consequéncias da PHDA
no desempenho escolar, podem levar a humor depressivo)

As patologias que tém mecanismos fisiopatoldgicos comuns (por exemplo, os factores
genéticos ou lesdo cerebral que podem estar na origem tanto da PHDA como da Deficién-
cia Mental (DM) [3]

As condigGes associadas a PHDA podem dividir-se em perturbagdes psicoldgicas/psiquiatri-
cas, perturbacgdes do desenvolvimento e patologias médicas cujo fendtipo comportamental
inclui frequentemente sintomas de hiperactividade e défice de atencdo. (Quadro 1).

PERTURBAGOES
PSICOLOGICAS

PERTURBAGOES DO
DESENVOLVIMENTO

PATOLOGIA
MEDICA

- Perturbagao de Oposigao /
Perturbagdo da Conduta

- Perturbagdo do Humor

- Perturbagdo de Ansiedade

- Tiques

- Abuso de Substancias

- Perturbagao do desenvolvi-
mento da Coordenagdo
Motora

- Dificuldades Especificas da
Aprendizagem

- Perturbagdo Especifica da
Linguagem

- Deficiéncia Mental

- Perturbagdo do Espectro do
Autismo

- Sindrome de X Fragil

- Sindrome alcodlico fetal

- Défices sensoriais (surdez,
défice visual)

- Epilepsia

-Lesdo cerebral p6s-TCE

Quadro 1. Condigbes associadas a PHDA

As co-morbilidades da PHDA podem-se classificar, relativamente a sua frequéncia, em:
1) Muito frequentes (ocorrem numa percentagem igual ou superior 50% dos casos),
nomeadamente a Perturbagdo de Oposicdo e a Perturbagdo do Desenvolvimento da

Coordenagdo Motora. [1,4]
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2) Frequentes (até 50% dos casos), de que sdo exemplos as Dificuldades Especificas da
Aprendizagem, a Perturbacdo de Ansiedade e a Perturbacdo do Humor [2,4]
4) Pouco frequentes, como as Perturbagdes do Espectro do Autismo [5].

A Perturbacdo de Oposigdo associa-se a PHDA em 54-84% dos casos, existindo também
uma Perturbacdo da Conduta em 14% dos mesmos [4].

Nas criancas, a existéncia de Perturbacdo da Conduta implica quase sempre a existéncia de
uma PHDA concomitante. O mesmo ndo se passa na adolescéncia, altura em que a Pertur-
bacdo da Conduta isolada é mais frequente [2].

As manifestacOes caracteristicas destas patologias estdo sumariadas no quadro 2.

PERTURBACAO DE OPOSICAO PERTURBAGCAO DA CONDUTA

- Comportamento persistentemente negativista,
desafiante, desobediente e até mesmo hostil para
com as figuras de autoridade.

- Incapacidade de lidar com a frustragdo, mesmo
quando resultante de uma pequena contrariedade.

- Padrao de comportamento em que os direitos basi-
cos dos outros sdo persistentemente violados,
existindo um desrespeito pelas principais normas
ou regras da sociedade

- Envolvimento frequente em conflitos com agressao

fisica, actos de crueldade para com animais, rou-
bos, invasdo de propriedade alheia, actos de van-
dalismo, e mentiras persistentes.

Quadro 2: Manifestagdes clinicas da Perturbagdo de Oposicdo e da Perturbagdo da Conduta

As criangas com PHDA e Perturbagdo da Conduta provém geralmente de niveis sdcio-eco-
nomicos mais desfavorecidos, frequentemente com historia familiar de comportamento
anti-social, existindo muitas vezes um factor precipitante ambiental para o inicio dos sin-
tomas [2].

Estas criancas ndo diferem das outras com PHDA isolada em termos de nivel cognitivo, mas
apresentam muito pior rendimento escolar e percentagens mais altas de dificuldades espe-
cificas de aprendizagem, sobretudo dislexia. Por outro lado, apresentam mais frequente-
mente sintomas depressivos e de ansiedade [2].

Em termos de progndstico, a existéncia de uma Perturbagdo da Conduta associada a PHDA
implica um pior prognoéstico futuro, em grande parte devido a maior probabilidade de evo-
lugdo para delinquéncia e comportamentos anti-sociais na adolescéncia, bem como Pertur-
bacdo da Personalidade Anti-Social na idade adulta [2].

Pelo contrario, a Perturbacdo de Oposigdo por si s6 ndo implica a partida, um prognostico
futuro tdo negativo. Verifica-se, contudo, que algumas criangas e adolescentes em quem
estes sintomas persistem ao longo do tempo, vém a desenvolver sintomas suficientemen-
te graves para cumprir critérios para Perturbacdo da Conduta [6].

Esta situacdo implica sempre uma intervencdo multidisciplinar. A nivel farmacoldgico, veri-
ficou-se que os psicoestimulantes (ex. metilfenidato) tém efeitos favoraveis na redugdo dos
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comportamentos agressivos fisicos e verbais e das interacgbes sociais negativas, e numa
melhoria dos comportamentos anti-sociais. Os antipsicoticos, nomeadamente a risperido-
na podem ser usados nas situacdes de Perturbacdo da Conduta graves. Paralelamente, sdo
recomendadas intervengdes comportamentais (terapia individual, terapia familiar e apoio
aos intervenientes no contexto escolar) [3].

Relativamente aos sintomas de ansiedade, ha a distinguir primeiramente aqueles que cons-
tituem fendmenos normais na infancia, e que devem ser valorizados considerando a sua
intensidade e a idade da crianga. Alguns exemplos sdo a ansiedade de separagdo e reac-
¢ao ao estranho, que fazem parte do desenvolvimento psico-afectivo normal, o apareci-
mento de alguns comportamentos ritualistas (quando transitorios e ndo perturbadores do
normal funcionamento da crianca), as fobias especificas (por exemplo ao escuro, cdes,
insectos, ruidos, médicos) ou a timidez e ansiedade social que surgem numa elevada per-
centagem de criangas em alguma altura da sua vida [3].

Na esfera do que é patoldgico, apesar da classificagdo da Academia Americana de Psiquia-
tria, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM 1V) [7] s6
admitir como diagndsticos na infancia a Perturbacdo de Ansiedade de Separagdo e o Mutis-
mo Electivo, sabe-se que muitas outras patologias tém as suas primeiras manifestagoes
ainda na idade pediatrica. E o caso da Perturbagdo de Ansiedade Fébica , Perturbacdo de
Ansiedade Social, Perturbacdo de Ansiedade Generalizada, Perturbacdo Obcessivo-Compul-
siva e Perturbagdo de Stress Pds-traumatico [3].

Estima-se que os sintomas de ansiedade patoldgica tenham uma prevaléncia de 3-4% na
populagdo pediatrica geral, que sobe para cerca de 25% nas criangas com PHDA [3,6].
Os sintomas de ansiedade manifestam-se tanto no dominio cognitivo através de um nivel
de vigilancia aumentado com apreensdo, pensamentos catastroficos, antecipagdo de
momentos de grande embaracgo ou de risco para a vida, como no dominio comportamen-
tal. A este nivel, traduzem-se por periodos de agitagdo, birras, procura constante de aten-
¢do ou dependéncia exacerbada e rituais. Muitos destes sintomas podem ser desvaloriza-
dos, uma vez que se sobrepdem aos da PHDA [6].

A coexisténcia de PHDA e Perturbagdo de Ansiedade agrava substancialmente o prognosti-
co nestas criangas, uma vez que implica grande dificuldade a nivel do funcionamento psi-
cossocial nos ambitos escolar, cognitivo, social e familiar [6].

As estratégias terapéuticas utilizadas nestas situagdes incluem as intervengdes cognitivo-
comportamentais e, se necessario a associagdo de um inibidor selectivo da recaptacdo da
serotonina (SRRI), como por exemplo a sertralina, a terapéutica com metilfenidato [3,6].

As Perturbagdes do Humor coexistem com a PHDA em 15-75% dos casos [6], enquanto
que na populagdo pediatrica geral atingem 0,5 a 1% das criangas e 4-5% dos adolescen-
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tes. Nas criangas ndo existe predominio de sexos, mas no escaldo dos adolescentes,
estas perturbagdes atingem maioritariamente o sexo feminino, numa proporgao de 3
para 1 [3].

Manifesta-se nas criangas por sentimentos frequentes de tristeza, perda de interesse
ou prazer persistente nas actividades preferidas, tendéncia ao isolamento, sentimentos
de auto-desvalorizagdo ou de culpa infundada. Em algumas situagOes, as manifestagoes
de tristeza podem ser mascaradas por um estado de irritabilidade persistente. Existem
frequentemente alteragdes nos padrdes do sono e do apetite e queixas de fadiga per-
sistente. A recusa escolar e os comportamentos agressivos e anti-sociais podem ser
outros dos problemas.

E de salientar a alta incidéncia de episddios “mania-like” que ocorrem nas Perturbagdes
do Humor na idade pediatrica (entre 20 a 50% dos casos) [3]. Estes caracterizam-se
sobretudo por irritabilidade extrema, humor “explosivo”, diminuicdo da necessidade de
sono, verborreia com fuga de pensamento e ideias de grandiosidade, aumento do nivel
de actividade (social, escolar ou sexual) ou procura de actividades excitantes e even-
tualmente perigosas [3]. Existe frequentemente uma histéria familiar de Perturbagdo
Bipolar nestes casos. Contudo, estes sintomas na crianga, quando associados a PHDA,
ndo sdo preditores de Perturbacdo Bipolar na adolescéncia [3].

Em termos de terapéutica, aconselha-se a intervencgdo psico-social e, eventualmente,
a associacdo de um SSRI ao psicoestimulante. No caso de existir uma Perturbagao
Bipolar como co-morbilidade, a decisdo de iniciar em primeiro lugar psicoestimulantes
ou estabilizadores do humor pode ser complexa e devera ser reservada a um profissio-
nal especializado nesta area [2,3].

Associam-se a PHDA em 20% dos casos e a sua presenca ndo contribui para um prog-
nostico mais desfavoravel nestas criancas.

Na grande maioria das situagOes, os tiques remitem ao longo do tempo, quando € ins-
tituida terapéutica especifica para a PHDA. Contudo, existem situagdes em que podem
ser agravados ou até mesmo despoletados pelos psico-estimulantes. Nestes casos,
pode ser necessario associar outro farmaco para o seu controlo, nomeadamente a ris-
peridona ou a clonidina [3,4].

Os adolescentes com PHDA tém um risco superior ao da populagdo em geral para o con-
sumo de tabaco, alcool ou drogas ilicitas e tendem a manter a sua dependéncia duran-
te periodos mais longos [6]. Sabe-se ainda que, quando a PHDA esta associada a Per-
turbacdo da Conduta ou Perturbacdo Bipolar, o risco é ainda maior.
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Por outro lado, a preocupacdo de que a terapéutica com psico-estimulante, acarretasse um risco
aumentado para o consumo de outros estimulantes demonstrou-se infundada, tendo-se verifi-
cado mesmo um efeito protector. Os factores psicoldgicos que levam ao abuso de substancias
sdo atenuados por um bom controlo dos sintomas de PHDA e das suas co-morbilidades [4].

A PDCM é a perturbagdo do desenvolvimento mais frequente nas criangas com PHDA,
estando presente em cerca de 50% dos casos. Por outro lado, cerca de metade dos casos
de PDCM cumpre critérios para PHDA [8].

A PDCM define-se por um desempenho inferior ao esperado para a idade nas actividades
que requerem coordenagdo motora, nomeadamente um atraso marcado nas aquisigoes
motoras (ex. sentar, gatinhar, andar), deixar cair objectos frequentemente, “clumsiness”,
mau desempenho nos desportos ou ma caligrafia. Esta perturbagdo deverd interferir signi-
ficativamente com o desempenho escolar ou com as actividades da vida diéria, e ndo se
devera poder atribuir a qualquer outra patologia médica ou psiquiatrica [8].

Nos anos 70, Gillberg e colegas desenwolveram, na Escandinavia, o conceito de DAMP (défi-
ce de atengdo, controlo motor e percepcdo). Esta entidade representa as situagdes em que
existe défice de atengdo (com ou sem hiperactividade e impulsividade) associado a défice
significativoem uma ou mais das seguintes areas: motricidade global, motricidade fina, per-
cepcdo ou linguagem expressiva. Segundo a Classificagdo diagnodstica DSM 1V, estas crian-
cas correspondem aquelas que cumprem critérios tanto para PHDA como para PDCM [8].
Varios estudos realizados sobre criangas com DAMP mostraram que a prevaléncia de outras
co-morbilidades é especialmente alta nestas criangas, sobretudo as Dificuldades Especifi-
cas de Aprendizagem (dislexia, discalculia) e as PerturbagGes Especificas da Linguagem
(Perturbagdo Receptiva-Expressiva, Perturbacdo Semantico-Pragmatica, dificuldades na
articulagdo ou gaguez) [5,8]. Estas criancas apresentam ainda frequentemente caracteris-
ticas autistas (presentes em até 2/3 dos casos), muitas delas cumprindo critérios para Per-
turbacdo de Asperger [8].

A associagdo de PHDA com PDCM tem um progndstico a longo prazo excepcionalmente des-
favoravel. Ao longo do tempo, o défice de coordenagdo motora tem tendéncia a tornar-se
menos 0bvio mas na maioria das situagdes o défice de atencdo persiste até a idade adulta.
O DAMP por si s0, se ndo tratado, predispGe a ocorréncia de patologia psiquiatrica, com altas
taxas de evolucdo para Perturbacdo da Personalidade Anti-social, e Abuso de Substancias [8].
A intervengdo, nestes casos, implica uma associacdo de terapéutica farmacoldgica, apoio
pedagdgico e/ou apoio terapéutico (ex. terapia ocupacional), de acordo com as necessida-
des da crianga [5].

Estima-se que as dificuldades especificas da aprendizagem estejam presentes em 25 a
35% dos doentes com PHDA [4]. As dificuldades mais comuns sdo as da aprendizagem da
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leitura e escrita (dislexia), ma caligrafia e diminuigdo da velocidade de trabalho. Estas pare-
cem dever-se a um défice das fungGes executivas, nomeadamente da memoria de traba-
Iho e da activacdo e modulagdo do estado de alerta, o que pode representar um mecanis-
mo fisiopatoldgico comum ao da propria PHDA [5].

As dificuldades escolares acarretam uma série de outros problemas como a baixa auto-esti-
ma, sintomas depressivos, recusa escolar e uma maior tendéncia para a Perturbacdo da
Conduta e o Abuso de Substancias, que podem agravar significativamente o prognéstico
futuro [5].

A intervencdo inclui a terapéutica com psico-estimulantes, que resulta na melhoria do
desempenho académico, associada a apoio pedagdgico individualizado, de acordo com as
dificuldades especificas da crianga [5]

As criangas com PEA apresentam frequentemente hiperactividade, impulsividade e agres-
sividade, caracteristicas muitas vezes presentes na PHDA. Torna-se, portanto, importante
no diagnostico diferencial a presenca de perturbacdo da linguagem (atraso significativo,
alteracdo da utilizagdo da linguagem no seu contexto, ecoldlia, frases estereotipadas,
reversdo dos pronomes), a alteracdo das interacgdes sociais (alteracdao do contacto visual,
expressdo facial pobre e auséncia do interesse pelas outras criangas) e a presenca de este-
reotipias/maneirismos ou interesses restritos.

Nestas criancas, os critérios de hiperactividade e impulsividade cumprem-se frequente-
mente, enquanto que os critérios de défice de atengdo podem ser mais dificeis de aplicar,
uma vez que os sintomas podem representar dificuldades na comunicagdo e ndo na aten-
¢do. Nas PEA, o diagnoéstico adicional de PHDA é reservado aos casos que apresentam hipe-
ractividade, impulsividade e inatencdo desapropriada ao nivel de desenvolvimento.

A risperidona é o farmaco mais frequentemente utilizado nestas situaces. A terapéutica
com metilfenidato reduz os sintomas de hiperactividade e as estereotipias, mas ndo altera
a sintomatologia autista. Nos casos refractarios as terapéuticas anteriores, tem sido preco-
nizado o uso da clonidina na redugdo dos sintomas de PHDA e irritabilidade [5].

A prevaléncia de PHDA nas criangas com DM varia entre 6-92%, consoante os estudos.
Foi demonstrado que, nestas criancas, o metilfenidato oferece resultados benéficos na
melhoria da atengdo selectiva e mantida, inibicdo dos impulsos e melhoria do comporta-
mento [5].

A prevaléncia da PHDA nas criangas com epilepsia estima-se em 35 a 40%.
O tratamento com metilfenidato mostrou-se eficaz e seguro nos casos de epilepsia bem
controlada [5].
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Caso 1

Fernando, 12 anos, adoptado no primeiro més de vida.

Foi enviado a Consulta por “comportamento hipercinético e mau rendimento escolar”.

Da avaliagdo realizada, constatou-se cumprir os critérios DSM-IV para PHDA do tipo hipe-
ractivo / impulsivo e apresenta um nivel cognitivo médio.

Paralelamente, sdo referidos comportamentos agressivos fisicos e verbais para com os
colegas e funcionarios da escola, actos de crueldade para com animais, pequenos furtos,
actos de vandalismo e mentiras frequentes, responsabilizando os outros pelos seus actos.
Foi enviado a consulta de pedopsiquiatria, com o diagnéstico de Perturbagdo da Conduta.

Caso 2

Pedro, 10 anos de idade.

Referenciado aos 8 anos por “dificuldade de concentracdo”, desobediéncia e fraco aprovei-
tamento escolar.

Cumpre critérios DSM-IV para PHDA tipo combinado, apresentando um nivel cognitivo den-
tro da média.

Os pais queixam-se de desobediéncia marcada, ndo cumprindo ordens e contrariando fre-
quentemente os outros. Recusa frequentemente realizar tarefas, quer em casa, quer no
ambito escolar. Foi diagnosticada uma Perturbacdo de Oposicdo, em associagcdo a PHDA.
Estd actualmente medicado com Metilfenidato, com melhoria do comportamento, embora
mantenha fraco rendimento escolar e necessidade de apoio educativo individualizado.

Caso 3

Pedro, 11 anos de idade.

Enviado aos 7 anos por “dificuldades escolares”.

Constatou-se apresentar critérios diagndsticos para PHDA tipo combinado. A avaliacdo
revelou um nivel cognitivo médio inferior.

Fez terapéutica farmacoldgica com metilfenidato desde a altura do diagnéstico, com bons
resultados em termos de comportamento e melhoria do rendimento escolar na area da
matematica. Contudo, apesar de ter apoio educativo, mantém dificuldades marcadas na
area da Lingua Portuguesa, sobretudo ao nivel da leitura e escrita, pelo que foi observado
em consulta de dificuldades escolares, tendo-se verificado cumprir critérios para o diagnds-
tico de dislexia.

Nuno, 17 anos.

Referenciado a Consulta aos 5 anos de idade por “atraso da linguagem e alteragdo do com-
portamento”.

Foi feito o diagndstico de PHDA tipo combinado, tendo a avaliagdo mostrado um nivel cog-
nitivo normal/alto. Apresentou desde sempre uma grande dificuldade em estabelecer con-
tacto visual e uma tendéncia ao isolamento social, bem como alguns comportamentos
obsessivos persistentes. Foi sequido paralelamente nas consultas de psicologia e pedopsi-

26

¢



phda

12/05/08 18:59 Page 27 E

Perturbag&o de Hiperactividade e Défice de Atengdo
na Infancia e Adolescéncia: problemas associados

quiatria, tendo-se estabelecido recentemente o diagnostico de Sindrome de Asperger.
Retrospectivamente, verificou-se que o pai possui caracteristicas comportamentais seme-
Ihantes, embora nunca tenha sido feito qualquer diagndstico formal.

Caso 5

Diana, 12 anos

Enviada aos 2 anos, inicialmente por atraso da linguagem. Foi diagnosticada surdez neuro-
sensorial, tendo sido submetida a implante coclear aos 3 anos. Posteriormente, foi orien-
tada para consultas de terapia da fala e iniciou apoio educativo.

Constatou-se uma boa evolugdo em termos de linguagem e cognigdo, embora mantendo
comportamento hiperactivo marcado, pelo que foi feito o diagnéstico de PHDA tipo Hipe-
ractivo/Impulsivo.

Iniciou terapéutica com metilfenidato aos 7 anos de idade, com melhoria franca do ponto
de vista comportamental.

Caso 6

Sérgio, 10 anos.

Enviado a Consulta aos 3 anos, por atraso da linguagem, tendo sido diagnosticado um défi-
ce auditivo ligeiro, tendo iniciado terapia da fala.

Ao longo do tempo, constatou-se a presenga de PHDA do tipo inatento, tendo iniciado tera-
péutica com metilfenidato. Apesar de possuir um nivel cognitivo muito superior, tem um
desempenho académico médio, atribuido as dificuldades que ainda mantém nas areas da
linguagem e motricidade fina. Por este motivo, foi diagnosticada Perturbacdo do Desenvol-
vimento da Coordenacdo Motora, em associacdo a PHDA.

Na abordagem destas criangas, é necessario determinar se existem critérios suficientes
para estabelecer um segundo diagndstico para além do de PHDA, tratando-se nesse caso
de uma verdadeira co-morbilidade.

Alguns problemas associados podem resultar da PHDA, como os sintomas de disforia, baixa
auto-estima ou labilidade emocional, que geralmente respondem favoravelmente ao trata-
mento da perturbacdo de base.

Por outro lado, existem perturbagdes psiquiatricas que produzem sintomas sugestivos de
PHDA. Por exemplo, a Perturbacdo da Conduta cursa com comportamento hipercinético e
diminuigdo do controlo dos impulsos. Da mesma forma, tanto a Depressdo como a Pertur-
bacdo de Ansiedade causam frequentemente diminuicdo da atencdo. Se o doente ndo tem
uma histdria prévia clara de sintomas de PHDA e desenvolve dificuldades de concentragdo
apenas apos o inicio do quadro depressivo ou ansioso, entdo provavelmente esta sera a
entidade primaria.

As dificuldades escolares (DA) apresentadas por estas criancas podem dever-se exclusiva-
mente a PHDA, sendo de esperar nesse caso uma melhoria clara no desempenho académi-
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co apds um ou dois meses de terapéutica. Caso tal ndo ocorra, a crianca devera ser ava-
liada psicologicamente para determinar o seu nivel cognitivo e rastrear possiveis dificulda-
des especificas de aprendizagem (DA). Por outro lado, as DA podem ser, por si so, respon-
saveis pela inatencdo que é revelada exclusivamente quando a crianga esta a trabalhar na
area em que tem mais dificuldade, sem que existam problemas de atencdo fora desta area
restrita. As criangas com dificuldades especificas da aprendizagem ndo apresentam sinto-
mas de hiperactividade e impulsividade mas podem, contudo, manifestar comportamentos
de oposicdo relativamente as actividades escolares. Também estes geralmente ndo se
estendem para além desta esfera.

Cada caso é um caso e todas as criangas com PHDA se apresentam de forma diferente.
Parte desta diferenga tem a ver com a presenga maior ou menor de outros problemas asso-
ciados e com o respectivo impacto destes, no funcionamento académico e social.
Torna-se fundamental avaliar individualmente de forma a elaborar um plano de interven-
¢do, aos niveis farmacoldgico, psicoldgico e pedagdgico, de acordo com as caracteristicas
e necessidades especificas de cada crianca.

Estd bem estabelecido que o controlo das co-morbilidades condiciona fortemente o prog-
nostico futuro, quer no ambito escolar e profissional, quer na estabilidade das relagdes
interpessoais e insercdo na sociedade [4].
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Transferéncias inter-hospitalares pediatricas
do Hospital Distrital da Figueira da Foz

Ana Vazl, Agostinho Fernandesl, Nuno Figueiredo1

As transferéncias inter-hospitalares sdo um acto médico que tem como objectivo melhorar
a qualidade dos cuidados assistenciais.

O presente estudo, retrospectivo, analisou o peso representativo das transferéncias de
doentes pediatricos para outros hospitais no movimento global do Servico de Pediatria do
Hospital Distrital da Figueira da Foz (HDFF), um hospital de nivel 2.

A recolha de dados foi feita pela consulta das folhas de urgéncia e/ou dos processos clini-
cos de todas as criangas transferidas do HDFF nos anos de 2004 e 2005.

Foram transferidas 117 criangas (0,29% do total de criangas atendidas no SU ou interna-
das no HDFF): 82 do servigo de urgéncia (0,21% do total de urgéncias pediatricas), 25 da
enfermaria de pediatria (2,1% do total de criangas internadas) e 10 dos recém-nascidos
internados (8,3%). A necessidade de cuidados mais diferenciados justificou a transferéncia
de 37 criangas (32%) e a indisponibilidade de alguns exames complementares de diagnds-
tico de treze (11%). Para observagdo por uma especialidade foram transferidas 55 criancas
(47%). A Pediatria foi responsavel pela transferéncia de 78% das criangas. Cinquenta e oito
por cento das criangas transferidas tiveram como destino especialidades cirdrgicas. A
ambulancia foi o principal meio de transporte utilizado. O Hospital Pediatrico de Coimbra
recebeu 85% das criangas transferidas. Houve confirmacdo do diagndstico em 93% dos
casos em que a informagdo recebida estava registada no processo clinico.

Este estudo reflecte o panorama de transferéncias de um hospital de nivel 2 para hospitais
mais diferenciados e alguns dos problemas clinicos encontrados num hospital de nivel 2.
Palavras-chave: transferéncias, pediatria, hospital distrital.

Pediatric referrals from a local hospital

Appropriate medical referrals reduce healthcare costs and improve patients care.

This retrospective study evaluates the pediatric referrals from a local hospital during a peri-
od of two years (2004 and 2005). We reviewed the clinical records of children referred to
another hospital during that period. One hundred and seventeen children were referred,

1 Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE
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corresponding to 0,29% of all the children seen in the emergency room or admitted in the
hospital. Eighty two children were referred from de emergency room (0,21% of all pedi-
atric observations), 25 from infirmary (2,1%) and 10 were newborns (8,3% of all newborns
in intermediate unit care). The need of specialized care and investigation justified, respec-
tively, the referral of 37 (32%) and 13 (11%) children. Specialist referrals justified 47% of
referrals. The pediatricians referred 78% of the children. Surgical specialties received 58%
of the referrals. Almost all the patients were transported by ambulance. A tertiary care hos-
pital received 85% of the referred children. Diagnoses were confirmed in 93% of the cases.
This study shows the referral pattern in a local hospital and some of the problems found.

Keywords: referrals, pediatrics, local hospital.

A hierarquia dos Cuidados de Saude (hospitais de nivel 1, 2 e 3) pressupde a sua diferen-
ciagdo e, consequente articulagdo, tornando necessaria a transferéncia de doentes com
patologias graves ou raras, para orientacdo por outras especialidades e/ou para realizacao
de exames complementares s disponiveis em alguns centros. Deste modo, garante-se o
acesso aos cuidados de salide que os doentes necessitam num dado momento [1]. Uma
referenciacdo adequada reduz os custos com os Cuidados de Saude, aumenta a satisfagdo
dos doentes e melhora a qualidade assistencial prestada [2].

A organizagdo das urgéncias dos hospitais de nivel 1 e 2 cria frequentes lacunas de cobertu-
ra assistencial em algumas especialidades ou técnicas, tornando indisponiveis em tempo (til
observagdes médicas e/ou exames complementares. A realizacdo de exames complementa-
res de diagndstico €, por isso, um motivo muito frequente de transferéncia de doentes [3].

Um estudo do panorama das transferéncias pode contribuir para uma melhor organizagdo
dos Cuidados de Salde e consequente melhoria da qualidade assistencial [3,4]. Numa
transferéncia a comunicacdo existente, ou a sua falta, reflecte a responsabilidade assumi-
da pelo médico que transfere e pelo que recebe o doente [5]. Em hospitais de igual nivel,
1 ou 2, seria de esperar equidade na percentagem de referéncias para hospitais de nivel
3. As disparidades inter-hospitalares poderdo reflectir contingéncias assistenciais particu-
lares, sempre possiveis de melhorar. No entanto, essa avaliagdo é dificil pelo facto de ndo
existirem publicados dados nacionais.

Na Zona Centro, para além do transporte medicalizado de recém-nascidos (INEM-RN),
existe desde Abril de 2005, o Sistema de Transporte de Emergéncia Pediatrico (STEP-
INEM), cuja equipa (@ mesma do INEM-RN) assegura a transferéncia inter-hospitalar de
todas as criangas (até aos 15 anos) que necessitam de transporte medicalizado.

O Hospital Distrital da Figueira da Foz (HDFF) é um hospital de nivel 2, localizado a 40 Km
de Coimbra e recebe doentes dos vérios concelhos limitrofes a cidade da Figueira da Foz.

Durante o periodo do estudo, asseguravam urgéncias 24 horas por dia as especialidades
de Anestesia, Cirurgia, Medicina Geral e Familiar, Imagiologia, Medicina Interna, Patologia
Clinica, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia. Durante o horario normal de trabalho, davam
apoio a urgéncia as outras especialidades existentes no HDFF: Cardiologia, Dermatologia,
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Gastrenterologia, Hematologia, Medicina Fisica e Reabilitagdo, Neurologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Pedopsiquiatria, Pneumologia e Psiquiatria.

O Servico de Pediatria do HDFF é constituido pela Enfermaria de Pediatria — onde sdo interna-
das todas criancas até aos 15 anos com patologias médicas e cirurgicas, a Unidade de Cuida-
dos Especiais ao Recém-nascido (UCERN) — incluida no espaco fisico da enfermaria, a Neona-
tologia (incluida na Enfermaria de Obstetricia), a Consulta Externa de Pediatria e o Servigo de
Urgéncia (SU) pediatrico individualizado, de afluéncia directa ou referenciada 24 horas por dia.
Os autores avaliaram durante um periodo de dois anos (2004 e 2005): o peso representa-
tivo das transferéncias no movimento global do Servico de Pediatria do HDFF, o tipo de refe-
renciacdo, a veiculagdo de informacdo entre o HDFF e os hospitais de destino e os erros /
falhas cometidos.

A todos os doentes atendidos no SU pediatrica do HDFF era atribuida uma «folha de urgén-
cia» com registo de uma breve informagdo clinica, diagndstico, tratamento e destino da
crianga. Estas folhas estdo arquivadas em dossiers numerados por data de atendimento.
Aos doentes que realizavam exames complementares de diagndstico era também aberto
um processo clinico. Todas as transferéncias do SU do HDFF eram registadas num «livro de
transferéncias». Na enfermaria existia um ficheiro informatizado de todos os doentes,
incluindo os RN internados na UCERN, com registo de: histdria clinica, diagndsticos, tera-
péuticas, procedimentos, exames complementares e destino na alta.

Neste estudo retrospectivo, faz-se a avaliacdo dos dados referentes a todas as criancas
transferidas do Servico de Pediatria do HDFF — urgéncia, enfermaria e UCERN — para outros
hospitais durante os anos de 2004 e 2005. Foram analisados os seguintes dados: idade,
sexo, especialidade responsavel pela transferéncia, motivo da transferéncia, diagndstico,
destino (hospital / servico), meio de transporte utilizado, informagao enviada e recebida (oral
— contacto telefonico — ou escrita) e a existéncia de confirmagdo diagndstica.

O numero de partos, urgéncias, internamentos e transferéncias no HDFF foi sobreponivel
nos dois anos (2004 e 2005), pelo que, os dados obtidos, analisados por ano, se apresen-
tam em conjunto.

Neste periodo, recorreram ao servico de urgéncia pediatrica 39.000 criancas; estiveram
internadas na enfermaria 1.146 criangas e 120 RN na UCERN.

Foram transferidas 117 criangas, o que corresponde a 0,29% do total de criangas atendi-
das no SU ou internadas no HDFF: 82 do servico de urgéncia (0,21% do total de urgéncias
pediatricas), 25 do internamento (2,1% do total de criancas internadas na enfermaria) e
10 da UCERN (8,3% do total de RN internados nesta unidade).

Apresentam-se em separado os dados relativos ao SU e internamento (incluindo a UCERN).
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Servico de Urgéncia

A distribuicdo etéria das 82 criangas transfe-

ridas do SU pode ver-se na figura 1. Verifi-

cou--se um maior nimero de transferéncias
15 .L nos