Telarca precoce

A Telarca precoce (TP) é uma variante do desenvolvimento pubertario
normal, definida como o crescimento mamario em meninas com idade
inferior a 8 anos de idade e sem outros sinais pubertarios associados."
Surge tipicamente antes dos 2 anos de idade e, por vezes, esta pre-
sente desde o nascimento. O desenvolvimento mamario é frequente-
mente assimétrico e com aumento e diminuigdo das dimensdes até
aos 6-12 meses de idade. A velocidade de crescimento destas crian-
cas é normal.®

O mecanismo fisiopatolégico da TP ainda permanece desconhecido,
sendo as principais hipoteses, a maior sensibilidade do tecido alvo
a discretas elevagdes dos estrogénios, a ativagdo parcial do eixo
hipotalamo-hipofisario-gonadal com desequilibrio da relagédo Hormona
Luteinizante (LH)/Hormona Foliculoestimulante (FSH) ou a produg&o
excessiva auténoma de estrogénios por quistos do ovario."

N&o é necessario fazer investigagdo na TP, uma vez que é habitual-
mente uma situagdo autolimitada e, requer apenas vigilancia clinica
periodica durante um ano para confirmar a estabilizagdo ou regresséo
do crescimento mamario.? Contudo, a presenca de telarca numa me-
nina com idade inferior a 8 anos, pode ser a manifestagdo inicial da
Puberdade Precoce (PP),® sendo neste caso uma situagéo patologica
que necessita, na maioria dos casos, de tratamento. O diagnostico
diferencial entre estas duas entidades torna-se assim fundamental,
pelo que nos casos que suscitam duvidas de diagnéstico, deve ser
realizada investigagao laboratorial e imagiolégica.

Classicamente, na TP, a idade ¢ssea esta de acordo com a idade cro-
nolégica. Os ovarios e o Utero apresentam dimensdes pré-piberes na
ecografia.®) Usando técnicas convencionais, os niveis de estradiol sdo
normais e os niveis de LH e FSH basais ap6s estimulo (teste GnRh®)
sdo pré-puberes, com resposta predominante da FSH.®

Existe, no entanto, uma outra entidade, denominada Variante da Telar-
ca (VT), que alguns autores classificam como um quadro intermédio
entre a TP e a PP."2% AVT, surge habitualmente entre os 5 e os 8 anos
de idade e o desenvolvimento mamario persiste ou progride lentamen-
te em associagdo com discreto aumento da velocidade de crescimento
e modesto avango da idade 6ssea. A ecografia pélvica pode mostrar o
efeito dos estrogénios no utero, embora menos marcados do que na
PP e os ovarios podem estar aumentados e com atividade folicular au-
mentada. O teste GnRh mostra niveis de LH e FSH pré-puberes. Habi-
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tualmente ndo é necessario tratamento, mas estas criangas requerem
vigilancia ecogréfica, auxoldgica e do estadio pubertario.®

A correta caracterizagdo de meninas com TP é fundamental, porque o
seu diagndstico implica apenas acompanhamento clinico, com a pers-
petiva de bom prognéstico a longo prazo, ao contrario do seu principal
diagnostico diferencial, a PP, um quadro evolutivo, com aceleragdo da
velocidade de crescimento e da maturagéo 6ssea, que necessita de
tratamento prolongado e oneroso, caso seja confirmado.(#)

Neste numero da revista de Sadde Infantil, o artigo Telarca precoce:
casuistica de 6 anos, um estudo rectrospectivo e descritivo, realizado
numa amostra de 30 criangas com TP, verificou existir variabilidade ra-
diolégica e ecografica e concluiu que a investigagao que foi realizada,
nao trouxe qualquer beneficio pratico as criangas analisadas.” Este
estudo esta de acordo com outros estudos anteriormente publicados
sobre TP, que mostram que o seu diagnéstico diferencial é ainda
um desafio, dada a variabilidade clinica, laboratorial e imagiolégica
encontrada.

Sé&o exemplos varios estudos de seguimento de meninas com TP, du-
rante 3 a 5 anos, nos quais 11 a 14% progrediram para PP e que
mostraram que, em estadios iniciais, as meninas que progrediram para
PP, tiveram respostas de FSH e LH no teste GnRh indistinguiveis da
resposta com predominio da FSH que apresentaram as meninas com
TP.6

Outro estudo de seguimento durante 13 meses, de meninas com TP
no qual ndo houve nenhum caso de progresséo para PP, mostrou exis-
tir variag&o clinico-laboratorial, com aceleragao transitoria da velocida-
de de crescimento ou avango da idade Ossea e alteragdes ecograficas
em 13% das criangas.

Em concluséo, na TP ¢ fundamental o acompanhamento clinico cui-
dadoso, para detecdo de uma evolugdo rapida da puberdade, no diag-
néstico diferencial com PP.

Os exames complementares de diagndstico séo dispensaveis na TP,
poupando as criangas, as familias e as finangas do Pais, cujo governo
acaba de anunciar a necessidade de «conteng&o e estabilizagdo do
crescimento do ritmo de endividamento pelas unidades hospitalares».

Isabel Dinis

®Teste GnRH: doseamento da LH e FSH 20 e 60 minutos apds injecgdo de Hormona libertadora de gonadotropinas (GnRH).

Correspondéncia: isabeldinis@chc.min-saude.pt
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Falsos positivos em exames laboratoriais

Ainterpretagdo do normal e anormal € a base da clinica diaria, que in-
clui a interpretagéo dos valores laboratoriais solicitados. Contudo, dia-
riamente constatamos com resultados paradoxais e/ou inesperados. A
repeticdo dos mesmos com frequéncia vem mostrar que se tratavam
de falsos positivos ou falsos negativos.

Uma percentagem muito significativa dos exames pedidos séo inUteis, ten-
do sido pedidos sem critérios de selecgédo (. «As alteragbes encontradas
em rastreios bioquimicos em individuos assintomaticos e sem factores de

+ P' = probabilidade de um teste dar um resultado falsamente positivo:
P' =1-(1-0,05)'= 95%

+Se forem varios os testes realizados (n), a probabilida-
de de pelo menos um deles ser falso positivo aumen-
ta exponencialmente (n - nlmero de testes realizados)
P=1-(1-0,05)"

Sabendo dos custos inerentes a realizagao de testes e a possibilida-
de dos mesmos apresentarem valores falsos positivos (ou negativos),
ndo deve ser desvalorizada a avaliagdo médica como fonte inicial e

risco, resultam mais vezes de problemas relacionados com os proprios
exames laboratoriais em si, do que com problemas reais do doente» (*
Uma vez que a maioria dos resultados se baseiam em distribuicdes de
individuos saudaveis (nem sempre Gaussiana), por normal em termos
laboratoriais frequentemente considera-se estar dentro dos 95% @. Isto
é, existira sempre a probabilidade de individuos sem essa patologia ou
distarbio investigado vir a ter um resultado falsamente «anormal».

Tabela | » Taxa de falsos em fungdo do nimero de exames laboratoriais

realizados.

Numero de testes % de existir pelo menos um
realizados falso positivo (um ou mais)

1 5%

5 23%

10 40%

15 54%

20 74%

determinante do diagnostico. Uma possivel solugdo passara por so se

pedir s o potencialmente util.
Manuel Salgado
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Premature thelarche: a six year review

Resumo

Introdugao: A telarca precoce (TP) isolada é um acontecimento muito
comum e sem significado patolégico ao contrario da puberdade preco-
ce central (PPC).

O diagndstico diferencial entre TP e PPC nem sempre € facil, especial-
mente numa fase inicial. Reveste-se, contudo, de especial importancia
uma vez que a Ultima apresenta indicagdes terapéuticas especificas,
ao contrario da primeira, em que a vigilancia clinica é suficiente.
Material e métodos: Caracterizagio da populagdo pediatrica com TP, atra-
vés de estudo retrospetivo e descritivo, mediante a consulta de processos
clinicos, das criangas seguidas em consulta de Endocrinologia no Hospital
de Dona Estefania (HDE), no periodo compreendido entre 2005 e 2010.

As definigbes utilizadas foram as seguintes: 1) TP: presenca de cres-
cimento mamario isolado, em criangas com idade cronolégica inferior
aos 8 anos de idade, sem qualquer outro sinal de maturagdo sexual
associado; 2) PPC: aparecimento de caracteristicas sexuais secunda-
rias, antes dos 8 anos de idade, associada a idade dssea avancada
(10), aumento da velocidade de crescimento, morfologia pélvica carac-
teristica e padrao caracteristico da libertagdo de gonadotrofinas.
Critérios de inclusdo: Foram analisadas as seguintes variaveis: ida-
de cronolégica no inicio da telarca e na primeira consulta, unilaterali-
dade, Estadio de Tanner, altura, idade 6ssea, ecografia pélvica, niveis
basais de FSH, LH, prolatina e estradiol, Prova de GnRH e realizagdo
de Tomografia Computorizada ou Ressonancia Magnética cranioence-
falica em casos selecionados.

Resultados: Foram incluidas 30 criangas. Em 86,7% dos casos, a
telarca ocorreu antes dos dois anos de idade, sendo bilateral em 87%
dos casos. Verificou-se apenas um caso de 10 avangada. A ecografia
pélvica constatou a presenga de Utero com caracteristicas puberes em
4 criangas (13%), sendo o valor de estradiol basal normal em 24 casos
(80%). Durante o periodo de seguimento em consulta verificou-se re-
gresséo da telarca em dezassete casos.

Durante este investigagéo, ndo foi identificado qualquer caso de PPC.
Conclusoes: A presenga de crescimento mamario antes dos 2 anos de
idade e o estadio de Tanner M2/M3 sugerem fortemente o diagnostico de
TP. Apresenca isolada de crescimento mamario, com regressao ou esta-
bilizagdo do mesmo, aliada a uma idade 6ssea compativel com a idade
cronoldgica, séo aspetos comuns a maior parte das criangas com TP.

A realizagdo de ecografia pélvica, doseamento hormonal, prova de
GnRh e, eventualmente TC CE, devera estar reservada para situa-
¢Oes equivocas, acrescentando pouco a avaliagdo clinica, que inclui a
avaliagdo da velocidade de crescimento.

Palavras-chave: telarca, puberdade precoce central.

1.Servigo de Pediatria do Hospital do Espirito Santo, EPE, Evora
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Abstract

Introduction: Premature thelarche (PT) is a common event without
pathological meaning, unlike central precocious puberty (CPP).

The differential diagnosis of PT and CPP is not always easy, especially
at an early stage. Its distinction is, however, very important since the
latter has specific therapeutic indications, unlike the former, where clini-
cal surveillance is enough.

Materials and methods: Characterization of the pediatric population,
through retrospective and descriptive study, by consulting medical re-
cords of the children followed in Endocrinology consultation, at HDE,
during the period between 2005 and 2010.

The following definitions were used: 1) PT: presence of single mam-
mary growth in children with chronological age less than 8 years of
age, without any other signs of sexual maturation; 2) CPP: appearance
of secondary sexual characteristics before 8 years of age, associated
with advanced bone age (BA), increased growth rate, characteristic
pelvic morphology and distinctive pattern of gonadotropin release.
Inclusion criteria: The following variables were analyzed: chronologi-
cal age at the time of diagnosis and at first appointment , unilateral or
bilateral, Tanner stage, height, bone age, pelvic ultrasound, basal lev-
els of FSH, LH, prolatin and estradiol, GnRH trial and result of Com-
puted Tomography or brain MR in selected cases.

Results: Thirty children were included. In 86.7% of cases, thelarche
occurred before two years of age, 87% of cases being bilateral. There
was one case of advanced BA. Pelvic ultrasounds revealed the pres-
ence of uterus with pubertal characteristics in 4 children (13%), with
normal basal values of estradiol in 24 cases (80%). During the period
monitored, there was a regression in seventeen cases.

During this investigation we found no cases of CPP.

Conclusions: The presence of single mammary growth before 2 years
of age and Tanner stage M2/M3 strongly suggest the diagnosis of PT.
The presence of mammary growth, with regression or stabilization,
combined with a bone age compatible with chronological age, are com-
mon features to most children with PT.

Pelvic ultrasound, hormonal evaluation, GnRH trial, and possibly brain
MRI should be used in doubtful situations, adding little if anything to
clinical evaluation.

Keywords: thelarche, central precocious puberty.
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ACRONIMOS
FSH - Hormona estimulante folicular
GnRH - Hormona libertadora de gonadotrofinas
HDE - Hospital Dona Estefania
HL — Hormona luteinizante
Introdugao

Atelarca precoce (TP) define-se como a presenga de crescimento mama-
rio isolado, em criangas do sexo feminino com idade cronolégica inferior
aos 8 anos de idade, sem qualquer outro sinal de maturagdo sexual as-
sociado, nomeadamente o aparecimento de pelo ptbico ou axilar, ace-
leracdo do crescimento linear e da maturagédo Gssea, presenga de odor
corporal ou alteragdes comportamentais caracteristicas da puberdade .
Considerada uma variante benigna do desenvolvimento pubertario,
surge habitualmente antes dos dois anos de idade, regredindo apds
um intervalo de tempo variavel @ (Figuras 1 e 2).

Figura 1« Telarca isolada aos 18 meses de idade {a irma também teve)

¢
da telarca (a semelhanga da irma).
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10 — |dade 6ssea
PPC - Puberdade precoce central
TP — Telarca precoce
VC - Velocidade de crescimento
VTP — Variante de telarca precoce

Nas ultimas décadas, varias tém sido as teorias que tentam explicar o
mecanismo fisiopatologico desta entidade, nomeadamente o aumento da
sensibilidade mamaria ao estradiol, secre¢éo transitéria de estradiol por
quistos ovaricos, aumento da producéo de estrogénios a partir de precur-
sores da suprarrenal, aumento do consumo de estrogénios na dieta e pre-
senca de niveis elevados da hormona estimulante folicular (FSH), resul-
tante da ativagéo parcial e transitéria do eixo hipotalamo-hipéfise-gonadas.
Assua etiologia permanece, no entanto, desconhecida ©9,

A puberdade precoce central (PPC), situagdo que resulta, na maior
parte dos casos, da ativagdo prematura do eixo hipotalamo-hipéfise-
-génadas, define-se como o aparecimento de caracteristicas sexuais
secundarias, antes dos 8 anos de idade ©. Caracteriza-se pela presen-
ca de idade 6ssea (I0) avangada, aumento da velocidade de cresci-
mento (VC) @, morfologia pélvica caracteristica (aumento do volume
do Utero e ovarios) e padréo caracteristico da libertagao de gonadotro-
finas (elevagdo da hormona luteinizante (LH), apés estimulagdo com
hormona libertadora de gonadotrofinas (GnRH) 49,

O diagnéstico diferencial da TP com a PPC nem sempre é facil, espe-
cialmente numa fase inicial, mas reveste-se de especial importancia
uma vez que a PPC tem, frequentemente, situagdes patologicas sub-
jacentes, e consequentemente, indicagdes terapéuticas especificas ©,
ao contrario da TP, em que a vigilancia clinica ¢ suficiente.

Stanhope, em 1990, descreveu uma situagao clinica, definida como va-
riante da telarca precoce (VTP) ou telarca atipica, com caracteristicas
clinicas, ecograficas e endocrinologicas intermédias entre a TP e a PPC.
Esta situac&o, caracterizada pelo crescimento mamario precoce asso-
ciada ao avango da 10 e/ou aumento da VC @), surge, habituaimente,
apos os 5 anos de idade podendo evoluir, ocasionalmente, para PPC ©
Atualmente, ndo existem exames complementares que permitam a
identificagdo das criangas com TP com risco aumentado de virem a
desenvolver PPC, pelo que se recomenda a sua monitorizagéo clinica,
com o objetivo de identificar precocemente o aparecimento de outros
sinais de maturagéo sexual ©.

No sentido de maior clarificagdo desta entidade, de modo a evitar refe-
renciagdes e a realizacéo de exames complementares de diagndstico
desnecessarios, 0 presente trabalho teve como objetivoa caracteriza-
¢éo da populagao pediatrica, seguida em Consulta de Endocrinologia,
no Hospital de Dona Estefania (HDE), com o diagnéstico de TP, atra-
vés da identificagdo de caracteristicas clinicas, radioldgicas e labora-
toriais sugestivas de TP.

Material e métodos

Estudo retrospectivo e descritivo, mediante a consulta dos processos
clinicos, das criangas seguidas em consulta de Endocrinologia no HDE,
no periodo compreendido entre 2005 e 2010, com o diagndstico de TP.
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Critérios de inclusao:

+ |[dade cronoldgica inferior a seis anos;

+ Crescimento mamario isolado, sem outros sinais de puberdade
associados, nomeadamente presenca de pélo pubico e/ou axilar
ou hemorragia vaginal;

+ Estadio de Tanner M2/M3/M4 na primeira consulta;

+ Periodo minimo de seguimento de doze meses permitindo a con-
firmagao do diagndstico.

Critérios de exclusao:

+ Criangas com sindromes genéticos que pudessem estar associa-
dos a situagdes de puberdade precoce;

+ Utilizagao de farmacos e cosméticos contivessem estrogénios.

+ A presenca de pelo menos dois dos sinais pubertarios (aumento
do crescimento mamario - telarca, aparecimento de pélo pubico ou
axilar pubarca); a determinag&o da velocidade de crescimento ndo
foi incluida neste trabalho.

Foram analisadas as seguintes variaveis:

- Idade cronoldgica no inicio da telarca e na primeira consulta;

- Presenca de telarca uni ou bilateral e determinag@o do Estadio de
Tanner na primeira consulta;

- Avaliagdo antropométrica — determinagdo do percentil da altura na
primeira consulta;

- Determinacéo da idade 6ssea, realizada pelo método de Greulich-
-Pyle 19, considerando avango da idade dssea quando o valor en-
contrado se encontrava dois desvio-padréo (DP) acima da média, de
acordo com o grupo etario;

— Realizag&o de ecografia pélvica:

+ Avaliagéo da morfologia uterina: pré-pubere, intermédia e pubere;

+ Avaliagao dos ovarios (homogéneo: auséncia de foliculos, pau-
quistico: <4 foliculos < 9 mm; microquistico: 24 foliculos <9 mm,
macroquistico: foliculo ovarico > 9 mm ) (112),

— Determinag&o dos niveis basais de FSH, LH, prolatina e estradiol;

- Realizag&o da Prova de GnRH (determinagéo de FSH e LH basais
e, novamente, aos 15, 30, 60 e 90 minutos apds a administragéo de
GnRH);

- Realizagdo de Tomografia Computorizada (TC) ou Ressonancia
Magnética cranioencefalica (RM CE) em casos selecionados.

Resultados

Foram incluidas 30 criangas, seguidas por um periodo minimo de 12
meses, de modo a excluir situagdes evolutivas e compativeis com PPC.
A telarca ocorreu antes dos 2 anos de idade em 26 casos (86,7%),
estando presente em 14 criangas (46,7%) desde o nascimento. De-
zanove (63,3%) foram referenciadas antes dos 2 anos de idade mas
apenas duas no primeiro ano de vida.

Na maior parte dos casos (87%) a TP era bilateral, com a quase totali-
dade das criancas (29) a apresentarem um estadio de Tanner M2/M3,
na primeira consulta (Quadro I).

Quadro | » Caracterizagao geral da amostra.

Caracterizagdo Geral da Amostra
nascimento | <2 anos 22 anos
Idade do inicio da telarca
14 12 4
<1ano 1-2anos > 2 anos
Idade da 12 consulta
2 17 1
unilateral bilateral
Telarca
4 26
M2 M3 M4
Estadio de Tanner
24 5 1

No momento da primeira consulta, 12 raparigas (40%) apresentavam
altura acima do percentil 75 (>P75), de acordo com o grupo etario, com
1 crianga >P95 (Gréfico 1).

:
3

3

!

3
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|

, H

<P3  P[3-10]

N° de casos

PI10-25] P]2550] PJ50-75] P[7590]  >P95

Altura - percentis

Gréfico 1 « Distribuicdo da amostra de acordo com a altura na primeira
consulta.

Todas as criangas realizaram radiografia da mao e punho esquerdo,
para determinagdo da |0, verificando-se apenas uma situagéo de 10
avangada. Esta crianga, com telarca bilateral desde o nascimento, cor-
respondia ao estadio de Tanner M2 e apresentava valores de estradiol
basal dentro dos valores de referéncia; posteriormente, realizou prova
GnRH que n&o revelou alteragdes.

A ecografia pélvica, realizada por todas as criangas apos a primeira
consulta, constatou a presenga de Utero com caracteristicas puberes
em 4 criangas (13%); em 14 casos n&o foram identificados foliculos
ovaricos contudo, em 8 criangas, ha referéncia a ovarios microquisti-
€0s (27%). Durante o periodo deste estudo, ndo houve evidéncia de
crescimento progressivo dos ovarios ou do Utero.

A concentragdo média do estradiol basal encontrava-se dentro dos in-
tervalos de referéncia em 24 casos (80%), estando acima dos mesmos
nas restantes 6 situagdes. Nestes casos, apos repeti¢éo da avaliagéo
analitica, os valores normalizaram.

Os valores de FSH e LH basais encontravam-se dentro dos intervalos
de referéncia na totalidade dos casos. Ap6s a estimulagédo com GnRH,
realizada em 15 criangas, a concentragdo de FSH aumentou signifi-
cativamente na totalidade dos casos. As criangas submetidas a esta
prova apresentavam alteragdes ecogréaficas sugestivas de puberdade
precoce ou valores basais de estradiol alterados.
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Foi realizada RM-CE em 3 casos, todos em criangas que apresen-
tavam alteragdes ecograficas sugestivas de puberdade precoce, néo
revelando alteragdes em nenhum dos casos (Quadro II).

Quadro Il « Resultados dos exames complementares de diagnéstico
realizados.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

R~adiografia 10<IC 10>IC
mé&o e punho
29 1
esquerdo
Ecografia
pélvica Pré-plbere | Intermédia Pubere
(morfologia 22 4 4
uterina)
Ecografia Homogéneos | Pauquisticos | Microquisticos | Macroquisticos
pélvica (ovarios) 14 0 8 8
L, FS.H’ Normal Alterado
estradiol,
) 24 6
prolatina
Prova de 81? N&o
estimulagao FSHsLH 15
GnRH
15
Sim N&o
TC/RM CE 3 27

10 - Idade 6ssea; IC - Idade cronolégica; TC — Tomografia Computorizada; RM - Ressonancia

Magnética; CE - cranio-encefalica

Durante o periodo de seguimento em consulta (minimo de 12 me-
ses), verificou-se regressao da telarca na maior parte dos casos (17;
56,7%), mantendo-se inalterada em 11 situacdes (36,7%). Em nenhu-
ma crianga se verificou aumento do volume mamario em relagdo a
avaliagao inicial (Quadro Il).

Quadro Il « Evolugédo da telarca de acordo com a idade de aparecimento

da telarca.
Evolugéo Nascimento | [1-24 meses[ | =24 meses Total
Aumento 0 0 0 0
Regressédo 7 8 2 17
Inalterado 5 4 2 1"
Flutuagao 2 0 0 2

Durante esta investigagéo, ndo foi identificado qualquer caso de PPC.

Discussao

A TP ¢é uma situagdo benigna que surge, habitualmente, antes dos 2
anos de idade, e caracteriza-se pela presenga de crescimento ma-
mario isolado. A correta caracterizagdo destas criangas reveste-se de
especial importancia, uma vez que o seu diagnostico implica apenas
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acompanhamento clinico, dispensando a realizagdo de exames com-
plementares de diagnéstico, associada a perspetiva de bom prognosti-
€0, ao contrario do que sucede com a PPC, uma situag&o clinica evo-
lutiva, caracterizada pela aceleragdo da velocidade de crescimento e
da maturagao 6ssea .

Quando o crescimento mamario é identificado, numa consulta de
rotina, deve ser avaliado o padrdo de crescimento da crianga e, se
este estiver aumentado ou existirem duvidas quanto a sua evolugéo,
devera ser determinada a idade 6ssea. O follow-up clinico é funda-
mental no seguimento destas criangas, uma vez que uma velocidade
de crescimento normal, aliada a auséncia de outros sinais de matura-
céo sexual, reforga a hipétese diagnéstica de TP ©.

As 30 criangas do sexo feminino estudadas apresentavam TP isolada,
confirmada pelo acompanhamento minimo de 12 meses, durante os
quais ndo foi observada evolugéo clinica ou laboratorial compativel
com PPC.

Algumas caracteristicas clinicas sugerem fortemente o diagndstico
de TP, como o seu aparecimento antes dos 2 anos de idade @',
que, neste estudo, se verificou em aproximadamente 87% dos casos.
Apesar da maioria das raparigas apresentar evidéncia de crescimento
mamario desde o nascimento, apenas 2 criangas foram referenciadas
antes do primeiro ano de vida & Consulta de Endocrinologia do HDE.
A classificagdo em estadio de Tanner M2/M3 ou o crescimento ma-
mario unilateral também s&o frequentemente descritos (; neste tra-
balho, apenas uma crianga apresentava estadio de Tanner M4, com
24 casos no estadio M2. Contudo, em apenas 4 casos se verificou um
crescimento unilateral. A crianga que apresentava estadio de Tanner
M4, apresentava uma telarca bilateral, presente desde o nascimento,
que regrediu durante a avaliagéo, ndo apresentando aumento da idade
Ossea, alteracdes ecograficas ou da prova de GnRH.

Apenas uma crianga apresentava altura acima do P95 para o respetivo
grupo etério, no momento da primeira consulta, ndo tendo sido avalia-
da, neste trabalho, a velocidade de crescimento, um dado fundamental
na caracterizagdo clinica e, consequentemente, uma falha importante
deste trabalho.

A quase totalidade da amostra (29; 97%) apresentava 10 compativel
com a IC, o que se encontra de acordo com outros estudos realiza-
dos 619, sendo um aspeto importante no diagnéstico diferencial da
TP. Esta crianga realizou ecografia pélvica e prova GnRH, ambas sem
alteragdes.

Arealizagdo de ecografia pélvica torna-se uma ferramenta indispensa-
vel em situagdes equivocas, apesar da auséncia de critérios de clas-
sificagdo uniformes ©.

A presenga de ovarios microquisticos, associados a volumes uterinos
€ ovaricos normais, sao frequentemente descritos na TP ©. No nosso
trabalho, verificou-se igual nimero de ovarios microquisticos e ma-
croquisticos (16 no total), com apenas 4 casos de morfologia uterina
classificada como pubere.

Os valores basais de LH, FSH e prolatina encontravam-se dentro dos
intervalos de referéncia, situagao que se verifica frequentemente, ten-
do sido registados 6 casos de estradiol basal elevado; nestes casos,
doseamentos posteriores foram normais.

A prova de GnRH, utilizada para identificar a ativagdo do eixo hipo-
talamo-hipdfise-génadas, é considerada, por alguns autores, o exame



gold standard no diagnostico diferencial da TP com a PPC ©. Nos ulti-
mos 40 anos, varios trabalhos confirmam a resposta predominante do
FSH, apds estimulagdo com GnRH, em situagdes com TP (. A elevagdo
da concentragédo de FSH verificou-se em todos os casos (15/15:100%)
em que se realizou a prova.

Foram realizadas RM-CE em 3 casos (10%), todos em criangas que
apresentavam alteragdes ecogréficas sugestivas de puberdade pre-
coce, ndo tendo sido encontradas alterages em nenhum dos casos.
Outro aspeto que caracteriza a TP, presente em muitos trabalhos
(181314 ¢ o facto do desenvolvimento mamario traduzir uma situagéo
transitoria; neste trabalho, verificou-se regressao da telarca num nu-
mero significativo de casos (17; 56,7%).

De salientar que, tratando-se de um estudo retrospectivo, nao foi pos-
sivel a realizagdo das ecografias pélvicas, a determinacdo da altura e
a da 10 pelo mesmo observador, em todos os casos, o que podera, de
certa forma, ser uma limitagao deste trabalho.

Existe alguma variabilidade hormonal, radiolégica e ecogréfica nas
criangas com TP, aliada a uma clinica nem sempre uniforme, pelo que
se torna fundamental o acompanhamento clinico cuidadoso destas

Telarca precoce: casuistica de 6 anos

criangas. A realizagdo de consultas seriadas, a cada 3 meses, permiti-
ra a identificagdo de caracteristicas que permitam o diagnéstico de TP
e a exclusdo de PPC @,

Concluindo, no nosso estudo, e a semelhanga do que se verificou
noutros trabalhos, a presenga de crescimento mamario antes dos 2
anos de idade e o estadio de Tanner M2/M3 sugerem fortemente o
diagnostico de TP. A presenca isolada de crescimento mamario, com
regressao ou estabilizagdo do mesmo, aliada a uma idade 6ssea com-
pativel com a idade cronoldgica, sdo aspetos comuns a maior parte
das criangas com TP.

Esta investigagao realizada néo trouxe beneficios praticos as criangas aqui
analisadas. Assim, a realizagéo de ecografia pélvica, doseamento hormo-
nal, prova de GnRh e, eventualmente TC-CE, deveré estar reservada para
situagdes equivocas, acrescentando pouco a avaliagéo clinica.

A telarca precoce como manifestagéo Unica é uma variante do normal.
Pelo contrario, justificar-se-a a referenciagéo precoce a uma consul-
ta de Endocrinologia Pediatrica, com a consequente investigagao,
a presenca de telarca associada a pelo menos um dos seguintes si-
nais: pubarca, adrenarca, aumento da velocidade de crescimento.
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Abordagem da encoprese na crianga
Encopresis management in child

Resumo

Introdugao: A encoprese caracteriza-se por perdas fecais repetidas,
voluntarias ou involuntarias, em locais inapropriados por criangas =
4 anos. Tem uma prevaléncia de 1-4% das criangas, sendo mais fre-
quente no sexo masculino. Engloba a forma retentiva e a ndo-retentiva.
Objetivo: Rever as recomendagdes para a abordagem diagnéstica e
terapéutica da encoprese.

Metodologia: Pesquisa de artigos na Medline, sites e revistas especia-
lizadas, publicados entre janeiro 1998 e agosto de 2008. Utilizou-se a
Strength-of-Recommendation Taxonomy (SORT) para avaliar o nivel de
evidéncia.

Resultados/Discussao: A anamnese e um exame objetivorigorosos
excluem a maioria dos diagnosticos diferenciais e distinguem a forma
retentiva da néo-retentiva. Na incerteza a radiografia abdominal pode
ser Util para confirmar (ou n&o) a presenga de obstipagéo. (SOR C).
O tratamento da encoprese retentiva baseia-se na associagao de tera-
pia comportamental e laxantes (SOR A). O polietilenoglicol é o laxan-
te recomendado (SOR B). O tratamento da encoprese néo-retentiva
baseia-se fundamentalmente em terapia comportamental (SOR B).
Comentarios: A encoprese & muito frequente em sadde infantil. Para o
diagnéstico etioldgico de encoprese é necessario uma forte suspeigao
clinica. O tratamento deve ser interventivo, prolongado e adaptado a
situacdo clinica.

Palavras-chave: encoprese, obstipacéo, crianga, diagndstico, tratamento.

ACRONIMOS
SOR - Strength-of-Recommendation

Introdugao

O termo encoprese surgiu com Weissenberg (1926) para descrever a
perda de contetdo fecal, involuntaria e de causa funcional. O termo in-
continéncia fecal era reservado para causas organicas. O termo soiling
refere-se a perda involuntaria de pequenas quantidades de fezes que
mancham a roupa interior. A quantidade do contetdo fecal perdido é a
principal diferenga entre encoprese e soiling .

Nos critérios de Rome Ill (2006) o termo incontinéncia fecal é usado
em detrimento de encoprese € soiling. No entanto, nesta revisao os
termos encoprese, incontinéncia fecal e soiling serdo utilizados como
sinonimos, independentemente de diferencas subtis nos seus signi-
ficados. A encoprese caracteriza-se por perdas fecais repetidas, vo-

"USF Sao Miguel (ACES Gaia / Espinho) 2 USF Nova Salus (ACES Gaia)
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Eu néo quero fazer, mas isto faz.

(autoavaliagéo de crianca de 8 anos
com encoprese retentiva)

Maria Celina Morais ', José Luis Fernandes ?

Abstract

Introduction: Encopresis is characterized for faecal repeated losses
voluntary or unintentional, into inappropriate places by 4 years and
older. It affects approximately 1 to 4% of children with higher rates in
males. It includes the form retentive and non-retentive.

Objetives: To revise and approach of the main recommendations for
the encopresis diagnosis and therapeutic.

Methods: Research for articles in Medline, specialized sites and
magazines, published between January of 1998 and August of 2008. The
Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) was used to assess
the level of evidence.

Results and Discussion: The anamnesis and an exhaustive and accurate
physical examination can exclude the most of differential diagnosis and
allow to distinguish the retentive form from the non-retentive. In case of
doubt the abdominal radiograph can be usefulness (SOR C) to show (or
not) the constipation.

The treatment of encopresis retention is based on behavioural therapy and
in association with laxatives (SOR A). The polyethylene glycol (macrogol)
is the recommended laxative (SOR B) because of being the best tolerated
one. The treatment of the retentive form is based largely on behavioral
therapy (SOR B).

Conclusion: The encopresis is very usual in childhood health. For the
diagnosis of encopresis a strong clinical suspicious is necessary. The
freatment should be interventive, prolonged and well-adjusted to the
clinical situation.

Keywords: encopresis, constipation, child, diagnosis, treatment.

SORT - Strength-of-Recommendation Taxonomy

luntarias ou involuntarias, em locais inapropriados por criangas com
mais de 4 anos de idade, que ja deveriam ter adquirido o controlo dos
esfincteres (DSM-IV 1994) (-9,

Estima-se que a encoprese afete 1 a 4% das criangas em todo 0 mun-
do (4,1% aos 5-6 anos, 1,6% aos 11-12 anos), sendo cerca de 3 vezes
mais comum no sexo masculino &9,

Apesar de ser um problema muito prevalente, a procura de cuidados
médicos pelas manifestagdes da encoprese é geralmente adiada, seja
por vergonha, sentimentos de culpa e tabus culturais. O tempo decorri-
do entre o inicio dos sintomas e o diagnéstico varia entre 1 a 5 anos (.



Classificacao

A encoprese pode ser classificada de duas formas:

a) Quanto a presenga ou auséncia de obstipagdo: encoprese re-
tentiva (associada a obstipagéo) e encoprese néo retentiva (sem
evidéncia de obstipag&o), sendo que a primeira € responsavel por
mais de 80% dos casos. Em ambos os casos a causa pode ser
funcional ou organica, sendo a causa organica responsavel por
uma pequena percentagem dos casos (5% da forma retentiva e
1% da no retentiva) @314,

b) Quanto a evolugéo temporal: encoprese priméria (a crianga nunca
adquiriu controle de esfincteres) e secundaria (a crianga perdeu
o controle anteriormente adquirido dos esfincteres) ©819,
Segundo os critérios de Rome IIl a encoprese retentiva € critério
de diagndstico para obstipag&o funcional. Esta categoria define-se
pela presenca, em criangas com mais de 4 anos de idade, de 2
dos seguintes 6 critérios (Quadro 1) durante pelo menos 1 més:

Quadro | + Obstipagao funcional pelos critérios de Roma lll .

+ < 2 dejegdes por semana

+ > 1 episodio de incontinéncia fecal por semana ap6s aquisi¢éo do «treino do
bacio» (encoprese retentiva)

+ Historia de excessiva retengdo voluntaria das fezes

+ Historia de movimentos peristalticos dolorosos ou intensos

* Presenca de uma massa volumosa no reto

+ Historia de fezes volumosas que podem obstruir a sanita

+ Sem evidéncia de doenga estrutural, enddcrina ou metabdlica

Em relagdo & encoprese néo-retentiva existe incontinéncia fecal sem
evidéncia de obstipag&o, estando os seguintes critérios de diagnostico
presentes pelo menos durante 2 meses (Quadro I1) (21016):

Quadro Il « Critérios de diagndstico de encoprese nao retentiva.
+ Defecar em locais inapropriados face ao contexto social = 1 vez por més

+ Auséncia de retengao fecal

+ Auséncia de doenca subjacente

Fisiopatologia

O ato de defecar envolve uma complexa inter-relagéo entre muscu-
los do pavimento pélvico, sistema nervoso somatico e autonémico e o
grupo de musculos que controlam os esfincteres anais. O autocontrole
deste ato ocorre por volta dos 18 meses, mas a idade em que esse
processo se encontra completamente adquirido € variavel, sendo que
aos 3 anos, cerca de 98% das criangas ja o adquiriram (9.

Os mecanismos fisiopatoldgicos que estdo na origem da encoprese
variam de acordo com o tipo de encoprese. A forma retentiva baseia-
-se num «ciclo vicioso» que se encontra representado na figura 1. O
mecanismo associado a forma ndo retentiva é desconhecido sendo
um disturbio complexo e multifatorial 313,

Abordagem da encoprese na crianga

Retencdo woluntaria
Esvaziamento
incompleto

de fezes para evitar
dor associada a

defecagio

Perda involuntaria Acumulagio de

do controlo do tezes na ampola
esfincter anal rectal [distencdo

|encopreze) rectal)

Figura 1 « Fisiopatologia da encoprese retentiva.

A complexa natureza do problema e o elevado potencial de stress
que lhe estd associado afeta ndo s6 a crianga como a sua familia.
Estas criangas apresentam mais problemas psicoldgicos, comporta-
mentais e sociais, nomeadamente sintomas de ansiedade/depresséo
e obsessdo/compulsao, envolvimento em episodios de bullying (como
agressores ou vitimas), comportamentos antissociais, défice de aten-
¢do com mau aproveitamento escolar e familias disfuncionais compa-
rativamente as que ndo apresentam encoprese. No entanto ndo existe
evidéncia disponivel que estabeleca se estes distrbios sdo conse-
quéncia ou causa de encoprese .

Objetivos

Rever as principais recomendacdes para a abordagem diagndstica e
terapéutica da encoprese.

Metodologia

Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados da Medline, Cochrane
Library, Bandolier, DARE, TripDatabase, National Guideline Clearinghouse e
em sites de pediatria. Foram incluidos revisdes sistematicas/meta-analises,
ensaios clinicos aleatorizados (RCT'’s), guidelines, estudos coorte e
estudos caso-controle, publicados entre janeiro 1998 e agosto de 2008
— Palavras-chave: encopresis, diagnosis, treatment.

Foi também consultado index Revistas Médicas Portuguesas, UPTO-
DATE e revistas especializadas.

Utilizou-se a Strength-of-Recommendation Taxonomy (SORT) (/) para
apresentacdo dos resultados. A SORT ¢é a escala criada pela Acade-
mia Americana de Médicos de Familia para classificar estudos indivi-
duais e a solidez das suas recomendagdes. E construida & volta de um
conjunto de informagdes bem estruturado, que privilegia os resultados
baseados nos doentes, e em que se avaliam alteragdes na morbilidade
e mortalidade.
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As recomendacdes dividem-se em 3 niveis:
- Nivel A: recomendagao baseada em evidéncia consistente
e de boa qualidade baseadas em estudos orientados para
o doente
— Nivel B: recomendagédo baseada em evidéncia inconsis-
tente ou de qualidade limitada baseada em estudos orien-
tados para o doente
- Nivel C: recomendagdo baseada em consensos, pratica
clinica corrente, opinides, evidéncia baseada em estudos
orientados para a doenga ou estudos de séries de casos
de diagnostico, tratamento, prevengao ou rastreio
Da pesquisa efetuada obtiveram-se 83 artigos, selecionando todos os
artigos cujo titulo e resumo fossem considerados de interesse para a
revisdo em causa. Posteriormente, obtiveram-se os artigos em texto in-
tegral. Utilizou-se como critérios de exclus@o de artigos a discordéncia
com o objetivo pretendido e amostras pequenas. Foram incluidos 21 ar-
tigos no estudo: 4 revisdes sistematicas, 3 revisdes, 2 normas orientagao
clinica, 8 estudos aleatorizados controlados e 4 estudos originais.

Resultados da pesquisa bibliografica

Abordagem diagnostica

Na abordagem diagnéstica de uma crianga que se apresenta com en-
coprese € crucial fazer a distingdo entre a forma retentiva e a néo
retentiva bem como excluir uma causa organica 6",

A anamnese e 0 exame objetivo sdo essenciais. A anamnese deve in-
cluir os aspetos enumerados no Quadro Ill — Strength-of-Recommen-
dation (SOR) - SOR C.

O exame objetivo deve incluir exame abdominal, retal e neurolégico,
com atengdo especial @ coluna lombar (sinais cutdneos ou néo na li-
nha média) e a presenga ou ndo assimetrias nos membros inferiores
(dismetrias e /ou pé cavum assimétrico) sugerindo potencial disrafismo
espinhal oculto (SOR C) (Quadro Ill).

Quadro Il » Histéria e exame fisico em criancas.

Historia
« Caracteristicas das dejegdes (tamanho, consisténcia, intervalo)

* Histdria de obstipagéo (idade de inicio)

+ Histéria de encoprese (idade de inicio, tipo e quantidade de fezes)

+ Historia alimentar (tipo e quantidade de comida, mudangas na dieta)

+ Diminuicéo do apetite

* Dor abdominal

+ Histéria medicamentosa

+ Sintomas urinarios (enurese, infegdes urinarias)

+ Histéria familiar de obstipagao ou encoprese

* Histéria psicossocial familiar e pessoal (situagdes de stress)
Exame objetivo
* Peso

+ Estatura

+ Exame abdominal (distensdo, massas — especialmente suprapubicas)

+ Exame retal (posicdo do anus, fissuras anais, tonus do esfincter, tamanho da
ampola retal, presenca ou auséncia de fezes no reto, massas pélvicas)

+ Exame neurolégico
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A abordagem inicial permite na maioria dos casos identificar o tipo de
encoprese bem como alertar para sintomas/sinais sugestivos de uma
etiologia organica "%, incluindo doengas neurolégicas, endocrinas/
metabdlicas, anatémicas ou psicossociais (SOR C) (Quadro IV).

Quadro IV « Diagnéstico diferencial de encoprese.

Encoprese Retentiva

Funcional

Orgénica

+ Anais (fissuras, estenose/atrésia com fistula)

+ Neurologicas: pseudo-obstrugdo intestinal, doengas de espinhal medula,
paralisia/hipotonia cerebral, massas pélvicas).

+ Endécrinas/metabdlicas: hipotiroidismo, hipercalcemia, intoxicagdo por
chumbo, diabetes insipidus)

+ Medicamentosas (codeina, antiacidos, outros)

* Psicossociais (atraso mental, autismo, depressao, abuso sexual, distirbio]
da atengéo)

Encoprese Nao-retentiva

Néo orgénica

Orgénica

+ Colite ulcerosa severa

+ Doengas adquiridas da medula espinhal (lipoma sagrado, tumor da
medula)

+ Fistulas rectoperineais com ans imperfurado

* Les@o pos-cirlrgica do esfincter anal

As criangas com encoprese retentiva geralmente tém perdas de pe-
quenas quantidades de fezes varias vezes por dia e podem apre-
sentar queixas urinarias, dor abdominal ou distensao.

Nestas criangas a inspegao retal e abdominal, bem como a palpagédo
abdominal poderdo sugerir a presenca de obstipagéo, verificando-
-se massa fecal palpavel em cerca de 50% dos casos 39, O exame
retal (com toque retal) é também importante para avaliar o ténus do
esfincter anal, tamanho da ampola retal, posi¢do anémala do anus e
presenca ou ndo de fecalomas ou fissuras anais 3. O exame neuro-
l6gico, com ateng&o especial & coluna lombar e assimetria nos mem-
bros, alteragdes nos reflexos abdominal e cremasteriano, é importante
para excluir etiologia neurologica, em especial um disrafismo espinhal
oculto (SOR C) 3,

A presencga de fezes de normal volume e consisténcia, de trénsito
intestinal regular, sem sintomas ou sinais de obstipagdo sugerem o
diagnostico de encoprese nao-retentiva ("), Nestas criangas o0 exame
abdominal e retal é perfeitamente normal (SOR C).

Nas criangas com encoprese ndo-retentiva, a presenca de enurese
diurna (45%) e noturna (40%) s&o mais frequentes do que nas crian-
cas com encoprese retentiva (25-29%) sugerindo um atraso na aquisi-
&0 no treino defecatdrio nestas criangas (19,

Nos casos em que a histéria clinica e 0 exame objetivo ndo confirmam
a presenga de obstipagédo ou retencéo, a radiografia abdominal pode

ser Util para confirmar/excluir a presenga de impatagao fecal (SOR C)
@1.13)
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Quadro V « Resumo das principais caracteristicas dos principais estudos existentes.
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(2006) (4

fatores clinicos associados
ao alcance do sucessso
terapéutico e as recaidas.

- Apesar da resolugdo da encoprese na maioria dos doentes
durante a puberdade, aos 18 anos, 15% continuam a ter
incontinéncia fecal

Estudo Objetivo Amostra Conclusoes Nivel evidéncia
Detgrminar os_ efeitos - A associagdo terapia comportamental e laxantes, mais do que
_ das mterven(;oels n=1168 0 uso de laxantes em monoterapia melhoram a continéncia em A (Revisao
ggé;;lg M. etal zzgqnﬁt(i)\;taasmnintra;;ﬁ;to Duragao 12 criangas com incontinéncia fecal associada a obstipag&o. sistematica da
da incontinéncia fecal em meses - N&o h4 evidéncia que suporte o uso de biofeedback associado | Cochrane Library)
criangas ao tratamento convencional no tratamento da incontinéncia fecal
Determinar o efeito dos
Price KJ, et al laxantes estlmulgntes no - Néo existe evidéncia que suporte o uso de laxantes estimulantes .A (Re’v_lsao
(2001) @ tratamento de criangas com nestas criancas sistematica da
obstipagao cronica que Gas. Cochrane Library)
podem sofrer de encoprese
Rever a evidéncia da A - .
Coulter D, et al eficacia do biofeedback no - A evidéncia ¢ insuficiente para suportar a eflgaua.dolblofeedll)ack B (Reviséio
) n =600 no tratatamento destes problemas gastrointestinais (incluindo . o
(2002) @ tratamento de problemas . e sistematica)
gastrointestinais incontinéncia fecal)
Ava!iar se 0s SUP'?me”ms - O suplemento de fibras é benéfico no tratamento da obstipagao
Bauke-Loening ?etf'brastsag benéficos no - com (29%) e sem (69%) encoprese. s et
V et al (2004) 19 ratamento de criancas com = . o B (RCT)
obstipagao cronica com ou - Criangas sintométicas j4 medicadas com laxantes beneficiam da
sem encoprese adigao de suplementos de fibras.
Comparar PEG 3350 com - PEG 3350 comparada com a lactulose mostrou maior sucesso
Voskuijl Wetal | a lactulose na obstipagdo com menos efeitos adversos B (RCT)
(2004) pediatrica e avaliar a eficacia - PEG 3350 deve ser o laxante de 12 escolha na obstipagdo da
e efeitos adversos. crianga.
o i - Quer o polietilenoglicol como o leite de magnésio séo eficazes
Comparar polietilenoglicol no tratamento a longo-prazo de criangas com obstipagdo e
Loening-Bauke 3350 com leite de magnésio, _ incontinéncia fecal
V. etal (2006) @ | avaliando eficacia, seguranca, N=39 B(RCT)
tolerabilidade durante 1 ano - Polietilenoglicol foi seguro para o tratamento a longo-prazo destas
criangas e foi melhor tolerado do que o leite de magnésio.
- A associagao da terapia comportamental e laxantes proporciona
remiss&o mais precoce da maioria dos outcomes.
Felt B et al Guideline Incontinéncia o o B ) C (Norma de
(2003) ® functional e soiling na crianga - Tratamento inclui educagéo & crianga e familia, desobstrugao Orientagao Clinica)
intestinal e fase de manutengdo (que inclui terapia
comportamental, modificagdes da dieta e laxantes)
Comparar efetividade a curto - O treino defecatorio & mais efetivo no tratamento de criangas com
e longo prazo de 3 protocolos encoprese do que laxantes ou biofeedback
. de tratamento (laxantes,
Bz(gg‘z”’“:ﬂs' etal |\ antes + toilet training vs -Apesar dos resultados similares ao final de 1 ano com B (RCT)
( ) laxantes + toilet training + 0s 3 protocolos, o toilet training resulta numa diminuigao
biofeedback) em criangas estatisticamente significativa na frequéncia dos episddios de
com encoprese cronica soiling num maior nimero de criangas.
BrettK, et al Guideline para o tratamento -0 t.rat?mento da e:ncgprese nao retentiva baseia-se em assegurar C (Norma de
" ~ . dejecbes confortaveis, estabelecer comportamentos adequados ' . A
(1999) da encoprese ndo retentiva . s N . ! Orientagdo Clinica)
em relagao a defecagao e promover incentivos e recompensas.
-Ambos os tratamentos (BF + laxantes e BF em monoterapia)
diminuiram  significativamente o nUmero de episddios de
encoprese.
((Zlgg(e); 55)61 al gi?zz?g:gkdvzlg)i(:fr;f;bick N =48 - O Biofeedback em monoterapia mostrou ser significativamente B (RCT)
mais eficaz do que associado a laxantes (44% vs 11%)
- O uso de laxantes nestas criangas ndo € benéfico e pode mesmo
piorar a frequéncia dos episddios de incontinéncia
In~vestigar §e a encoprese - Apenas 29% dos doentes com encoprese ndo-retentiva estdo
ndo-retentiva resolve durante tratados com sucesso depois de 2 anos de tratamento intensivo.
Voskuijil Wetal | apuberdade e se existem N =119 B (RCT)
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Os exames complementares de diagnostico adicionais tais como tes-
tes laboratoriais (ex: céalcio sérico, estudo tiroideu — TSH e T4 livre
— clister opaco, capsula endoscopica, manometria e/ou bidpsia retal,
estdo indicados nos casos refratarios a terapéutica conservadora ou
naqueles em que a historia e exame objetivos sugerem uma etiologia
organica (SOR C) @™,

A manometria anoretal ndo contribui para distinguir a encoprese reten-
tiva da nao-retentiva @.

O diagndstico da encoprese ndo-retentiva & geralmente estabelecido
tardiamente relativamente ao da forma retentiva. Este fato pode ser
explicado por estas criangas ndo apresentarem sintomas concomitan-
tes tais como dejegdes infrequentes ou dor abdominal, que n&o alar-
mando os pais resultam no atraso da sua apresentagdo. Os pais mui-
tas vezes podem atrasar o processo por acreditarem que a encoprese
é resultado da preguica dos seus filhos ou por sentirem vergonha pela
sua incompeténcia no ensino do treino defecatorio (SOR C) @,

Abordagem terapéutica (resumo dos artigos selecionados no Quadro V)

Encoprese retentiva

A encoprese retentiva resulta da existéncia de obstipagdo cronica,
e por isso, a abordagem terapéutica baseia-se no tratamento desta.
Uma intervengdo precoce pode aumentar a probabilidade de uma re-
solugao completa deste problema (SOR B) ("2,

O principal objetivo do tratamento € a normalizagéo do trénsito intes-
tinal (1-2 dejegdes de fezes moles por dia). Para alcangar este objeti-
vopode ser necessario a associagdo de terapia comportamental (edu-
cagao, treino bacio, dieta, recompensas) e laxantes durante semanas,
meses ou até anos. Esta associagdo é atualmente o tratamento pa-
drao da encoprese retentiva, sendo mais eficaz do que cada um dos
tratamentos em separado (SOR A) 85131920,

Uma Norma de Orientagdo Clinica recomenda como tratamento a
associagdo de desobstrugéo intestinal (e fase de manuteng&o) e de
terapia comportamental a crianca e a familia (SOR C). Os objetivos
sdo remover a obstrugdo, restaurar habitos intestinais normais, em
que as dejecdes sdo moles e indolores, e assegurar o auto-controlo
do transito intestinal para que as deje¢bes ocorram apenas em locais
apropriados (1319,

Terapia comportamental

A terapia comportamental inclui a educagéo da crianga e da familia
sobre a fisiopatologia e a prevaléncia da encoprese, com a finalidade
de desmistificar o problema, aliviar a ansiedade, sentimentos de culpa
ou medos e aumentar a ades&o ao tratamento (SOR C) 45 ™). Qutro
componente desta terapia € o treino defecatdrio, que consiste em en-
corajar a crianga a sentar-se na sanita para defecar apds as refeigdes
(principalmente apds o pequeno almogo) durante 5-10 minutos, de for-
ma a aproveitar o reflexo gastro-célico. Durante esse tempo a crianga
deve estar confortavel com as pernas assentes no chdo ou num apoio.
Podem também ser usadas recompensas, em que sdo recompensa-
das as idas a sanita em detrimento da ndo existéncia de episddios de
encoprese (SOR C) 10,
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Medidas dietéticas

As modificagdes na dieta (aumento da ingestao de fibras e agua) séo
frequentemente recomendadas, sendo que um estudo randomizado
controlado ® demonstrou que a adigdo de suplementos de fibras é
benéfica em criangas com encoprese associada a osbtipagio quando
comparada com placebo (SOR B).

Laxantes (desostrugéo intestinal)

Para a desimpatagao/desobstrucéo intestinal pode ser usada medi-
cagao por via oral e/ou retal. Apesar de existirem diversos laxantes
(polietilenoglicol isolado ou com associagdes, lactulose, éleo mineral,
sene, glicerol, docusato de sddio ou outros) néo existem muitos es-
tudos randomizados e controlados que os comparem em relagéo a
sua eficacia e tolerabilidade 132, As doses recomendadas, de alguns
laxantes, encontram-se no Quadro 4 sendo importante referir, no en-
tanto, que a dose de laxantes minima é a necesséria para manter o
transito intestinal regularizado (SOR C) ©..

Em relagdo a via de administragdo a medicag&o oral ¢ utilizada pre-
ferencialmente nas criangas com dor associada a defecacéo, trauma
perianal ou que néo toleram a utilizagéo de enemas. No entanto a ade-
sd0 a dose necessaria pode ser dificil. A medicagéo retal &, por outro
lado, geralmente mais rapidamente eficaz que a medicagao oral. A uti-
lizagdo desta via de administracéo podera ser preferivel nos casos de
impactagdo severa, pois nestes casos 0s estimulantes podem causar
intenso desconforto e ndo serem eficazes. No entanto, os enemas séo
invasivos e por vezes dificeis de administrar corretamente. As doses
recomendadas encontram-se no Quadro VI (19,

Quadro VI  Doses de laxantes para desobstrucao intestinal.

Desimpactagao (com laxante)

Doses Contraindicagoes
1-1,5 mg/Kg/dia (3 dias).
A dose diaria deve ser

dissolvida em aprox. 10
(Forlax®, Foriax Junior®) | mi/Kg de agua.

Via oral

Polietilenoglicol sem
eletrolitos

Criangas com doengas

Oléo mineral (parafina -
neurolégicas ou outras

louida) 15-30 ml por ano de com risco de refluxo
Parafinina® |dadg (méx. 240 mi gastroesofagico, pelo
or dia)
P risco de pneumonite de
aspiragao.
Via retal Doses Contraindicagoes
E’ne'ma de fosfato de 64 gramas (criangas de
sédio 5-12 anos)

(Fleet Phospho-Soda®) | 127 gramas (criangas =

12 anos)

Enemas de oléo mineral | 64 gramas (criangas

2-12 anos
(enemas de )

dioctilsulfossuccinatos
de sodio e calcio®)

127 gramas (criangas =
12 anos)

Laxantes (tratamento de manutencéo)

Num estudo aleatorizado e controlado tanto o polietilenoglicol (PEG
3350) como a lactulose mostraram aumentar a frequéncia de dejecdes
e diminuir os episédios de encoprese. No entanto o polietilenoglicol
revelou ser mais eficaz (56% versus 29%) e melhor tolerado relativa-



mente & dor abdominal e/ou dor ao defecar. Em relagdo ao paladar as
criangas preferem a lactulose (SOR C) @,

Um estudo aleatorizado mostrou que o polietilenoglicol e o leite de
magnésio sdo igualmente eficazes no tratamento a longo-prazo de
criangas com encoprese retentiva, aumentando a frequéncia das de-
jecdes, diminuindo os episodios de encoprese, e melhorando a dor
abdominal. O polietilenoglicol mostrou no entanto ser melhor tolerado
que o leite de magnésio (SOR B)®,

Em relagdo aos laxantes estimulantes (ex: sene, bisacodilo) uma re-
visdo sistemética da Cochrane demonstrou ndo haver evidéncia su-
ficiente que suporte a sua eficacia (SOR A) @, Além disso o0s seus
efeitos adversos (desequilibrio hidro-electrolitico e sintomas gastroin-
testinais) limitam a sua utilizagao.

O objetivoda fase de manutengdo é a de promover dejegdes regula-
res prevenindo reaparecimento da obstipag&o. Esta fase inclui terapia
comportamental e medicagéo (laxantes), podendo haver necessidade
de se prolongar por 24 meses ou mais (SOR C)". A dose de laxantes
deve ser baseada na idade e peso da crianca e na severidade da obs-
tipagao (Quadro VII) (1924,

Quadro VIl « Doses iniciais de tratamento da obstipacao funcional.

Emolientes e laxantes osméticos Doses

Polietilenoglicol sem electrélitos
(Forlax®, Forlax Junior®)

Polietilenoglicol com electrélitos

0,4-0,8 mg/kg/dia

1 mi/kg (max. 15-30 ml) 1-2x/dia
(Movicol pediatrico®, Endofalk®)

Lactulose

1-11 anos: 1 mikg 1-2x/dia

(Laevolac®, Duphalac®) =12 anos: 15-30 ml 1-2x/dia

Oleo mineral (parafina liquida)

1-3 ml/kg 1x/dia
(Parafinina®)

Hidréxido de magnésio (leite de magnésio)

1-2 mllkg 1x/dia
(Leite Magnesia Phillips®)

Laxantes de contacto

Sene
1-2 anos: 1,25-2,5 ml 1-2x/dia
(Bekunis Cha 0®, Pursennide®)
2-6 anos: 2,5-3,75 ml 1-2x/dia
Sene + Manitol + Maga reineta
> 6 anos: 5-7,5 ml 1-2x/dia
( Xarope de Magas Reinetas®)

2-12 anos: "2 a 1 supositério (ou

Bisacodilo (supositérios de 10 mg ou 1-2 ¢p) Tx/dia

comprimidos de 5 mg)
>12anos: 1-3 ¢p (ou 1

(Moderlax®, Dulcolax®) supositério) 1x/dia

Biofeedback

O treino de biofeedback envolve incutir o habito baseado no reforgo e
é derivado de uma teoria psicologica de aprendizagem. Utiliza instru-
mentos de acompanhamento anorretais para amplificar determinados
processos fisiolégicos (controlo dos misculos pubo-retais, pélvicos e
do esfincter anal externo), geralmente inconscientes, transformando-
-0s em comportamentos conscientes.

Abordagem da encoprese na crianga

A evidéncia atual sugere que o uso de biofeedback n&o traz nenhum
beneficio adicional ao tratamento convencional da encoprese (laxan-
tes, treino bacio, dieta) (SOR A) ¢,

Referenciagédo

Se os sintomas ndo melhoram ap6s 6 meses de boa adesao ao trata-
mento, a crianga deve observada por um Gastroenterologista Pediatri-
co ® ou Pedopsiquiatra.

Apesar do tratamento intensivo, estudos de follow-up a longo prazo,
demonstraram que o problema persiste até a adolescéncia em 1/3 dos
casos %),

Encoprese nao-retentiva

Em criancas com o diagnostico de encoprese néo retentiva, a terapia
comportamental incluindo educagao, treino do bacio com sistema de
recompensas € 0 registo das dejecdes € a Unica terapéutica efetiva
(SOR B) 19, O uso de laxantes nestas criangas ndo é benéfico
e pode mesmo piorar a frequéncia dos episddios de incontinéncia
(SOR B) 19,

A utilizagao de biofeedback parece desempenhar um papel de peque-
no ou nenhum relevo no tratamento destas criangas (SOR B) "),
Apesar de na maioria dos casos a encoprese resolver durante a pu-
berdade, em aproximadamente 50% das criangas persiste até aos 12
anos, mantendo-se mesmo até a idade adulta em 15% destas. Mesmo
com tratamento intensivo, apenas cerca de 29% dos doentes estéo
curados apds 2 anos ("4,

A loperamida, um agonista do recetor opidide poder ser util, aumen-
tando a presséo do esfincter anal interno e possivelmente contribuindo
para uma melhor fungao deste. No entanto, s@o necessarios mais es-
tudos que comprovem a sua eficacia e tolerabilidade @7

Existem novos estudos que abordam o papel da Internet no tratamento
da encoprese. A evidéncia preliminar sugere que a terapia comporta-
mental intensiva pode ser realizada com sucesso através da internet,
tendo surgido nos EUA um programa recente que se designa U-CAN-
-POOP-TOO @), Este é programa especializado, criado pela Univer-
sidade de Virginia para as criangas com encoprese e seus pais que
ensina como sao produzidas as fezes, como o corpo pode deixar de
trabalhar corretamente quando se desenvolve a encoprese e como
tratar a encoprese com medicamentos e exercicos especiais.

O clinico que observa uma crianga com encoprese (sobretudo néo-
-retentiva) em que se verifica manutengdo e/ou dificuldade de trata-
mento deve considerar a possibilidade de maus tratos/abuso sexual
como potenciais causas.
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Quadro VIIl - Recomendagdes praticas segundo a SORT.

Nivel de
Recomendagcao clinica evidéncia
(SOR)
A associagdo de terapia comportamental e laxantes é o
tratamento recomendado em criangas com encoprese A
retentiva
Né&o existe evidéncia que suporte o uso de biofeedback ou A

laxantes estimulantes em criangas com encoprese retentiva

A modificagdo da dieta, nomeadamente a utlilizagdo de
suplementos de fibras demonstrou ser benéfica em criangas B
com encoprese retentiva

O polietilenoglicol estd recomendado na desobstrugéo
intestinal e tratamento de manuten¢do nas criangas com
encoprese retentiva, sendo que é mais eficaz e melhor
tolerado do que a lactulose.

O polietilenoglicol e o leite de magnésio séo igualmente
eficazes no tratamento da encoprese retentiva, no entanto o B
polietilenoglicol demonstrou ser melhor tolerado.

A terapia comportamental, incluindo educacéo, toilet training
com sistema de recompensas € o registo das dejegdes é a

Unica terapéutica efetiva em criangas com encoprese nao-
-retentiva.
O uso de laxantes ou biofeedback em criangas com encoprese B

nao-retentiva ndo é benéfico.

Conclusoes

Aencoprese € um problema comum em Saude Infantil. Embora o diag-
néstico seja evidente, para o diagndstico etiologico serd necessario
uma anamnese e exame objetivocuidadosos e dirigidos. A radiografia
abdominal, que raramente esta indicada, pode ser Util para distinguir
entre encoprese retentiva e ndo retentiva (SOR C). Outros exames
complementares de diagnostico estéo indicados nos casos refratarios
a terapéutica médica ou quando existe suspeita de etiologia organica
(SOR C) @,

O tratamento da encoprese mantém-se um desafio. A compreensao
por parte da crianga e dos pais da razdo do seu tratamento, assim
como do risco de recaidas, aumentam a adeséo ao tratamento que
deve ser interventivo, prolongado, e adaptado a situagéo clinica. Sem-
pre que as criangas néo respondam ao tratamento instituido ou na sus-
peita de uma causa organica deve ser ponderada a orientagdo para
um Gastroenterologista Pediatrico. A orientagdo para Pedopsiquiatria
pode ser Util em criangas com problemas emocionais e familiares.

O empenho por parte do médico para o diagndstico e tratamento desta
condig&o clinica é indispensavel pois acarreta morbilidade cronica, an-
siedade e frustragéo quer a crianga quer a sua familia.
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ARTIGOS ORIGINAIS

Enurese nocturna: a experiéncia de uma consulta de um hospital com servigo de pediatria geral

Nocturnal enuresis: experience of a local hospital consultation

Resumo

Introdugao: A enurese nocturna (EN) atinge cerca de 10% das crian-
gas aos 7 anos, causa ansiedade parental e tem forte impacto na vida
da crianga.

Objectivos: Caracterizar o quadro clinico, laboratorial e opgdes te-
rapéuticas das criangas orientadas na Consulta de Enurese (CE) do
Centro Hospitalar do Alto Ave (CHAA).

Materiais e métodos: Estudo retrospectivo e descritivo dos processos
das criangas com EN observadas entre 2/1/2006 e 30/6/2009.
Definiram-se: EN como a perda de urina, de caracter involuntario e
intermitente, que ocorre durante 0 sono em criangas de pelo menos
5 anos de idade; EN primaria se nunca houve continéncia em noites
consecutivas durante pelo menos 6 meses; EN secundaria quando se
reiniciam perdas apds um periodo minimo de 6 meses sem molhar
a cama; EN monossintomatica e ndo monossintomatica respectiva-
mente quando ausentes ou presentes sinais e/ou sintomas do tracto
urinério inferior.

Resultados: Foram observadas no periodo estudado 134 criangas,
com um predominio do sexo masculino (68%) e a idade média de re-
ferenciacdo foi de 8,3 anos. Foram enviadas pelo médico assistente
73,9% das criangas e os antecedentes familiares de enurese estavam
presentes na maioria (51,5%).

Tinham enurese primaria 73,1% das criangas, a maioria (59,2%) monos-
sintomética. Como sintomas acompanhantes destacam-se a incontinén-
cia diurna (79,3%), polaquitria (55,2%) e urgéncia miccional (53,4%).
Nos antecedentes pessoais destacava-se a obstipagdo, apneia do
sono e perturbagdes do comportamento / desenvolvimento.

No estudo efectuado recorreu-se sobretudo & ecografia renovesical (88%),
ao sedimento urinério (86,6%); a radiografia da coluna lombossagrada
(18,7%) e efectuaram-se em 2 casos (1,5%) estudos urodinamicos.

As medidas comportamentais foram instituidas em todas as criangas.
Ao associar farmaco optou-se por desmopressina (54,5%), oxibutinina
(32,1%) ou ambos (18,7%). O tempo médio de seguimento foi de 18,7
meses com 32% de faltas regulares a consulta. Verificou-se resposta
clinica em 89,6% dos doentes.

Conclusoes: Os autores destacam a referenciagéo tardia dos doentes,
que pode traduzir a atitude permissiva dos pais e dos cuidados de saude
primarios face a enurese, reiterada pela falta repetida a consulta.
Atendendo a boa resposta a terapéutica instituida, refor¢a-se que a
enurese merece uma avaliagéo cuidada, com instituicdo de tratamen-
to adequado para minimizar o impacto na vida familiar e da crianca
afectada.

Palavras-chave: enurese, incontinéncia, consulta de enurese.

ACRONIMOS
CE — Consulta de Enurese
CHAA - Centro Hospitalar do Alto Ave

/\ngela Dias, Andreia Lopes,
Filipa Correia, Ana Luisa Lobo, Claudia Tavares

Abstract

Introduction: Bedwetting (nocturnal enuresis) affects 10% of children
at 7 years old, causes parental anxiety and poses significant problem
for children affected.

Purpose: To characterize clinical, laboratorial features and therapeutic
options in children observed in Enuresis Consultation at Centro Hos-
pitalar do Alfo Ave.

Materials and methods: Retrospective and descriptive study based
on clinical process of children observed from January 2, 2006 to June
30, 2009.

It was considered: nocturnal enuresis as involuntary and intermittent
urinary leakage occurring during sleep in children with at least 5 years
of age; primary nocturnal enuresis if there was no continence on con-
secutive nights for at least six months; secondary nocturnal enuresis,
when after a minimum period of six months without bedwetting, there
was recurrence of urinary leakage; monosymptomatic and nonmo-
nosymptomatic nocturnal enuresis when lower urinary tract symptoms
were respectively absent or present.

Results: During the studied period 134 children were observed, with
male predominance (68%). Median age at referral was 8,3 years.
Attending physician referenced 73,9% of children. Primary enuresis
affected 73,1% of cases, the majority (59,2%) was monosymptoma-
tic. Accompanying symptoms included daytime incontinence (79.3%),
pollakiuria (55.2%) and urinary urgency (53.4%).

Personal history of constipation, obstructive sleep apnoea, and disor-
ders of behavior and development was found.

Management involved urinary tract ultrasound (88%), urinalysis
(86,6%), dorso-lumbar column x-ray (18,7%) and uroflowmetry (2
cases, 1,5%).

General measures were applied to all patients. When associating a
drug, desmopressin was chosen in 54.5%, oxybutynin in 32,1% and
18,7% performed combination treatment. Mean time till discharge was
18,7 months, with 32% of consultation misses. Clinical response was
achieved in 89,6%.

Conclusion: Authors emphasize patient’s late referral, revealing per-
missive attitude of parents and practitioners, as was highlighted by
consultation misses.

Good clinical response was verified; highlighting that enuresis should
be ascertained, allowing diagnosis and treatment, to minimize underdi-
agnosis of this entity, as well as impact on self-esteem of children and
well-being of families.

Keywords: nocturnal enuresis, bedwetting, enuresis consultation.

EN — Enurese nocturna
PCE — Primeira consulta de enurese

Servigo de Pediatria, Centro Hospitalar do Alto Ave (CHAA), Unidade de Guimaraes
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Introdugao

A enurese nocturna (EN), definida pela International Children’s Con-
tinence Society " como a perda de urina, de caracter involuntario e
intermitente, que ocorre durante 0 sono em criangas com pelo menos 5
anos de idade, atinge 10-15% das criangas aos 7 anos ?3. Num estu-
do portugués publicado em 2006, realizado na zona Norte de Portugal,
verificou-se uma prevaléncia de EN de 6,9% ©.

Ainda que seja uma entidade frequente, a fisiopatologia da EN é com-
plexa e ndo totalmente esclarecida, reconhecendo-se o envolvimento
de factores genéticos, factores relacionados com o sono, tendéncia
a polidria nocturna e uma dinamica vesical anormal 39 conjugados
com influéncias psicoldgicas, atraso maturacional e eventual doenca
organica @,

Uma abordagem diagnéstica e terapéutica adequada s&o imprescin-
diveis na orientagdo de criangas com EN. Ainda que seja uma entida-
de que possa resolver espontaneamente, o seu impacto psicolégico,
socio-familiar e na auto-estima da crianga afectada © torna o seu reco-
nhecimento relevante e o tratamento mandatério ©

Objectivos

Os autores pretenderam caracterizar o quadro clinico e laboratorial e
opgdes terapéuticas das criangas orientadas em Consulta de Enurese
(CE) do Centro Hospitalar do Alto Ave (CHAA).

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo e descritivo, com reviséo de da-
dos dos processos clinicos das criangas observadas em CE do CHAA,
no periodo compreendido entre 2 de Janeiro de 2006 e 30 de Junho
de 2009. Registaram-se os dados em base propria (Microsoft Excel
2007®) e procedeu-se a analise dos mesmos. De cada processo foi
analisado o género da crianga, idade aquando da primeira consulta
de enurese (PCE), proveniéncia, antecedentes familiares de EN, tipo
de EN, sintomas acompanhantes, gravidade da EN, uso de fralda na
PCE, antecedentes pessoais (co-morbilidades de EN), abordagem
prévia a PCE (estudo efectuado e terapéutica instituida), abordagem
efectuada na CE (estudo efectuado, terapéutica instituida, efeitos se-
cundarios dos farmacos), ocorréncia de faltas & CE, tempo de segui-
mento e resposta a terapéutica.

A definicdo de enurese, a sua categorizagdo em enurese primaria,
secundaria, monossintomatica e ndo monossintomatica, bem como a
classificagdo de acordo com a gravidade, terapéutica e tipo de respos-
ta a terapéutica foi efectuada conforme indicado no Quadro I.

66

Quadro | * Definigoes

A. Tipos de enurese :

Definigao de enurese nocturna (EN): perda de urina, de caracter involuntario
e intermitente, que ocorre durante o sono em criangas com = 5 anos de idade.
EN primaria: se nunca foi continente em noites consecutivas durante pelo me-
nos 6 meses.

EN secundaria: quando, apds um periodo minimo de 6 meses sem molhar a
cama, se reiniciam perdas urinarias.

EN monossintomatica: enurese isolada (sem outras manifestagdes).

EN nao monossintomatica: quando presentes sintomas do tracto urinario in-
ferior: frequéncia e/ou urgéncia miccional, alteragdes do jacto urinario ou incon-
tinéncia diurna.

B. Categorizagéo da enurese quanto a gravidade 7
EN ligeira: uma a duas noites molhadas por semana.
EN moderada: trés a seis noites molhadas por semana.

EN grave: sete noites molhadas por semana.
C. Tipos de terapéutica:

Farmacolégica.

Nao farmacoldgica: implica o esclarecimento da crianga e familia acerca da
fisiopatologia, histéria natural e evolugdo da enurese, visando nao culpabilizar
a crianga afectada 3. Inclui medidas gerais e comportamentais, considerando-
-se: medidas anti-enuréticas (micgdo ao deitar, despertar nocturno para esva-
Ziar a bexiga ©, reforgo hidrico diurno e restrigdo nas horas prévias ao deitar),
o uso de calendario de registo de noites secas e molhadas com reforco positivo
perante a noite seca, retirar protecgdes (fraldas, plasticos) e efectuar treino ve-
sical (micgdes regulares diurnas cada 3-4 horas para aumentar a capacidade
vesical) &1

D. Tipos de resposta a terapéutica “:

Resposta parcial: redugdo de 50-90% das noites molhadas (avaliada 6 meses
apos inicio da terapéutica).

Resposta completa: resolugdo da enurese (avaliada 6 meses apds inicio da
terapéutica).

Sucesso persistente: quando ndo ha recaida apds 6 meses da suspensao

terapéutica.

Resultados

Foram observadas 134 criangas com EN no periodo estudado: eram
do sexo masculino 68%. A idade na primeira consulta foi, em média, de
8,3 anos (minimo de 5,5 e maximo de 15,5 anos).

Foram referenciadas pelo médico assistente 73,9% das criancas;
23,9% foram referenciadas de outras Consultas Hospitalares e 2,2%
foram orientadas da Urgéncia de Pediatria do CHAA.

Tinham antecedentes familiares de EN 51,5% das criangas, das quais
pelo menos um dos pais fora enurético em cerca de 60%.
Apresentavam EN priméria 73% das criangas, das quais 59,2% era mo-
nossintomatica — Figura 1. Na EN ndo monossintomatica, destacam-se
os sintomas de incontinéncia diurna (79,3%), polaquidria (55,2%), urgén-
cia miccional (53,4%) e infecgéo do tracto urinario (11,8%) — Figura 2.
No que diz respeito & gravidade, verificou-se EN ligeira em 35%; mode-
rada em 55% e grave em 10% da amostra — Figura 3.
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Tipos de enurese

B Enurese primaria
monossintomatica 45%

= Enurese primdria ndo
monossintomatica 31%

i Enurese secundaria
monossintomatica 12%

¥ Enurese Secundaria nio
monossintomadtica 12%

Gréfico 1 » Categorias de EN verificadas na populagédo estudada.

Enurese ndo monossintomatica

¥ |ncontinéncia urindria 45%
5 Urgéncia miccional 25%

% Polaguidria 25%

& Distria 2%

SITU 11%

Gréfico 2 « Principais sintomas associados a EN nao
monossintomatica.

Gravidade da enurese

Ligeira 35%
B Moderada 55%
= Grave 10%

Gréfico 3 ¢ Distribuicdo da EN de acordo com a gravidade.

Na PCE 38% das criangas usavam fralda como medida de protecgao.
Como antecedentes pessoais destacam-se a obstipacéo (28,4%), ron-
copatia com apneia do sono (7,5%), perturbacéo de hiperactividade
com défice de atencéo (10,4%), dificuldades de aprendizagem (17,9%)
e atraso global de desenvolvimento (7,5%).

A abordagem (diagnostica e terapéutica) efectuada antes da CE cons-
ta no Quadro I1. Aterapéutica instituida na CE, que incluiu medidas néo
farmacolégicas (explicitadas no Quadro 1) bem como farmacoldgicas,
foi sumarizada no Quadro II.

No que diz respeito aos farmacos, apresenta-se apenas a dose minima e
maxima utilizada de cada um, dado que ao longo do seguimento na CE
cada crianga integrou um esquema terapéutico variavel e ndo raras vezes
complexo. Na maioria dos casos iniciou-se a terapéutica com a dose mais
baixa do farmaco, aumentou-se a mesma quando necessario e procedeu-
-se posteriormente a titulag&o da dose mais baixa capaz de resolver a EN.
N&o houve necessidade de interromper o tratamento por efeitos se-
cundarios do mesmo.

Quadro Il - Abordagem efectuada previamente a CE

n (%)
Ecografia renovesical 30 (22%)
Hemograma e bioquimica sérica 31(23,1%)
Estudo efectuado ) .
Sedimento urinario 32 (23,9%)
Uso de calendério miccional 18 (13%)
Desmopressina: 19 (14,2%)
- 20 pg, intranasal, antes de deitar 10(7,5%)
L -0,2 mg, via oral, antes de deitar 9(6,7%)
Terapéutica instituida .
Oxibutinina (5 mg/dia, via oral) 6 (4,5%)
Terapéutica combinada com
desmopressina e oxibutinina 0
Quadro Il « Abordagem aos doentes na CE
n (%)
Ecografia renovesical 118 (88%)
Sedimento urinario 116 (86,6%)
Est fect i i
studo efectuado Radiografia da coluna 25 (18.7%)
lombossagrada
Estudos urodinamicos 2(1,5%)
Medidas ndo farmacolégicas 134 (100%)
Desmopressina, via oral: 0,2-0,4 mg
(comprimidos) 1-2 horas antes de
o deitar ou 0,06-0,12 mg (liofilizado
Terapéutica instituida | oral), 0,5-1 hora antes de deitar 73 (54,5%)
Oxibutinina via oral (5-10 mg/dia) 43 (32,1%)
Terapéutica combinada com
desmopressina e oxibutinina 25 (18,7%)

O tempo de seguimento médio na CE foi de 18,7 meses e a terapéuti-
ca instituida permitiu alcangar uma taxa de cura de 37%, aproximada-
mente, conforme indicado no Quadro IV.
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Quadro IV « Evolugéo clinica dos doentes na CE

n (%)

Seguimento Tempo médio de seguimento 18,7 meses
Frequéncia da Doentes com faltas as consultas,
consulta sem aviso prévio 43 (32%)

Criangas que deixaram de usar

fralda ao longo do seguimento

na CE 37 (72,6%)

Melhoria sintomatica apés

aplicagdo das medidas néo

farmacoldgicas, isoladamente. 20 (15%)
Resposta a terapéutica | Resposta parcial (6 meses apos

iniciar terapéutica) 65 (48,5%)

Resposta completa (6 meses apos

iniciar terapéutica) 55 (41%)

Sucesso persistente 52 (38,8%)

Cura 50 (37,3%)

Discussao

A maioria das criangas com EN da CE foi referenciada pelo médico
assistente, o que pressupde a sensibilizagdo para esta entidade pelos
clinicos. Destaca-se contudo o facto de essa referenciagéo ter ocorrido
em idade tardia, o que pode traduzir uma atitude tolerante dos cuida-
dos de saude primarios e dos pais face a enurese, aspecto reiterado
pelas faltas frequentes as consultas, com expectativa de que a mesma
acabe por resolver sem interveng@o médica.

Ainda que estudos a longo prazo mostrem uma tendéncia para a resolu-
Ao espontanea da enurese, a uma taxa de 15% por ano '2, esta pode
persistir na idade adulta em 1-2% dos casos ('?. Sabe-se também que
quanto maior for a duragéo da EN, maior a gravidade e frequéncia dos epi-
sddios enuréticos € menor a probabilidade de resolugdo espontanea 12,
A elevada percentagem de casos moderados a graves verificada neste
estudo pode estar relacionada com o facto de a CE ser uma consulta di-
ferenciada e envolver uma faixa etaria mais elevada de criangas, em que
a resolugdo espontanea € menor e a gravidade tendencialmente maior.
0 nosso estudo revelou, em concordancia com outros trabalhos na-
cionais e internacionais publicados, que a maioria das criangas com
EN tem histdria familiar positiva. A transmissao desta entidade parece
ser autossémica dominante com penetrancia elevada (90%) ), veri-
ficando-se um risco de 77% se ambos pais foram enuréticos, de 44%
se apenas um dos pais € de 40% se ha enurese num irméo 4814, O
atingimento preferencial do género masculino e o predominio da EN
monossintomatica estao também de acordo com os dados constantes
na literatura, conforme evidenciado no Quadro V.

A menor percentagem relativa de casos de EN primaria monossinto-
matica (comparativamente com outras casuisticas baseadas em casos
da populagédo em geral) pode decorrer do facto desta ser uma amostra
de uma CE. S&o assim frequentes os casos de EN primaria ndo mo-
nossintomatica (quase 1/3 das criangas da amostra), que apesar de
menos frequentes tendem a ser de mais dificil abordagem pela Medici-
na Geral e Familiar, condicionando referenciagéo a CE.
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Quadro V » Comparagao entre os dados obtidos na amostra da
CE do CHAA e aqueles constantes em publicagées
nacionais e internacionais

. ' Bibliografia
CE CHAA Sl internacional
2006-2008) portuguesa (2001-2008)
( (2006) Es 7,9,10, 14
Historia
familiar 51,5% 58% 63-83%
positiva de EN
Género M:F M:F M:F
afectado 2:1 1,51 1,5-2:1
Uso de fralda
durante a 38% 31% -
noite
) - Primaria e
Tipo de Priméria o Priméria
) h . | monossintomatica . -
EN mais monossintomatica monossintomatica
(80-85% dos o
frequente (45% dos casos) (85-90%)
€asos)

M — masculino; F — feminino

As co-morbilidades, tais como a obstipagéo, a apneia do sono e os
disturbios comportamentais de oposicao e de hiperactividade / défice
de atengéo, tém um papel central na patogénese da enurese, tendo
esta associagao sido constatada na nossa consulta. Atendendo a que
parecem ter implicagdo na potencial resisténcia a terapéutica institui-
da, devem ser alvo de intervengdo conjunta .

De acordo com dados constantes na literatura internacional, a prevaléncia
de obstipag&o em criangas enuréticas varia entre os 7,06% e os 69,8%,
dependendo da definigdo utilizada e do tipo de amostra, sendo sugerida
uma associagao entre a presenca de obstipagdo e uma maior gravidade
da enurese .

A necessidade de exames complementares de diagndstico na aborda-
gem da EN varia com o tipo de enurese. Tratando-se de enurese pri-
maria monossintomatica, alguns autores consideram desnecessaria a
investigagdo complementar ) mas a maioria defende a realizagéo sis-
tematica de tira-reagente e sedimento urinarios %. Na EN ndo monos-
sintomatica sera prioritario excluir patologia organica, sobretudo renal,
estando aconselhado realizar um sedimento urinério e urocultura ©;
consoante o caso pode efectuar-se ecografia reno-vesical com avalia-
¢ao de residuo miccional, doseamentos urinarios e estudos urodindmi-
cos (se suspeita clinica de instabilidade vesical e/ou refractariedade a
terapéutica) ©. Perante a enurese secundéria ha que excluir patologia
renal com perda de capacidade de concentragéo ?9.

Na amostra em andlise, destaca-se o elevado numero de ecografias
renovesicais realizadas, superior ao descrito na literatura. Tal pode
explicar-se pelo facto de que mais de metade das criangas observa-
das apresentavam uma categoria de EN distinta da primaria monos-
sintomatica, em que a ecografia pode ser um elemento adicional na
caracterizagdo da mesma, com a particularidade de ser indcua e nao
invasiva. Por outro lado, quaisquer achados ecograficos patolégicos
obtidos em ecografias realizadas em ambulatério séo confirmados, re-
petindo o exame de imagem no Servigo de Radiologia hospitalar, com
experiéncia em ecografia em idade pediatrica.
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A terapéutica a instituir na enurese envolve medidas farmacoldgicas e
nao farmacoldgicas. As co-morbilidades devem ser alvo de abordagem
conjunta @),

Com o recurso a farmaco pretende-se: reduzir a polidria nocturna
(desmopressina) ou aumentar a capacidade vesical e/ou diminuir a
hiperactividade do musculo detrusor (oxibutinina e imipramina) ©. A
opgéao terapéutica deve ser individualizada, de acordo com a clinica e
a evolugao, podendo ser isolada ou em associagéo .

Nesta consulta, a necessidade de terapéutica de combinagdo num
numero consideravel de doentes reforga a etiopatogénese complexa
da enurese, em que Vvarios mecanismos causais concorrem para a
gravidade da enurese.

O facto de cerca de 1/5 das criangas da amostra em andlise ter efectu-

ado terapéutica na abordagem prévia a CE, sem resposta, bem como
a ocorréncia de melhoria sintoméatica em cerca de 15% apos a intro-
dugdo de medidas ndo farmacologicas isoladamente, aliada ao facto
de haver uma elevada taxa de resposta a terapéutica farmacologica
instituida, realga a necessidade de sensibilizar os clinicos para esta
entidade, destacando a importancia de uma avaliagdo cuidada em
consultas de saude infantil, com instituicdo de tratamento adequado
para minimizar o impacto na familia e crianga afectados.

Agradecimentos: Ao Dr. Manuel Salgado, pelas sugestdes, correcgdes e
disponibilidade demonstrada ao longo da revisao do artigo.
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O meu filho poe-me a beira de um ataque de nervos — a perturbagao de oposicao e desafio

My son puts me on the verge of a nervous breakdown — oppositional defiant disorder

Resumo

A perturbagdo de oposigdo e desafio (POD) consiste num padréo
persistente de comportamento negativista, desobediente e hostil que
surge especialmente perante figuras de autoridade. Trata-se de uma
das mais comuns psicopatologias da crianga e adolescente e pode
perturbar significativamente todos os contextos da vida.

A causa da POD néo esta completamente esclarecida, parecendo
resultar de uma complexa combinagao de fatores biologicos, psicold-
gicos e sociais. Manifesta-se habitualmente até a idade escolar. A sua
coexisténcia com outras patologias do comportamento ou desenvolvi-
mento é frequente, podendo antecipar comportamentos delinquentes.
A abordagem terapéutica € multidisciplinar e combina terapia cogniti-
vo-comportamental com estratégias de intervengédo parental, ficando
os farmacos reservados para as comorbilidades existentes. O prog-
nostico é favoravel para muitos doentes, sobretudo para aqueles que
recebem o tratamento recomendado em tempo Util.

Na suspeita de POD, a referenciagao atempada permitird um diagnés-
tico precoce com instituicdo pronta do plano terapéutico adequado,
com beneficios quer para o doente quer para toda a sociedade.

Palavras-chave: perturbagdo de oposigdo e desafio, delinquéncia,
educagao parental, prevencao, tratamento.

ACRONIMOS / ABREVIATURAS

DSMIV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th ed
MBE - Medicina Baseada na Evidéncia
PC — Perturbagao da Conduta

Introdugao

Qualquer crianga, mesmo a mais bem comportada, pode ter periodos
de oposicéo e desafio, sobretudo se estiver com fome, cansada ou
aborrecida. Por sua vez, os adolescentes podem ser muito argumen-
tativos, desafiantes e ter oscilagdes frequentes do seu humor. Tudo
isto faz parte de um desenvolvimento normal, mais evidente pelos 2-3
anos de idade e no inicio da adolescéncia 2.

Contudo, um padrao recorrente e persistente de comportamento ne-
gativista, desafiante, desobediente e hostil que surge especialmente
perante figuras de autoridade, é patologico, e define a Perturbagéo
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Summary

Oppositional defiant disorder (ODD) consists of an ongoing pattern
of negativistic, disobedient and hostile behavior, especially towards
authority figures. It is one of the most common psychopathologies in
children and adolescents, and can seriously interfere with all contexts
of life. The etiology of ODD is not completely understood, but it seems
to result from a complex combination of biological, psychological and
social factors.

ODD is usually present by early school-age. This condition often co-
exists with other behavior or development disorders and, in several
cases, precedes delinquency. Recommended treatment is multimodal,
involving cognitive-behavioral therapy, parent intervention strategies,
and medication, which is usually reserved for co-morbidities.
Prognosis is favorable for many patients, especially for those who re-
ceive adequate treatment. Early diagnosis of ODD, following opportune
suspicion and timely referral, will allow prompt institution of appropriate
treatment. This will benefit both the patient and the society.

Keywords: oppositional defiant disorder, delinquency, parental educa-
tion, prevention, treatment.

PHDA - Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencéo
POD - Perturbacdo de Oposic&o e Desafio

PPAS - Perturbagdo da Personalidade Antissocial

Ql - Quociente de inteligéncia

de Oposigéo e Desafio (POD). Esta pode perturbar significativamente
todos os contextos da vida (social, académico, ocupacional) (2.

Este comportamento disfuncional vai emergindo ao longo da infancia
e, numa fase inicial, pode mesmo ser dificil de distinguir da atitude
normal mais desafiante mas adequada a fase do desenvolvimento psi-
comotor da crianga ou adolescente. A POD é uma das mais comuns
psicopatologias da crianga e adolescente .

2Hospital Pediatrico de Coimbra
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Epidemiologia

APQOD tem uma prevaléncia estimada na comunidade que varia entre 1 e
16% em fungao dos critérios utilizados (. Ela encontra-se habitualmente
relacionada com niveis socio-econdmicos mais desfavorecidos ou estrutu-
ras familiares frageis (%. Os sintomas de POD estéo habitualmente pre-
sentes antes dos 8 anos, embora a sua prevaléncia aumente com a idade.
Apenas alguns estudos mostraram uma maior prevaléncia em rapazes (9.
A POD coexiste frequentemente com outras patologias do comporta-
mento ou do desenvolvimento — Perturbag&o de Hiperatividade e Défice
de Atengdo (PHDA), ansiedade, depressao, dificuldades de aprendiza-
gem — e precede em varios casos a perturbac&o da conduta, o abuso de
substancias ilicitas e outros comportamentos delinquentes (34,

Etiologia e fatores de risco

Nunca foi identificada uma causa Unica ou mesmo um grande fator de
risco que motive o desenvolvimento da POD. Os estudos mostram que
este comportamento é muito influenciado quer pelo patriménio genéti-
co quer pelo ambiente ©.

A teoria mais consensual baseia-se num modelo individual biopsicosso-
cial, onde se combinam, de forma complexa, fatores de risco — vulnera-
bilidade biologica, ambiente sécio-econdmico-familiar adverso — e fatores
protetores (Figura 1). O mecanismo pelo qual estes fatores interagem na
determinagéo ou ndo da doenga ainda ndo esta esclarecido (3.

Fatores
e sociais

’/LJ Fatores ) \j\\

protetores i \ \

Fatores
biolbégicos Fatores

psicolégicos

\ Fatores

\ de risco u . //
~

N R

Figura 1 «+ Modelo biopsicossocial

(Fatores bioldgicos <> Fatores psicolégicos <> Fatores sociais)

Teorias recentes tentam explicar este comportamento de oposigdo com
base num défice de competéncias (cognitivas, emocionais) que compro-
mete a capacidade da crianga de corresponder as exigéncias do adulto.
Por exemplo, um défice de modulagéo afetiva leva a crianga a reagir de
forma emocionalmente excessiva e explosiva perante uma ordem dos
pais, simplesmente porque n&o é capaz de modular as suas emogdes 9.

1. Fatores biolégicos

Aimportancia dos fatores biologicos é apoiada pela agregacéo familiar da
POD, assim como de outras patologia como a PHDA, distirbios do humor
e abuso de substancias. Mas até a data os estudos genéticos efetuados
sobre POD nao permitiram ainda definir concretamente o seu papel .
Foi demonstrado, contudo, que a influéncia genética sobre os compor-
tamentos mais delinquentes varia entre 30-79%, com a percentagem
mais baixa a ser encontrada nas raparigas e nos casos em que a influ-
éncia ambiental € menor ©.

Na génese da POD tém sido implicados também fatores temperamentais,
assim como a exposicéo a toxinas, a malnutrigdo e a nicotina in ttero, mas
ainda sem relagdo causa-efeito perfeitamente estabelecida 3.

Alguns trabalhos de investigagdo encontraram uma associagdo com
anomalias no cortex pré-frontal, com alteragdes na fungao neurotrans-
missora dos sistemas dopaminérgico, serotonérgico e noradrenérgico,
um baixo cortisol e niveis elevados de testosterona, mas sem resulta-
dos plenamente conclusivos (3.

2. Fatores Psicolégicos

Sao varios os estudos que sustentam que criangas com PHDA, POD
ou Perturbagdo da Conduta (PC), com os seus préprios fatores de
risco individuais, foram expostas a contextos de vida desfavoraveis
desde a infancia (.

Outros estudos mostraram que criangas agressivas utilizam mal com-
peténcias sociais pertinentes, criam poucas solugdes para problemas.
Paradoxalmente, estas esperam ser recompensadas pelo comporta-
mento agressivo (.

3. Fatores Sociais

Entre os fatores sociais frequentemente implicados na patogenia destes
problemas comportamentais, encontram-se o baixo nivel socioecondmico,
um ambiente comunitério de violéncia e a falta de estrutura familiar. Nestas
familias é frequente falhar a supervisdo parental, ndo existir um envolvi-
mento familiar positivo e a imposigéo de disciplina ser inconsistente ou,
pelo contrario, baseada no castigo fisico excessivo e desadequado (67,
Por outro lado, pais muito permissivos, que ndo imp&em limites, com poucas
regras nas rotinas diarias (por exemplo a hora das refei¢des, hora de ir dor-
mir) poderdo criar na crianga ou no adolescente a ideia de que, independen-
temente do que possa fazer, 0 seu comportamento ndo sera punido.

A Tabela 1 mostra os fatores de risco habitualmente associados aos
distdrbios comportamentais ©.
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Tabela 1 « Fatores de risco para disturbios comportamentais
(melhores preditores de Perturbagdo da Conduta do que de POD)

Fatores Individuais

+ Temperamento: humor negativo, menor abertura a novos estimulos,
menor adaptabilidade & mudanca

« Défices psicomotores: perturbagdes em areas associadas a linguagem
(aprendizagem verbal, fluéncia verbal, QI verbal), meméria, coordena-
cédo motora, integragao sensorial e das fungdes executivas (abstragao,
formagao de conceitos, planeamento, controlo da atengao)

* Niveis sub-clinicos de Perturbagéo da Conduta: sinais precoces (pré-
-escolar) de agress&o e intolerancia; comportamento antissocial visi-
vel em multiplas situagdes e contextos (exemplo em casa, na escola)

+ Desempenho escolar: dificuldades aprendizagem, baixo Ql

Fatores Relacionados com a Escola

+ Escola pouco exigente na qualidade do trabalho académico / apren-
dizagem.

+ Pouco énfase na autorresponsabilizagéo do estudante.

+ Mas condigdes fisicas da escola (equipamento deteriorado).

+ Professores com baixas expectativas e que investem pouco nas aulas.

+ Indisponibilidade do professor para lidar com problemas dos alunos.

Adaptada de Perepletchikova F et al.

A existéncia de fatores protetores, ainda pouco estudados, permite
explicar como, mesmo sob condigdes adversas e com mdltiplos fato-
res de risco presentes, muitos individuos ndo desenvolvem estas per-
turbagGes comportamentais (. Alguns fatores protetores reconhecidos
encontram-se na Tabela 2 ©.

Tabela 2 « Fatores Protetores de distlirbios comportamentais.

* Filho primogénito

+ Afetuosos na perspetiva da mée

+ Boa autoestima

+ Bom autocontrolo

+ Qutros «cuidadores» na familia (para além dos pais)
* Quociente de Inteligéncia acima da média

+ Competéncias em varias areas

* Boas relagdes com colegas

+ Bons amigos

Portanto, no desenvolvimento da POD concorrem muitas pegas dife-
rentes mas com mltiplas combinagdes a produzirem o mesmo efeito.

Apresentacgéo clinica e critérios de diagndstico

A POD consiste num padrdo recorrente de comportamento hostil e
desafiante, com perturbagdo significativa em pelo menos um dos trés
dominios funcionais — social, académico, ocupacional. Quando se pro-
longa para além de 6 meses, cumpre os critérios de diagndstico da
DSM-IV (Tabela 3) .

Este comportamento disfuncional dificulta a interagdo com os outros,
nomeadamente a relagéo com os pais, professores e com os colegas,
condicionando a adaptag&o e a integragéo social. Estas criancas ou ado-
lescentes estdo constantemente envolvidas em discussdes e sdo muitas

72

vezes rejeitados pelos colegas, com repercusséo na sua autoestima. A
integracdo social € inclusivamente descrita como podendo ser pior do que
a de criangas com doenga bipolar, depressdo major ou ansiedade .

Tabela 3 « Critérios de diagnéstico de POD — DSM IV

1. Padrdo de comportamento negativista, hostil € de desafio com a du-
ragdo de pelo menos 6 meses, durante o qual estdo presentes 4 ou
mais dos seguintes itens:

- Frequentemente perde o controlo.

- Frequentemente discute com adultos.

- Frequentemente desafia ou recusa-se a cumprir ordens de adultos,

ou regras.

- Com frequéncia e deliberadamente incomoda os outros.

- Culpa frequentemente os outros pelos seus erros ou mau comporta-

mento.

- E frequentemente muito sensivel e zanga-se com os outros.

- Fica frequentemente ressentido e zangado.

- E frequentemente rancoroso ou vingativo.

2. Esta perturbagdo do comportamento causa dificuldade significativa
do desempenho escolar, social e ocupacional

3. Este tipo de comportamento ndo ocorre exclusivamente no decurso
de um disturbio psicotico ou do humor

4. N&o preenche os critérios de diagndstico de Perturbagéo da Conduta
e, se = 18 anos, os critérios de personalidade antissocial

NOTA: Considerar como critério apenas se o comportamento ocorrer mais fre-
quentemente do que o que é tipicamente observado em individuos com
idade e desenvolvimento comparavel.

APOD distingue-se da PC, situagéo mais grave, pela auséncia do compor-
tamento persistentemente agressivo e destrutivo, com desrespeito pelos
direitos basicos dos outros e pelas normas de relacionamento social. No
entanto, podem estar presentes atitudes caracteristicas da PC em jovens
com POD, como por exemplo mentiras compulsivas 29 (Tabela 4).

Tabela 4 « Perturbacao da Conduta
(associa caracteristicas de POD as seguintes)

+ VViolagdo grave dos direitos basicos dos outros ou das regras da so-
ciedade

+ Atos de crueldade a pessoas e animais (agressao fisica facil; abuso
sexual; uso de armas)

+ Destruicéo de propriedade alheia

* Roubo, assaltos, vandalismo, mentiras persistentes

Os comportamentos caracteristicos da POD comegam a ser eviden-
tes em média 2 a 3 anos antes do diagndstico. Este é habitualmente
efetuado até aos 8 anos (entre o final do periodo pré-escolar e o inicio
da idade escolar) mas ndo esta limitado a qualquer faixa etaria, uma
vez que a sua prevaléncia aumenta com a idade 9.

APOD parece ser mais comum nos rapazes, sobretudo antes da puber-
dade, mas durante a adolescéncia a prevaléncia é equivalente (39, Ha
autores que defendem que os critérios definidos pelo DSM-IV podem nao
refletir adequadamente as diferengas entre os sexos, nomeadamente
antes da puberdade. Isto porque antes da adolescéncia, as raparigas
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podem manifestar um comportamento de oposi¢éo dissimulado, sobre-
tudo no contexto das relages, utilizando mais a intriga e a exclusao
social, recorrendo mais a agressao verbal e passiva € menos a compor-
tamentos destrutivos ou de agresséo fisica (310,

Histoéria natural

Ahistdria natural da POD n&o esta completamente esclarecida. Sendo
considerada como uma perturbagéo mais ligeira no espectro das per-
turbagdes do comportamento, a POD é relativamente estavel ao longo
do tempo %9, No entanto, cerca de dois tergos das criangas acaba
por deixar este diagndstico apés 3 anos de seguimento .
Independentemente do sexo, a idade de inicio e a gravidade dos sin-
tomas influenciam a estabilidade desta doencga. Nos casos de pertur-
bagdo moderada a grave, a maioria dos doentes mantém um padréo
estavel de comportamento de oposicéo e desafio, desde a infancia até
a adolescéncia, e que evolui, ou coexistirda com uma perturbagdo do
humor ou da ansiedade no futuro (9.

Também o diagnostico mais precoce, na idade pré-escolar, esta as-
sociado a uma maior estabilidade da doenga com maior risco de co-
morbilidade futura: PHDA, perturbagéo da ansiedade ou do humor .
A POD ¢ encarada como um precursor da PC, sobretudo quando diag-
nosticada numa idade mais precoce, com cerca de um terco das crian-
cas afetadas a evoluir para este grave distdrbio comportamental %4, A
agressao fisica recorrente infligida por rapazes com POD, é um forte
fator de risco para esta progresséo ©.

A PC pode conduzir a uma personalidade antissocial (PPAS) em cerca
de 40% dos casos. Extrapolando-se, pode assumir-se que cerca de 10%
das POD acabam em PPAS ou em outras perturbagdes da personalidade
(), Salienta-se o facto da maioria das PC terem antecedentes de POD ©!
Embora ndo sejam claros quais os critérios que determinam o tipo de
evolugdo, o predominio de emogdes negativas correlaciona-se com
sintomas depressivos futuros € 0 comportamento predominantemente
de oposigédo podera ser preditivo de comportamento delinquente ©.
Quando os sintomas se tornam sobretudo evidentes na adolescéncia,
ha que rastrear problemas familiares, nomeadamente desemprego, di-
vorcio parental, entre outros. Contudo, nestas apresentagdes tardias,
0 prognostico é potencialmente melhor, uma vez que, na infancia,
muitos terdo conseguido desenvolver competéncias sociais e bons
relacionamentos com os seus pares e pais (.

Comorbilidades e diagndstico diferencial

A medida que a idade avanca, as criangas e adolescentes com POD
comegam a associar outras perturbagdes do comportamento ou de-
senvolvimento. Em baixo estéo descritas as mais comuns.

1+ PHDA

Entre 40 a 65% das criangas/adolescentes com PHDA podem associar a
POD @, mas apenas cerca de 14% das POD coexistem com PHDA (.
Habitualmente s&o individuos mais agressivos, com problemas de

comportamento mais persistentes, sofrem maior rejeigéo pelos pares
e atingem niveis académicos inferiores ©.

Por outro lado, uma POD no periodo pré-escolar pode evoluir para
uma PHDA isolada . Por fim, sabe-se que a PHDA pode favorecer o
aparecimento precoce de POD ou PC, ou mesmo acelerar a progres-
sdo de POD para PC .

2 « Perturbagoes do humor

A depressao esta presente em 9% a 45% casos de POD . Criangas
ou adolescentes com POD tém o dobro da probabilidade de vir a de-
senvolver depressao major ou doenca bipolar .

3+ Ansiedade
A perturbagéo da ansiedade tem uma prevaléncia variavel de 4% a
55% entre individuos com POD (.

4 + Dificuldades de aprendizagem e/ou perturbagées da linguagem
Verifica-se uma associagdo comum das dificuldades de aprendizagem
com a POD. O comportamento de oposigao funciona como uma forma
de lidar com a ansiedade, quando as competéncias que s&o exigidas
aquela crianga ou adolescente sao dificeis de alcangar (",

5 « Abuso de substancias ilicitas

Os adolescentes com POD tém maior risco de abuso de substancias
ilicitas, pelo que este deve ser considerado perante o insucesso de
intervengdes terapéuticas .

Arelagdo entre POD e PC néo ¢ consensual, com defensores de que
se tratam de entidades distintas e outros sugerindo antes, diferentes
espectros da mesma doenga. A literatura ndo € clara quanto a pode-
rem ser comorbilidades, mas a verdade € que existem critérios clinicos
definidos pelo DSM |V para cada uma delas, sendo que a presenca de
uma, exclui de imediato a outra ("9,

Abordagem diagndstica

Na avaliagdo inicial de uma crianga ou adolescente com sintomas su-
gestivos de POD (segundo os critérios de DSM V) devem colocar-se
as seguintes questoes:

1 « Trata-se, de facto, de um comportamento desadequado persistente,
ou podera ser apenas uma simples reac@o de ajustamento, e por-
tanto transitéria?

— Avaliar corretamente a duraco e a gravidade das queixas.

2 « Existira algum outro fator que podera ter despoletado este compor-
tamento?

— Excluir causas como abuso sexual, maus-tratos, negligéncia.

Aanamnese deve necessariamente incluir informagéo obtida de varias
fontes: diretamente da crianga, dos pais e sempre que possivel tam-
bém dos educadores ou professores '),

Rastrear as comorbilidades (PHDA, perturbagdo da ansiedade, per-
tubagao do humor, perturbagéo da linguagem, dificuldades de apren-
dizagem, abuso de substancias ilicitas) bem como o contexto sécio-
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-econémico e conhecer bem a histdria familiar (existéncia de outros
casos de POD, PC, Perturbag&o da personalidade antissocial).
Existem varias baterias de testes psicologicos que podem ser Uteis na
identificagéo, avaliagdo e intervengdo de criangas com PHDA, POD e
outras Perturbagdes do comportamento: WISC IlI-R; Conners; SNAP-IV;
NICHQ Vanderbilt Assessment Scale; Pediatric Symptom Checklist ©.

COMORBILIDADES
(PHDA, obesidade)

/\

HISTORIA FAMILIAR F. RISCO AMBIENTAIS

(POD, PC, Perturbagao (NSE, disfungéo familiar-
personalidade anti-social) pais separados)

IDADE
(++ ensino basico)

Figura 2 « Abordagem diagnéstica da POD.

Abreviaturas: PHDA - perturbacéo de hiperatividade e défice de atengdo; POD -
perturbagdo de oposicdo e desafio; PC — perturbagdo da conduta;
NSE - nivel sécio-econémico

APOD faz diagnéstico diferencial com variadas outras perturbagées @

1. PHDA

2. Perturbagdo Conduta (DSM-IV)

3. Perturbagao da linguagem compreensiva (e também défice auditivo)
4. Défice Cognitivo

5. Perturbagdes do Humor (doenga bipolar)

6. Psicoses

Estabelecer a diferenga pode n&o ser facil, sobretudo porque algumas
delas podem coexistir com a POD.

Intervencgéo terapéutica

Objetivos
— Melhorar as relagdes familiares;

— Melhorar as relages da crianga ou adolescente com os seus pares;

— Modificar o comportamento impulsivo da crianga ou adolescente.

N&o existem solugbes faceis para ajudar a resolver as dificuldades
destas criangas e da sua familia. A identificagdo e o tratamento ade-
quados, 0 mais precocemente possivel oferecem a melhor garantia de
bons resultados. O objetivo da intervengdo é recompor a autoestima
da crianga, a relag&o intrafamiliar e educar os pais na melhor maneira
de lidarem com o comportamento dos filhos. Para isso, é necessario
estabelecer uma alianga com a familia e com a crianga, criar empatia e
moderar os castigos e sangdes sobre o seu comportamento

A intervencdo terapéutica ira depender da idade da crianga, da gravidade
dos comportamentos e da presenga ou n&o de outra patologia associada,
devendo ser sempre orientada para as necessidades da crianga e sua fami-
lia. E um tratamento demorado, que pode levar meses ou mesmo anos 139,

74

A estratégia terapéutica recomendada é multidisciplinar, multimodal e
combina psicoterapia individual e familiar, estratégias de intervencéo
parental (Ex. Anos Incriveis — Basico para Pais — ver Prevengao), te-
rapia cognitivo-comportamental (ex. Treino individual na Resolugéo de
Problemas), treino de competéncias sociais, medicag&o e intervengéo
ecologica (escola, instituigdo) quando necessarias 59,

Duas abordagens mostraram eficacia a luz da evidéncia: o treino individual
na Resolugéo de Problemas € os programas de Educagéo Parental .

Tabela 5 «+ Abordagem terapéutica da POD

Tratamento nédo farmacoldgico

1 « Psicoterapias (individual e familiar)

2 » Educacéo parental - estratégias de apoio familiar que pretendem
rentabilizar as competéncias e a confianga dos pais no sentido de
lidar com os problemas de comportamento; Objetivos:

a) Reduzir o reforgo positivo do comportamento disruptivo
b) Aumentar o reforco positivo do comportamento complacente e
prossocial.
c) Aplicar castigos perante o comportamento disruptivo, que devem
consistir em periodos de «time out» e/ou perda de privilégios
d) Tornar a resposta parental previsivel e imediata.
3 « Resolugéo Individual de problemas

Tratamentos Farmacoldgico — apenas se existirem comorbilidades
Ex. na associagdo com PHDA:

1 « Metilfenidato

2 « Atomoxetina

Quando a crianga se encontra no periodo pré-escolar, & dada maior relevan-
cia aos programas de Educagdo Parental (. No periodo escolar, a aborda-
gem terapéutica consiste numa combinagdo de psicoterapia individual com
intervengdes na escola e familia . Para adolescentes esta recomendada a
psicoterapia individual em conjunto com a intervenc&o familiar .

0O uso de medicagao sé esta indicado na presenga de comorbilidades
(PHDA, ansiedade, depressao ou doenga bipolar). O seu tratamento
bem sucedido parece ajudar na eficacia do tratamento da POD. Por
exemplo, 0 uso de metilfenidato e atomoxetina, utilizados no tratamen-
to da PHDA, num contexto de POD associado a PHDA, parecem me-
lhorar também os sintomas de POD (3,

0 que nao esta recomendado? ("

N&o parecem ter qualquer efeito as intervengdes intempestivas, limi-
tadas no tempo ou a curto prazo, baseadas frequentemente na inti-
midagdo ou coagdo da mudanga de comportamento sem apontar um
comportamento alternativo. Alguns exemplos s&o os campos de férias,
tipo Boot Camp Portugal (treino intenso de estilo militar) ou campos
orientados para criangas problematicas.

Estas abordagens podem até ser contraproducentes, reforgando o com-
portamento agressivo e de oposi¢ao.

Um plano terapéutico que recompensa o comportamento positivo e en-
sina a crianga ou adolescente a lidar com o seu comportamento negati-
vo, tem muito melhores resultados.




O meu filho pde-me a beira de um ataque de nervos — a perturbag&o de oposigao e desafio

Prevencgao

A prevengdo destes distdrbios do comportamento assenta na intervengéo
sobre os fatores de risco conhecidos, através de programas de interven-
¢éo psicossocial orientados para aquela familia e crianga ou adolescente.
No periodo pré-escolar a Visita Domiciliéria a familias de elevado risco
j& mostrou produzir efeitos positivos na redugado de POD. No periodo
escolar a melhor evidéncia apoia as estratégias de Educagéo Parental
e de Resolugéo de Problemas, que tém tido resultados muito positivos.
Nos adolescentes, o estimulo para uma orientagdo vocacional com
treino de competéncias académicas, parece contribuir para uma pers-
petiva melhorada do seu futuro, com aumento da responsabilidade e
reducéo dos comportamentos disruptivos (31,

A Educagdo Parental é tida como «um conjunto de atividades educativas
e de suporte que ajudem os pais ou futuros pais a compreender as suas
proprias necessidades sociais, emocionais, psicoldgicas e fisicas e as dos
seus filhos, e que aumente a qualidade das relagdes entre eles» (2. O
objetivodestes programas é justamente melhorar a qualidade da relagéo
pais-filhos, estimulando as proprias competéncias parentais, capacitando-
-0s na tarefa de educadores sem culpabilizagéo nem férmulas magicas.
Destaca-se o Programa Anos Incriveis — Basico para Pais (Webster-
-Stratton & Hancock, 1998) que faz parte de um conjunto de programas de
educagao parental, da autoria de Carolyn Webster-Stratton (Universidade
de Washington), que inclui igualmente versdes dirigidas a educadores e
professores e as proprias criangas (evidence-based-programs) 1219,

Este programa, também implementado em Portugal (Coimbra e Porto),
disponivel para pais ou cuidadores de criangas dos 3 aos 8 anos com
PHDA ou perturbagdes do comportamento (POD, PC) pretende, preci-
samente, potenciar as competéncias dos pais ao aumentar a sua cons-
ciéncia para os valores e praticas parentais de educagao. O intuito é criar
pais mais positivos e mais coerentes na imposicao de disciplina 213,

O Treino na Resolugdo de Problemas é outra intervengédo que preten-
de melhorar as competéncias da crianga no que respeita a tolerancia a
frustragdo, modulando as respostas emocionais exageradas ©.

Os programas desenvolvidos nas escolas abordam temas como
bullying, comportamento antissocial, influéncias do grupo mas a evi-
déncia destas estratégias tem sido modesta (3,

Conclusoes

A POD é uma patologia de elevada prevaléncia em idade pediatrica
e que tem consequéncias potencialmente comprometedoras para o
préprio e para a sociedade.

Programa «Anos Incriveis - Basico para Pais» ("2

Grupo Alvo:
Pais ou outros prestadores de cuidados parentais, de criangas com
idades compreendidas entre os 2 e os 7/8 anos

Objetivos:

+ Fortalecer as relagfes pais-crianga e encorajar a cooperagao;

* Incentivar estilos parentais positivos (elogiar e incentivar provendo
assim competéncias sociais)

* Incentivar a imposicéo de limites e a definigéo de regras claras;

+ Promover o uso de estratégias disciplinares ndo violentas (ignorar,
redirecionar, distrair, tempo de pausa)

Método:

* Grupo de 8 - 12 adultos

+ 12 Sessbes semanais com duragao 2h

* Local: comunidade (jardins de infancia, centros de satde)

Resultados esperados (MBE):

* Aumento de praticas parentais positivas e apoiantes;

* Redugéo de praticas parentais coercivas e negativas;

* Redugéo do niimero de problemas de comportamento de criangas,
em casa ou na escola, nomeadamente problemas de oposicéo, falta
de atengéo, impulsividade e hiperatividade;

* Aumento de comportamentos positivos da crianga, em casa e na
escola.

Na suspeita desta condi¢do é importante referenciar para quem me-
Ihor podera diagnosticar e orientar a situagdo, que exige uma equipa
multidisciplinar: pediatra de desenvolvimento, pedopsiquiatra, psicolo-
go clinico, psicélogo do desenvolvimento, educador.

Um diagndstico precoce com aplicagéo de um plano terapéutico ade-
quado, pode ajudar estas criangas e adolescentes a aprenderem a
enfrentar as situagdes de stress e a modular o seu comportamento,
com beneficio para os préprios e para toda a comunidade. Com efeito,
muitos dos que recebem tratamento ficardo bem com a intervencéo e
poderdo continuar a sua vida bem integrados na sociedade.
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ARTIGOS ORIGINAIS

Celulite orbitaria e periorbitaria. Revisao de 16 anos de criangas internadas no Centro

Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho

Orbital and periorbital cellulitis. A 16-year review of hospitalized children in Centro Hospitalar

de Vila Nova de Gaia / Espinho

Resumo

Introdugdo: A celulite da regido orbitaria € uma patologia frequente
em Pediatria, sendo o diagndstico e tratamento precoces fundamen-
tais para evitar complicagdes potencialmente graves.

Objetivos: Caracterizagdo da epidemiologia, diagnostico, tratamento
e complicagdes dos casos de celulite da regido orbitaria internados
num Servigo de Pediatria.

Material e métodos: Estudo retrospetivo dos registos clinicos das
criangas (<16 anos) internadas no Servigo de Pediatria com o diag-
noéstico de celulite orbitaria ou periorbitaria (COPO), no periodo de
janeiro de 1992 a dezembro de 2007 (16 anos). Definiu-se como Ce-
ulite Periorbitaria (CPO) a inflamagc&o/infe¢édo das estruturas orbitarias
anteriores ao septo orbitario e Celulite Orbitaria (CO) quando existe
evidéncia clinica e radiolégica de envolvimento pds-septal.
Resultados: Neste periodo foram internadas 114 criangas com o diag-
nostico de COPO, 105 periorbitéarias (92%) e 9 orbitérias (8%). Verifi-
cou-se um predominio ligeiro de casos no sexo feminino (61F:53M),
em criangas menores que 5 anos (65%) e nos meses de Inverno. A
sinusite maxilar foi o principal fator predisponente na CPO (30%) e na
CO (100%). A tomografia computorizada foi efetuada em 52% dos ca-
sos. A hemocultura foi positiva em 10% dos casos, sendo os agentes
patogénicos mais frequentes o Staphylococcus aureus e o Streptococ-
cus viridans. A maioria dos doentes efetuou monoterapia antibiotica
(92%), sendo o cefuroxime o antibidtico mais frequentemente prescrito
na CPO e o ceftriaxone na CO. As complicagdes foram raras, regis-
tando-se apenas um caso de CO complicada de meningite e trombose
do seio cavernoso. A intervengdo cirlrgica foi efetuada em 25% dos
casos de CO.

Concluséo: A CPO é mais prevalente do que a CO. O diagnéstico &
baseado essencialmente na clinica, sendo os sinais de envolvimento
pos-septal (quemose, dor ocular, proptose, limitagdo da mobilidade
ocular) fundamentais. A TC deve ser solicitada de forma criteriosa e
apenas nas situagbes em que existem sinais de envolvimento pds-
-septal e/ou suspeita de complicagdes. A hemocultura apresenta uma
baixa rentabilidade. A sinusite & o principal fator desencadeante. A
morbilidade da CO é superior & CPO. O diagnéstico precoce e ime-
diata institui¢ao terapéutica séo fundamentais para o bom progndstico.

Palavras-chave: celulite periorbitaria, orbitaria, crianga.

ACRONIMOS

CcO — Celulite orbitaria

COPO - Celulite orbitaria/ periorbitaria
CPO - Celulite periorbitaria

Vinhas da Silva, Ana Luisa Leite,
Claudia Pedrosa, Eduarda Marques

Abstract

Introdution: Orbital and periorbital cellulitis is a relatively common di-
sease in children, being the early diagnosis and treatment important to
avoid potentially serious complications.

Objetive: To report the epidemiology, clinical features, management
and complications of orbital and periorbital cellulitis admitted to the pa-
ediatric department.

Patients and methods: Retrospective study of pediatric patients ad-
mitted to the paediatric department with orbital or periorbital cellulitis
from January 1992 to December 2007. It was defined as Periorbital
Cellulitis the inflammation/infection of the preseptal space and Orbital
Cellulitis when exists clinical and radiological evidence of postseptal
involvement.

Results: At the time of the study, 114 cases were identified: 65 cases
of periorbital cellulitis (92%) and 9 cases of orbital cellulitis (8%). The
majority of the cases occurred in girls under five years of age (65%)
and in Winter. Sinusitis was the associated pathology in 30% of the
cases of periorbital cellulitis and 100% of the cases of orbital celluli-
tis. Computed Tomography, used to assess the extent of damage, was
executed in 52% of the cases. The blood cultures were positive in 10%
and the more frequent pathogens were Staphylococcus aureus and
Streptococcus viridans The majority of the children were treated with
single antimicrobial therapy (92%), being cefuroxime the most frequen-
tly used in periorbital cellulitis and ceftiaxone in orbital cellulitis. It was
identified only a case of orbital cellulitis with complications (meningitis
and cavernosus sinus trombosis).

Conclusion: Periorbital cellulitis is more prevalent than orbital cellu-
litis. The diagnosis is based essentially in signs and symptons. The
most distinctive features of orbital cellulitis are proptosis, ocular pain
and limitation of ocular motility. CT examination is indicated if there is
clinical suspicion of postseptal orbital invasion and suspicious of com-
plication. The efficiency of blood cultures is low. Sinusitis is the most
common predisposing cause. Morbidity is lower in periorbital cellulitis
than orbital cellulitis. Early diagnosis and prompt treatment can achieve
a good prognosis.

Keywords: periorbital cellulitis, orbital cellulitis, children.

IVAS - InfecBes das vias aéreas superiores
PCR - Proteina C reativa
TC — Tomografia computorizada

Servigo de Pediatria do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho, EPE
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Introdugao

A celulite da regido orbitaria € uma patologia frequente na idade pedi-
atrica, principalmente na sua forma periorbitaria, sendo a terapéutica
antibiética geraimente eficaz . No entanto, a gravidade das poten-
ciais complicagdes (endocraneanas e oculares) refor¢a a importancia
do diagnéstico e tratamento precoces 3.

A celulite periorbitaria (CPO), de localizagdo anterior ao septo orbitario
(pré-septal), & a apresentagéo clinica mais frequente e menos grave.
0 traumatismo, a picada de inseto, a conjuntivite e a infe¢do das vias
aéreas superiores sdo os principais fatores precipitantes (7.

A celulite orbitaria (CO) é definida como uma infecdo das estruturas
posteriores ao septo orbitario (pés-septal), é rara e geralmente ocorre
como complicagdo de sinusite, mais frequentemente a etmoidal (359,
Os sinais clinicos sugestivos sdo a proptose, a alteragdo da mobili-
dade ocular, a presenga de dor com os movimentos oculares e a di-
minuigdo da acuidade visual. A esta clinica poderdo associar-se as
manifestagdes das eventuais complicagdes endocraneanas e oculares
graves, nomeadamente a meningite, o abcesso cerebral, a trombose
do seio cavernoso e 0 abcesso subperidsseo 579),

A etiologia das celulites orbitarias/periorbitarias (COPO) é variavel de
acordo com a porta de entrada. Os agentes bacterianos mais frequen-
temente implicados sdo o Streptoccus pneumoniae, o Haemophilus
influenzae, o Staphylococcus aureus, o Streptococcus pyogenes e a
Moraxella catarrhalis (14589,

O prognéstico geral das COPO € bom, no entanto, o atraso no diag-
néstico e inicio da terapéutica pode originar complicagdes potencial-
mente graves, principalmente nas CO. O atraso no diagnostico das
CPO pode permitir a progresséo para CO.

A tomografia computorizada (TC) é o exame de elei¢ao para o diag-
nostico da CO e tem um papel fundamental no diagnéstico precoce.
A TC deve ser realizada nas situagdes de suspeita clinica de CO, se
duvida diagndstica ou perante evolugao clinica desfavoravel (139,

Os objetivos deste trabalho sdo a caracterizagéo da epidemiologia,
etiologia, clinica, a utilidade dos meios complementares de diagnosti-
co, tratamento e complicagdes das COPO internadas num Servico de
Pediatria durante um periodo de 16 anos.

Material e métodos

Estudo retrospectivo dos registos clinicos das criangas com menos 16
anos internadas no Servigo de Pediatria do Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia / Espinho (SPCHVNGE) com o diagnéstico de COPO,
no periodo de janeiro de 1992 a dezembro de 2007 (16 anos). Foram
analisados os seguintes parametros: sexo, idade, sazonalidade, ante-
cedentes pessoais, apresentagdo clinica, etiologia, antibioticoterapia
prévia, tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o diagndstico,
exames complementares, motivo de internamento, tratamento, evolu-
¢éo e complicagdes.

As definigdes de CPO e CO estdo no Quadro I.

Definiu-se leucocitose como leucdcitos > 15000/uL e proteina C reativa
(PCR) elevada >1mg/dL 0.

Celulite orbitaria e periorbitaria

Quadro | * Definicao de celulite periorbitaria (CPO) e orbitaria (CO).

CPO: inflamacéo/infecdo das estruturas orbitarias anteriores ao septo
orbitario;
CO: evidéncia clinica e radiolégica de envolvimento pds-septal.

Resultados

a) Dados demograficos

Durante este periodo de 16 anos foram internadas no SPCHVNGE 114
criangas com o diagnostico de COPO: 105 CPO (92%) e 9 CO (8%).
Verificou-se alguma irregularidade no nimero de internamentos anu-
ais por COPO. No entanto, destaca-se o0 aumento acentuado do ndime-
ro de internamentos por CPO e CO em 2007 (Fig. 1).
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Figura 1 « Distribuigdo anual dos casos de celulite da regido orbitaria ao
longo dos anos.

A distribuicdo sazonal demonstrou alguma regularidade de interna-
mentos por COPO ao longo do ano (Fig. 2), mas com discreto predo-
minio no inverno (35%).
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Figura 2 - Distribuicdo sazonal dos casos de celulite da regido orbitaria.

Em relagdo a distribuicdo pelo sexo, ndo foi identificada diferencga sig-
nificativa para a CPO, mas verificou-se um predominio do sexo femi-
nino na CO (7F:2M), apesar do numero reduzido de casos. Quando
comparado o sexo com a idade, néo foi encontrada diferenga signi-
ficativa.
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A maioria das COPO ocorreu em criangas com idade inferior ou igual a 5
anos (65%), mas verificou-se um elevado nimero de casos (35%) em crian-
cas mais velhas. Na CPO, a idade média foi 4,7 anos (minimo: 1 més; méxi-
mo: 15 anos) e para a CO foi 5,7 anos (minimo: 4 anos; méaximo: 15 anos).
O tempo médio decorrido entre o inicio dos sintomas e o diagnostico
foi 1 dia (minimo: 6 horas; méximo: 7 dias). A duragdo média do inter-
namento foi 4 dias para a CPO (minimo: 1 dia; maximo:11 dias) e 13
dias para a CO (minimo: 4 dias; méaximo: 27 dias).

Em 26 criangas (23%) tinha sido instituida antibioterapia oral prévia
ao internamento, sendo o antibiotico mais frequentemente utilizado a
amoxicilina-acido clavulanico (54%). Um dos casos em que foi prescri-
ta antibioterapia nos dias precedentes ao internamento apresentava
CO. Os principais motivos para recorrerem novamente ao médico fo-
ram a intolerancia ao antibiotico/vomitos (25%) e a auséncia de melho-
ria clinica em 48 horas (43%).

b) Fatores predisponentes

A patologia mais frequentemente associada a celulite da regiéo orbita-
ria foi a sinusite (36%). A sinusite estava presente em 100% dos casos
de CO (67% pansinusite e 33% sinusite maxilo-etmoidal) e em 30%
das CPO. Outros fatores predisponentes foram as infe¢des das vias
aéreas superiores (IVAS) em 21%, a conjuntivite purulenta em 13%,
0 abcesso dentario em 12%, o traumatismo em 10% e a picada de
insecto em 10%. Nao se encontrou causa aparente em 4% dos casos
(Fig. 3).
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Figura 3 « Fatores predisponentes da celulite da regiao orbitaria.

Das 114 criangas que desenvolveram COPO, 97 (85%) eram previa-
mente saudaveis, em trés casos existia histéria de cardiopatia congé-
nita e em dois de anemia de células falciformes.

c) Clinica

A totalidade dos casos apresentou-se com sinais locais (edema e ru-
bor). A febre foi 0 segundo sinal mais frequente (55% CPO e 100%
CO). Os sintomas tipicos de CO como dor ocular, proptose e limitagéo
da motilidade ocular foram identificados mais frequentemente nos ca-
sos de CO, mas néo exclusivamente (Tabela 1).
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Tabela 1 « Sinais e sintomas de apresentacgéao.

Celulite periorbitaria | Celulite orbitaria

(n=105) (n=9)
Edema / Eritema 105 (100%) 9 (100%)
Febre 58 (55%) 9 (100%)
Nauseas / Vomitos 10 (9%) 1 (11%)
Cefaleias 15 (14%) 2 (22%)
Lacrimejo / Secrecdes purulentas 13 (12%) 0(0%)
Quemose 15 (14%) 8 (89%)
Dor ocular 18 (17%) 6 (67%)
Proptose 7 (7%) 7 (78%)
Alteragdes da visdo 4 (4%) 2 (22%)
Dipolopia 0(0%) 1(11%)

A apresentacao inicial foi unilateral na maioria das situagdes (87%),
sem predominio de lado. Nos 14 casos em que se verificou um en-
volvimento bilateral, uma crianga apresentava atingimento pos-septal.
Os dois fatores predisponentes mais frequentemente identificados nas
situacdes de envolvimento bilateral foram a sinusite (64%) e a conjun-
tivite purulenta (29%).

d) Exames complementares de diagnéstico

O estudo analitico foi efetuado em 109 casos (96%), revelando leu-
cocitose em 38% dos casos de CPO e em 100% dos casos de CO
(CPO - média: 12353/uL, minimo: 5650/uL, maximo 23870/uL; CO —
média: 19650/uL, minimo 15630/uL, maximo 28050/uL). PCR elevada
foi constatada em 57% dos casos de CPO e em 100% dos casos de
CO - (CPO - média: 2.02mg/dL, minimo: 0.1mg/dL, maximo 3.12mg/
dL; CO - média: 3.41mg/dL, minimo 1.43mg/dL, maximo 23.6mg/dL).
A hemocultura foi realizada em 79 criangas (69%), sendo positiva em
10%. Nos 15 doentes sob antibioterapia no domicilio e que foi rea-
lizada hemocultura néo foi isolado qualquer agente patogénico. Nos
dois casos que foram submetidos a cirurgia e a antibioterapia prévia, o
exame cultural do liquido drenado foi negativo.

A TC foi efetuada em 59 casos (52%), verificando-se em 15% sinais
sugestivos de envolvimento pds-septal.

e) Microbiologia

Nos 8 casos em que a hemocultura foi positiva (CPO - 8 e CO - 0), os
agentes patogénicos isolados foram Staphylococcus aureus (2), Strep-
tococcus viridans (2), Streptococcus mitis (1), Streptococcus oralis (1),
Haemophylus influenzae (1), Pseudomona paucimobili (1). N&o se ve-
rificou nenhum caso de positividade da hemocultura nas situagdes de
CO. Um caso de CO complicou-se com meningite em que n&o foi iso-
lado agente, que estava sob medicagéo antibidtica com a associagéo
amoxicilina-acido clavulanico.

f) Tratamento

Todos os doentes efetuaram antibioterapia por via endovenosa du-
rante o internamento, complementada de antibioterapia por via oral
apos a alta. A maioria das criangas (92%) com CPO foi submetida a
monoterapia antibi6tica, sendo o farmaco mais utilizado a cefuroxime
(40%), seguido de ceftriaxone (24%), da amoxicilina-acido clavulanico
(14%) e da flucloxacilina (13%). Nas criancas com CO o antibiético
mais prescrito foi o ceftriaxone (44%), seguido de varias associagoes,



nomeadamente ceftriaxone e clindamicina, ceftriaxone e metronidazol,
ceftriaxone e cloranfenicol (Tabela 2). A duragdo média do tratamento
foi de 12 dias (via endovenosa - 4 dias e via oral 8 dias) para a CPO
e de 23 dias (via endovenosa — 13 dias e via oral 10 dias) para a CO.
Nas 8 CO, duas (25%) necessitaram de drenagem cirurgica de abces-
S0 subperiosteo.

Celulite orbitaria e periorbitaria

com as COPO. No entanto, o fator predisponente mais frequentemen-
te identificado foi a sinusite, sendo identificado em 100% dos casos de
CO e 30% dos casos de CPO (Tabela 3). Este facto justifica-se pela
grande incidéncia, na nossa série, de casos de COPO em criangas
mais velhas, contrariamente ao descrito na literatura, sendo a incidén-
cia de sinusite superior neste grupo etario (149,

Tabela 2 « Antibioticoterapia efetuada durante o internamento na celulite
da regiao orbitaria.

Tabela 3 + Resumo dos resultados das COPO no SPCHVNGE
comparativamente com a literatura.

Celulite Periorbitaria | Celulite Orbitaria SPCHVNGE
Cefuroxime 46 (44%) 0 (0%) Elbliografia
Ceftriaxone 23 (22%) 4 (45%) (1992-2007)
Amoxiciina+4cido dlavulanico 17 (16%) 0(0%) Relagdo CPO / CO (%) 9218 S4/658
Flucloxacilina 16 (15%) 0 (0%) Sexo (M/F) 46.4/53.6 55-73 | 27-45(1:317
Cefotaxime 1(1%) 0 (0%) Idade - anos (Média)
Dicloxacilina 1(1%) 0(0%)
Ampicilina + Gentamicina 1 (1%) 0 (0%) CPO 4T 37-6560
Meropenem 0(0%) 1(11%) co 57 58776
Ceftriaxone + Metronidazol 0 (0%) 2 (22%) Fatores Predisponentes
Ceftriaxone + Cloranfenicol 0(0%) 1(11%)
Ceftriaxone + Clindamicina 0 (0%) 1(11%) Sinusite (%) - CPO / CO 30/100 18-23/19-100 (4519
IVAS (%) - CPO 21 37 -4561
g) Complicagoes Leucocitose (%; Média)
A evolugéo clinica foi favoravel em 100% dos casos de CPO. De re-
ferir 3 complicagdes, todas nas 8 CO: dois abcessos subperiosteos ja CPO 37, 12353/uL 31.2- 4169
atr.és referidos e uma meningite bacteriana alssociadgla trombose do o 100: 19650/uL 5066 62
seio cavernoso homolateral. Neste caso, a crianga foi internada ao 8° Hemoculturas (%)
dia de doenca, estando previamente medicada com amoxicilina-acido
clavulanico, iniciado 3 dias antes. Recorreu ao SU por agravamento Realizadas 69 27.7-63.5 (12121)
dos sinais inflamatérios da regido orbitaria direita, associados a febre,
cefaleias e vomitos. A admisséo, apresentava edema exuberante dos Positivas 10 0-14 42510
tecidos periorbitarios, proptose e quemose, diplopia e sinais meninge- | ¢ (%) 52 19.2-99 €71

os positivos. Efetuada TC que revelou envolvimento pré e pds-septal
a direita e trombose do seio cavernoso homolateral. O exame citol6gi-
co do liquido cefalo-raquidiano revelou pleocitose com predominio de
neutréfilos e o exame cultural foi negativo. Medicada com ceftriaxone
(100mg/kg/dia) associado a vancomicina (60mg/kg/dia) e enoxoparina
(1mg/kg/dose), apresentando evolugéo clinica favoravel.

Discussao

A CPO correspondeu a 92% dos casos, enquanto a CO representou
apenas 8% dos casos, 0 que estad de acordo com os dados de outras
casuisticas, nomeadamente Sampaio @ (CPO 94,2%; CO 5,8%) e Am-
bati " (CPO 94% e CO 6%).

Na nossa série, verificou-se variagdo anual no nimero de internamen-
tos por COPO, mas com aumento n&o uniforme ao longo dos anos, tal
como tem sido referido por outros autores 49, Estas alteragdes tém
sido atribuidas as mudangas ambientais (aumento da polui¢&o), ao au-
mento demografico, ao aumento do nimero de criangas que frequen-
tam o infantario e, consequentemente, aumento das IVAS. Estas foram
a segunda patologia mais frequentemente identificada em associagéo

O padréo sazonal verificado na nossa série esta de acordo com o des-
crito na maioria das séries ("5'2") na medida em que os principais
fatores predisponentes séo a sinusite e as IVAS.

Contrariamente a literatura, em que é frequentemente descrito um
predominio do sexo masculino (Tabela 3) e um atingimento do lado
esquerdo 37, verificamos no nosso estudo um discreto predominio do
sexo feminino. N&o foi identificado predominio de lado. Na nossa sé-
rie, constatou-se um envolvimento bilateral (11%), bastante superior
ao descrito na literatura “'9. Em todos os casos em que se verificou
atingimento da regido orbitaria bilateralmente, identificaram-se fato-
res predisponentes bilaterais (sinusite bilateral, conjuntivite bilateral)
ou porta de entrada na regido interciliar (traumatismo ou picada de
insecto).

Os sinais sugestivos de envolvimento pos-septal identificados no nosso
estudo foram: quemose (89%), proptose (78%), dor ocular (67%) e al-
teragBes visuais (22%), apesar destes sintomas / sinais também serem
identificados nos casos de CPO (quemose 14%) — ver Tabela | @19,
Apresenca de leucocitose e a elevagio da PCR foram mais evidentes nos
casos de CO do que nos casos em que se verifica apenas envolvimento
pré-septal (leucocitose: 100% vs 38%; PCR: 100% vs 57%), mas sem sig-
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nificado estatistico. A elevagdo muito significativa da PCR podera sugerir
um processo infecioso mais grave, mas dado tratar-se exclusivamente
dum simples marcador da reagdo de fase aguda, com elevagao inespe-
cifica, ndo permite o diagndstico diferencial entre as duas situagdes (.

O recurso a imagiologia por TC é fundamental na avaliagéo da exten-
sdo do processo inflamatdrio e na identificacéo de complicagdes, em
especial na suspeita de CO, mas deve ser usado de forma criteriosa.
No nosso estudo, a percentagem de criangas submetidas a TC foi ele-
vada (52%) quando comparada com a literatura (Tabela 3) @". A posi-
tividade das hemoculturas no nosso estudo foi 10%. Nas casuisticas
consultadas, a taxa de positividade das hemoculturas variou entre 0%
a 140/0 (14,12, 16,17) .

A terapéutica antibiética é a primeira opg&o no tratamento das COPO,
estando a cirurgia indicada apenas nas situagdes de CO em que ndo
se verifica melhoria ou se verifica agravamento clinico apds 48 horas
de antibioterapia sistémica 79, A terapéutica antibiética empirica pre-
conizada nas diferentes séries publicadas é muito varidvel =357, tal
como foi realizado no nosso hospital, provavelmente relacionado pelo
facto da prescrigdo ser efetuada por varios profissionais, bem como
com a longa durag&o do estudo. No entanto, nos ultimos anos, desde
a instituicdo do protocolo sobre COPO do servigo em 2001, verificou-
-se uma maior uniformizagao da terapéutica, sendo o antibiético mais

frequentemente prescrito a cefuroxime na CPO e o ceftriaxone na CO.
Em concordancia com a literatura @', a presenga de complicagdes na
COPO na nossa série foi baixa (3/ 114 = 2,6%), destacando-se apenas
um caso de CO que se complicou secundariamente com meningite e
trombose do seio cavernoso e de dois abcessos subperiosteos.

Conclusoes e comentarios

A CPO e a CO s&o duas entidades clinicas distintas, correspondentes a
diferentes espectros de uma doenga, com particularidades relativamen-
te & sua epidemiologia, diagndstico, tratamento e potenciais complica-
¢bes. A CPO é mais prevalente do que a CO. O diagnéstico € baseado
essencialmente na clinica, sendo os sinais de envolvimento pos-septal
(quemose, dor ocular, proptose, alteragdes da viséo) fundamentais. Os
marcadores de fase aguda sao inespecificos. A TC tem importancia na
investigacdo diagnostica e apresenta indicagbes precisas para a sua
solicitagdo, nomeadamente a presenca de sinais de envolvimento pos-
-septal e suspeita de complicagdes. A hemocultura apresenta uma baixa
rentabilidade. A sinusite € o principal fator desencadeante principalmente
nas criangas mais velhas, seguida das IVAS. A morbilidade da CO é
superior a CPO pelo que o diagnéstico precoce e imediata instituigao
terapéutica sdo fundamentais para o bom prognéstico.
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Rinossinusite aguda — uma doeng¢a, varias complicagées

Acute rhinossinusitis — one disease, several complications

Resumo

Os seios perinasais constituem um local comum de infegéo com com-
plicagbes potencialmente fatais.

Rapaz de 12 anos, com antecedentes de rinite alérgica, que na sequén-
cia rinossinusite bacteriana aguda (RSBA) desenvolveu celulite orbitaria
(CO) e empiema subdural (ES) diagnosticados por ressonancia magnéti-
ca craneo-encefalica (RM-ce) ao 6° dia de doenga (DD6). Foi depois me-
dicado ceftriaxone, metronidazol e vancomicina e, ao DD8 foi submetido
a craniotomia para drenagem do empiema com boa evolucéo, tendo tido
alta do internamento hospitalar ao DD38 sem sequelas. Nas avaliagdes
clinicas subsequentes e 29 meses ap6s este quadro clinico mantinha-se
sem queixas e sem alteragdes na observagao.

Neste caso clinico o desfecho foi favoravel, apesar do prognéstico
das complicagdes descritas ser habitualmente reservado. Porém, tdo
importante como abordar corretamente as complicagdes da RSBA é
a sua prevengao e o tratamento adequado dos seus predisponentes.

Palavras-chave: rinossinusite, empiema subdural, celulite orbitaria,
complicagoes.

ACRONIMOS E ABREVIATURAS

CO Celulite orbitaria

CPO - Celulite periorbitaria
DD — Dia de doenca (exemplo: DD6 — 6° dia de doenga)
DI — Dia de internamento (exemplo D14 - 4° dia de internamento)
ES — Empiema sub-dural
Introdugao

Os seios perinasais constituem um local comum de infegéo em crian-
cas e adolescentes .

Qualquer condi¢do que afete a fungdo mucociliar, diminua a ventila-
cdo através dos meatos sinusais ou interfira com os mecanismos de
defesa locais e sistémicos pode conduzir a infe¢éo sinusal @. Como
tal, as situagdes clinicas que mais frequentemente predispdem a ri-
nossinusite bacteriana aguda (RSBA) s&o as infe¢des das vias aéreas
superiores (IVAS) e a inflamagao alérgica (2,

A RSBA é uma causa frequente de morbilidade e, por vezes, de com-
plicagdes varias que, em situagdes extremas, podem mesmo condu-
zir a morte . As complicagbes surgem como extenséo do processo
infecioso para as estruturas adjacentes, nomeadamente a cavidade
orbitaria e o espago intracraniano (),

Apresentamos um caso clinico com duas dessas complicagdes simul-
taneamente: celulite orbitaria (CO) e empiema subdural (ES).

Servigo de Pediatria — Hospital de Sao Teoténio, EPE — Viseu
Correspondéncia: Maria Inés Santos - mines.santos82@gmail.com

Maria Inés Santos, Helder Ferreira,
Cecilia Figueiredo, Elisabete Santos

Abstract

Paranasal sinuses are a common site of infection with potentially fatal
complications.

A 12 year old boy, with a personal history of allergic rhinitis, that follow-
ing acute bacterial rhinosinusitis developed orbital cellulitis and subdu-
ral empyema diagnosed by cranial magnetic ressonance imaging at the
sixth day of illness. He was then medicated with ceftriaxone, metroni-
dazole and vancomycin, and at the eight day of illness underwent crani-
otomy for drainage of empyema with a good outcome, having been dis-
charged from the hospital without sequelae at the 38" day of illness. In
subsequent clinical evaluations and 29 months after this clinical picture
he remained without complaints or changes in the clininal examination.
In this case the clinical outcome was favorable, although the prognosis
of the complications described is usually poor. As important as properly
deal with the complications of acute bacterial rhinosinusitis is its pre-
vention and proper treatment of its predisposing factors.

Keywords: rhinossinusitis, subdural empyema, orbital celulitis, com-
plications.

HSTV - Hospital de Sao Teotonio, Viseu

IVAS - InfecBes das vias aéreas superiores

RM-ce - Ressonancia magnética craneo-encefalica
RSBA - Rinossinusite bacteriana aguda

SUP - Servigo de urgéncia pediatrica

TC-ce - Tomografia computorizada craneo-encefalica

Caso clinico

Adolescente de 12 anos, rapaz, de 48 kg de peso, que em junho de
2008 recorreu ao servigo de urgéncia pediatrica (SUP) do Hospital de
Sao Teotdnio, Viseu (HSTV), no 6° dia de doenga (DD6) por agrava-
mento clinico de CPO diagnosticada dois dias antes.

Esteve aparentemente bem até seis dias antes, altura em que iniciou
queixas de rinorreia anterior aquosa, obstru¢éo nasal e tosse irritativa.
No DD3 iniciou cefaleias frontais pulsateis de agravamento progressi-
vo e surgiu febre. Foi observado no Servigo de Atendimento Perma-
nente do Centro de Salde da sua area de residéncia, onde foi medica-
do com paracetamol (= 15 mg/Kg/dose). No DD4, por manutencéo das
queixas e aparecimento de edema e rubor periorbitario, foi observado
no SUP do HSTV. Exclusivamente com critérios clinicos, foi-lhe diag-
nosticado CPO a esquerda sendo medicado com cefuroxime axetil oral
na dose de 250 mg 2id (=10 mg/kg/dia), mantendo-se em regime de
ambulatério. No DD6, por agravamento das queixas, aparecimento de
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fotofobia e dor ocular foi reobservado no SUP do HSTV tendo ficado in-
ternado para observagéo e orientagdo multidisciplinar. No momento da
admissdo encontrava-se consciente, colaborante e orientado, apiréti-
co (temperatura axilar 36,6°C) e hemodinamicamente estavel (tenséo
arterial: 112/62mmHg, frequéncia cardiaca: 82 batimentos por minuto,
frequéncia respiratoria: 16 ciclos por minuto). Apresentava edema pe-
riorbitario exuberante, acompanhado de proptose, dor ocular, fotofo-
bia, resisténcia a retropulsdo ocular, quemose e hiperémia conjuntival
tarsal e bulbar a esquerda. Os movimentos oculares encontravam-se
mantidos em todas as direcges do olhar, as pupilas eram isocéricas e
isorreativas. N&o apresentava sinais meningeos, sendo normal o exa-
me neuroldgico. Apresentava ainda obstru¢do nasal moderada com
rinorreia anterior mucopurulenta. A restante observagdo ndo apresen-
tava alteragdes.

Relativamente aos antecedentes pessoais, tratava-se do primeiro fi-
lho de pais jovens, ndo consanguineos e havia a referir a presenga
de rino-conjuntivite alérgica, com alergia identificada a gramineas, ja
tendo completado trés anos de imunoterapia especifica. Apresenta-
va 0 programa nacional de vacinagdo atualizado e n&o tinha efetuado
vacinagao antipneumocaécica. Nos antecedentes familiares apenas de
referir a presenca de rinite alérgica no pai.

Na avaliagdo analitica salientava-se: hemoglobina — 12.9 mg/dL, leu-
cocitos — 6,9x10°/L com 48.8% de neutrdfilos, plaquetas — 409x10°/L,
proteina C reativa — 4,8 mg/dL. A tomografia computorizada craneo-
-encefalica (TC-ce) revelou a presenga de abcesso sub-periostal no
quadrante interno da drbita esquerda (Figura 1), associado a processo
inflamatério mucoso pansinusal (Figura 1 e 2), com nivel liquido no
seio frontal esquerdo e uma colegao frontal esquerda podendo corres-
ponder a empiema ou efusao subdural ndo infeciosa.

Iniciou antibioterapia endo-venosa com ceftriaxone na dose de = 40 mg/
kg/dia 1id. Ao DD7, no 2° dia de internamento (DI2), foi realizada resso-
nancia magnética craneo-encefalica (RM-ce) que confirmou a hipdtese
de empiema subdural, bem como os restantes achados da TC-ce inicial

Figura 2 « TTC-CE no D6, revelando sinusite maxilar.

(Figura 3). No DD8 (DI3) foi submetido a craniotomia fontal esquer-
da com drenagem de empiema subdural espesso, que decorreu sem
complicagdes. O exame direto do exsudado revelou a presencga de
bacilos Gram negativos sugestivos de anaerdbios, que ndo se viriam
a desenvolver nas culturas realizadas. No imediato a drenagem do
empiema, ao ceftriaxone em curso associou-se vancomicina (= 30 mg/
kg/dia) e metronidazol (= 30 mg/kg/dia). Dos restantes exames cultu-
rais realizados, a hemocultura viria a revelar-se negativa, assim como
a cultura do exsudado purulento nasal, onde se isolou apenas flora
comensal.

Progressivamente, verificou-se melhoria clinica, com apirexia no pri-
meiro dia de terapéutica antibiética e a regressao dos sinais inflamaté-
rios orbitarios no DD14 (DI9). Nos controlos imagiolégicos, nos DI10,
DI23 e DI38, evidenciou-se a redugao progressiva das dimensdes da

Figura 1 « TC-ce no D6, revelando uma celulite orbitaria a esquerda
e sinusite etmoidal.

Figura 3 « RM-CE no D7, revelando um empiema subdural frontal.
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colegéo extradural. No DD28 (DI23), as estruturas periorbitarias e orbi-
tarias eram normais, mantendo, porém, um componente de sinusopa-
tia frontal, etmoidaria anterior e maxilar esquerda e empiema subdural
residual. No DD43 (DI38), ja sem quaisquer alteragdes no exame ob-
jetivo, foi realizada RM-ce que revelou que a colegdo extradural ndo
tinha aumentado de dimensdes comparativamente aos Ultimos dois
exames imagioldgicos e demonstrou a persisténcia de um processo
de sinusite frontal bilateral de predominio esquerdo. Ao DD43 suspen-
deu a antibioterapia endovenosa, tendo tido alta sob antibioterapia oral
com cefuroxime axetil (= 10 mg/kg/dia) e metronidazol (= 30 mg/kg/
dia) durante uma semana.

Nas avaliagdes subsequentes a alta, na consulta de Adolescéncia do
HSTV, encontrava-se assintomatico e sem alteragdes na observagéo.
Na reavaliagdo imagiolégica (6° exame de neuro-imagem), realizada
um més e meio apos a alta, era evidente um discreto espessamento
dural frontal esquerdo refletindo a fase de resolugdo do empiema, bem
como um espessamento mucoso inflamatério frontal bilateral de pre-
dominio esquerdo.

Cinco meses ap06s a alta foi avaliado em consulta de Imunoalergologia,
pela rino-conjuntivite alérgica que foi medicada com corticoide intra-
nasal (budesonida, 128 ug, em cada narina, 1id) e anti-histaminico
(desloratadina, 5 mg, 1id).

Na avaliagéo aos 6 meses apds o inicio da doenca, apresentava re-
corréncia do processo inflamatério pan-sinusal, sugerindo disfungao
osteo-meatal, sendo referenciado a consulta de Maxilo-Facial, onde foi
sugerido que mantivesse a terapéutica médica instituida.

Em Novembro de 2010 encontrava-se assintomatico, sem novas inter-
corréncias apenas sob a terapéutica antialérgica descrita e ndo tendo
necessitado de nova intervengao cirdrgica.

Discussao

AIVAS e arinite alérgica s&o as condigdes predisponentes mais frequen-
tes de RSBA (2, ambas presentes no caso descrito. ACO e o ES, embo-
ra raros, constituem complicagdes potencialmente graves da RSBA (2.
S&o ambos mais frequentes no sexo masculino e no grupo etario dos
sete aos doze anos “?®, conforme se verificou no caso descrito.

A celulite da regi&o orbitaria pode apresentar-se sob a forma de CPO
ou de CO dependendo da localizagdo se a infegdo é anterior ou
posterior ao septo orbitario, respetivamente 9. A correta localizagdo
anatdmica do processo infecioso pode ser dificil devido a presencga de
inflamag&o exuberante dos tecidos periorbitarios e das queixas algicas
do doente. © No presente caso clinico foi inicialmente feito o diagnds-
tico de CPO, com base em critérios clinicos, enquanto no dia do inter-
namento o diagnéstico foi de CO, confirmado pelos achados na TC-ce.
Os sinais sugestivos de celulite poés-septal séo quemose, proptose,
dor ocular, resisténcia a retropulsao do globo ocular, oftalmoplegia, di-
plopia e diminuigdo da acuidade visual &% °™, quase todos presentes
neste adolescente no dia do internamento, mas n&o iniciaimente. O
atraso diagnostico das CPO pode permitir a progresséo para CO. (")
A CPO ¢ a forma mais frequente de inflamagéo da regido orbitaria
e tem como predisponentes a IVAS, a conjuntivite e a lesdo cutanea
local ™. A CO surge habitualmente por extens&o direta das estruturas

Rinossinusite aguda — uma doenga varias complicagdes

adjacentes, tendo como principal causa a sinusite etmoidaria 3% e é
mais frequente a esquerda ", como verificado neste caso. A inflama-
¢do da regido orbitaria pode ainda ser secundéria a alergia, tumores
primarios, metastases e doenga de Graves ou ser idiopatica, como
no pseudotumor inflamatorio orbitario. ("2 Este representa um diag-
néstico de exclusdo e pode estar associado a doengas locais como a
IVAS, ou sistémicas como as doengas reumatoldgicas, que devem ser
excluidas nestes casos. (2

Os microorganismos habitualmente implicados nas celulites da regido
orbitaria s&o o Streptococcus pneumoniae, o Haemophilus influenzae,
a Moraxella catharrhalis, o Staphylococus aureus e o Streptococcus
pyogenes, sendo estes dois Ultimos os mais provaveis no caso da
porta de entrada ser uma les&o cutanea. 343119 Q objetivoda antibio-
terapia € a reducéo da morbilidade e a prevengdo das complicagoes,
devendo ser dirigida a todos os provaveis patogéneos implicados 3.
Perante uma CPO secundaria a uma lesdo cutanea local, o antibiético
preconizado € a flucloxacilina. Caso néo haja porta de entrada, estdo
indicados a associagdo da amoxicilina com acido clavulanico ou o ce-
furoxime ©"13, No caso clinico descrito, o antibiético utilizado para
o tratamento da CPO foi o cefuroxime axetil. Na CO deve utilizar-se
uma cefalosporina de terceira geragéo durante uma a duas semanas,
seguida de duas a trés semanas de cefuroxime por via oral @', No
caso descrito a antibioterapia foi mais prolongada e houve necessi-
dade de associag@o de metronidazol e de vancomicina pela presenga
concomitante de ES.

O ES surge habitualmente por extens&o do processo infecioso a partir
das estruturas adjacentes como a érbita ou os seios perinasais. © O
fator predisponente mais frequente é a sinusite frontal . No caso
clinico descrito estdvamos perante a existéncia de um processo infla-
matdrio pansinusal, condicionando predisposi¢&o para ambas as com-
plicagdes descritas. O ES pode apresentar-se com febre, cefaleias de
agravamento progressivo, alteragdo do estado de consciéncia, sinais
neurologicos focais e convulsdes ©.

Os exames de imagem aconselhados na CO e no ES sdoa TC-ce e a
RM-ce ¥, sendo este ultimo o gold standard para o ES ©. Face a uma
clinica tao inespecifica, o diagndstico de ES foi um achado na TC-ce
realizada para avaliagéo da extensdo da CO, permitindo assim uma
intervengéo terapéutica muito precoce.

No ES secundario a RSBA os microorganismos geralmente implicados
sd0 os mesmos que os da CPO e CO e ainda bacteroides, enterobac-
teriaceas e anaerobios 9. De notar que as hemoculturas séo estéreis
em cerca de 50% dos casos. © Na suspeita de ES a pungéo lombar
esta contra-indicada, dado o risco de herniagéo e baixo rendimento
diagndstico €7,

Perante um ES € indispensavel a associagéo da abordagem médica
e cirtrgica. " A antibioterapia empirica consiste na associagdo de
uma cefalosporina de terceira geragéo, metronidazol e vancomicina,
podendo alterar-se apds conhecimento da sensibilidade do microor-
ganismo implicado. Deve manter-se a terapéutica endovenosa por um
minimo de trés a seis semanas, seguidas de trés semanas por via oral
®. No caso apresentado, completaram-se cinco semanas e meia de
antibioterapia endovenosa mais uma semana oral, tendo em conta a
evolugdo clinica e imagioldgica. Dado que as culturas foram negativas
e havia duvida quanto & existéncia de anaerdbios, optou-se por manter
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antibioterapia tripla durante o internamento. Quanto a drenagem cirur-
gica, esta permite remover colegdes purulentas, diminuir o efeito de
massa, facilitar a penetragdo dos antibiéticos e a colheita de material
para exame citobacterioldgico. Apenas a drenagem cirdrgica conduz
a uma melhoria clinica significativa e a uma reducdo da morbilidade e
mortalidade associadas ao ES ©.

Nestas situagdes, a reavaliagdo clinica e imagiologica é fundamen-
tal, tanto na monitorizagdo da eficacia terapéutica como na decisao
da reintervencéo cirdrgica ®. Em 50% dos casos ha recorréncia com
necessidade de nova cirurgia ™. No caso descrito, foi realizada ini-
cialmente uma TC-ce que deixou duvidas relativamente a presenca
de um ES, pelo que se realizou de seguida uma RM-ce, o exame de
eleicdo para o diagndstico desta complicagédo ©. Posteriormente, fo-
ram efetuados mais trés exames de neuro-imagem durante o interna-
mento, de forma a verificar a evolugdo das dimensdes do ES, dada a
grande probabilidade de recorréncia, com a eventual necessidade de
reintervengao cirurgica " e pelo facto da clinica poder ser inicialmente
inespecifica © e nao tradutora da gravidade da situagdo. Apos a alta,

realizaram-se ainda dois exames de neuro-imagem, visto 0 exame a
data da alta e o primeiro realizado ap6s esta, manterem discretas al-
teragdes.

Apesar da evolugao favoravel do caso clinico descrito, o progndstico
é frequentemente desfavoravel nas patologias apresentadas. Na CO
a cegueira pode surgir em 11% dos casos . Podem ainda surgir ou-
tras complicagbes como trombose do seio cavernoso, meningite, ES
e abcesso cerebral 8, O ES apresenta uma elevada taxa de mortali-
dade, variando entre os 6 e os 75% se 0s pacientes se apresentarem
comatosos na admissdo 7. A morbilidade é também elevada, sendo
que em 55% dos casos ha sinais neuroldgicos focais a data da alta.
Podem ainda surgir convulsdes, trombose do seio cavernoso, hiper-
tensdo intracraniana, hidrocefalia, edema cerebral, enfarte cerebral e
osteomielite ©.

Com a descri¢do deste caso pretendemos chamar a ateng&o para as
potenciais complicagdes da RSBA, da necessidade da prevengao das
mesmas e de tratar ativamente os seus predisponentes, com particular
atencéo a rinite alérgica.
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Condensacgao pulmonar persistente como apresentagao de malformagao pulmonar

Persistent pulmonary consolidation as presentation of pulmonary malformation

Resumo

Introdugdo: As condensagbes pulmonares podem ter varias cau-
sas, entre as quais as malformagdes pulmonares congénitas, de que
é exemplo, o sequestro pulmonar (SP). O SP constitui-se por tecido
pulmonar néo funcionante, sem comunica¢do com a arvore traqueo-
-brénquica e cujo suprimento arterial deriva de vasos sistémicos. Sob
o ponto de vista anatémico classificam-se em SP intra e extralobares.
Relato dos Casos: Os autores apresentam dois casos clinicos de
criangas com infegdes respiratorias recorrentes em cujas radiografias
de térax se observavam imagens de condensagéo pulmonar persis-
tentes. A recidiva e agravamento dos sintomas e exames de ima-
gem, apesar da antibioterapia, condicionou a decisé@o de intervencéo
cirirgica. A cirurgia e a histologia do parénquima pulmonar afetado
permitiram concluir tratar-se de um SP intralobar no primeiro caso e
extralobar no segundo.

Discussédo: Os autores relembram a necessidade de considerar o
diagnostico de SP perante casos de pneumonia recorrente e/ou de
hipotransparéncia pulmonar persistente, para que o diagndstico e tra-
tamento sejam precoces, reduzindo a morbilidade associada.

E efetuada uma revisao sobre os principais achados clinicos e imagio-
légicos desta malformago.

Palavras-chave: crianga, condensagdo, malformagdo pulmonar,
pneumonia, sequestro pulmonar.

ACRONIMOS

SP - Sequestro pulmonar

Introdugao

Existe uma grande variedade de lesdes torécicas que podem apresentar-
-se como condensagdes pulmonares na radiografia. Estas lesdes séo na
maioria dos casos patolégicas mas também existem situagdes fisiolégicas
que podem suscitar duvida, como por exemplo, a presenga de um timo
grande num lactente ou crianga pequena, sobreposto ao parénquima pul-
monar (. Relativamente as causas patologicas, podem ser varias, mas as
mais frequentes na crianga sdo a pneumonia e a atelectasia . No quadro
1 s&o referidas causas de condensagao pulmonar na radiografia de torax,
incluindo algumas mais raras @. Entre as causas menos comuns de con-
densagdes, incluem-se as malformagdes pulmonares congeénitas, sendo o
sequestro pulmonar (SP) uma das malformagdes menos frequentes (re-
presenta 0,15 a 6,4% destas malformagdes) ©.
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Abstract

Background: Pulmonary consolidations may have several causes
among which congenital pulmonary malformations, as for example,
pulmonary sequestrations (PS). Pulmonary sequestrations consist in
dysfunctional lung tissue without communication to the tracheobronchi-
al tree with arterial supply coming from systemic vessels. Anatomically
PS are classified in intra and extralobar.

Case Reports: The authors present two cases of children with recur-
rent respiratory infections and persistent pulmonary consolidation im-
ages on chest radiographs. Recurrence and worsening of symptoms
and imaging studies, despite antibiotic therapy, conditioned the deci-
sion for surgical intervention. The surgery and histopathology of the
affected lung leaded to the conclusion of intralobar PS in the first case
and extralobar in the second one.

Discussion: The authors recall the need to consider PS in cases of re-
current pneumonia and/or persistent pulmonary opacities, so that early
diagnosis and treatment can be made, reducing the morbidity.

It's made a review about major clinical and imagiological findings of
this malformation.

Keywords: children, pulmonary malformation, pneumonia, pulmonary
sequestration.

TC - Tomografia computorizada
UP - Urgéncia pediatrica

O SP constitui-se por uma massa de tecido pulmonar nao funcionante,
sem a habitual comunicagdo com a arvore traqueo-brénquica, e com um
suprimento vascular arterial aberrante proveniente da circulagao sistémi-
ca (aorta abdominal ou toracica) ®. Do ponto de vista anatémico os SP
classificam-se em: SP intralobar e SP extralobar . Ambos os tipos de
SP atingem com maior frequéncia os lobos inferiores do pulmao, ocor-
rendo em cerca de 90% dos casos no lobo inferior esquerdo ©9),

0 SPintralobar é constituido por tecido pulmonar displasico dentro de um
lobo normal, sem pleura visceral propria e com drenagem venosa para o
territério pulmonar (veias pulmonares) ©. Raramente se associa a outras
malformagdes . E a forma mais frequente de SP (75-90% casos) e afeta
igualmente ambos o0s sexos ©. Através dos poros de Kohn e de eventu-

2. Servigo de Pediatria - Hospital de Santo André, EPE, Leiria
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Quadro 1 - Etiologias de condensacao pulmonar na radiografia do térax.

Causas infecciosas

Pneumonia

Tuberculose pulmonar
Aspergiloma/micetoma pulmonar
Bronquiectasias sobreinfectadas

Fibrose quistica em fase aguda
Pneumonia eosinofilica (Sindrome de
Loeffler)

Abcesso pulmonar

Quisto hidatico

Causas Tumorais

Linfoma
Leucemia
Hamartoma pulmonar

Carcinoma pulmonar (carcinoma bronquiolo-alveolar)

Causas Vasculares

Fistula artério-venosa pulmonar
Embolia pulmonar

Hemorragia alveolar

Malformagées Pulmonares

Sequestro pulmonar
Malformagéo adenomatoide quistica
Quistos broncogénicos

Outras

Atelectasia (aguda ou crénica)
Corpo estranho

Timo grande

Contus&o pulmonar

Proteinose alveolar
Hemosiderose pulmonar
Colagenose com envolvimento
pulmonar

ais conexdes (sempre andémalas) com a via aérea préximal & permitida
a entrada de bactérias no segmento de sequestro, dando origem a infe-
coes recorrentes ©. As primeiras manifestagdes do SP intralobar ocorrem
geralmente em idade escolar ou na adolescéncia, altura em que iniciam
infegBes respiratorias recidivantes ©.

O SP extralobar é menos frequente (<25% casos) (3). Neste a massa
de tecido displasico localiza-se fora do pulm&o normal, tem pleura vis-
ceral propria € drenagem venosa para as veias sistémicas (veia cava
inferior e azigos) ©. O SP extralobar pode localizar-se na cavidade to-
racica, a nivel retroperitoneal ou em posigéo subdiafragmatica, e por
vezes, associa-se a outras malformagdes congénitas nomeadamente
a malformagdo adenomatoide quistica (50% dos casos em algumas
séries), hérnia diafragmatica, anomalias vertebrais, cardiopatia, hipo-
plasia pulmonar e duplicacéo do colon ©. A sua identificagdo pode ser
um achado acidental na ecografia pré-natal e nalguns casos ocorre
regressdo durante a gestagdo ©®. Este tipo de SP afeta predominan-
temente o sexo masculino e a sintomatologia é mais precoce do que
a do SP intralobar ®. Manifesta-se com maior frequéncia no periodo
neonatal e infancia, sob a forma de um quadro de dificuldade respira-
toria (pneumonia é menos frequente), mas pode provocar sintomas em
qualquer idade. Alguns individuos podem ser assintomaticos ©.

0 aspeto radiolégico de um SP é variavel — na auséncia de sobreinfe-
cao as alteragdes podem ser frustres e néo valorizaveis ou pode ob-
servar-se uma hipotransparéncia pulmonar muitas vezes interpretada
como uma pneumonia ®. Infegdes recorrentes na zona do sequestro
podem provocar o desenvolvimento de quistos no seu interior e se
houver comunicag&o aberrante com a arvore bronquica podem obser-
var-se também niveis hidro-aéreos 7. O estudo com doppler pode ser
util na identificagao da irrigagdo arterial aberrante e no esclarecimento
da drenagem venosa, porém, dispomos atualmente de exames muito
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mais informativos, nomeadamente, a angio-tomografia computorizada
e a angio-ressonancia ©. Estes sdo atualmente os métodos de eleigdo
para diagnostico do SP obviando a necessidade de recorrer a meios
diagndstico mais invasivos como a angiografia convencional ©.

Entre 1997 e 2007 identificamos 2 casos de SP, um intra e outro extra-
lobar, os quais sdo descritos em seguida.

Relato dos Casos

Caso 1: Crianca de 3 anos, do sexo masculino, observada na Urgéncia
Pediatrica por tosse produtiva ha varios dias, febre ha 3 dias e exantema
maculopapular eritematoso/violaceo generalizado, que atingia a palma
das maos e planta dos pés. Na auscultagdo pulmonar tinha fervores
subcrepitantes no tergo inferior do hemitorax esquerdo, pelo que foi pe-
dida radiografia de térax que mostrou hipotransparéncia retrocardiaca
esquerda sugestiva de atelectasia (figura 1).

Teve alta com os diagndsticos de febre escaro-nodular e atelectasia do lobo
inferior do pulmé&o esquerdo, medicado com doxiciclina e salbutamol inalado.
Reavaliado uma semana depois em consulta, a auscultagao e radiografia de
torax eram sobreponiveis. Nos antecedentes pessoais havia a salientar va-
rios episddios de dispneia expiratoria em contexto de infegBes respiratorias
€ um internamento aos 19 meses por pneumonia a direita. Nao havia refe-
réncia a histéria de engasgamento. Foram pedidos hemograma e proteina
C reativa (PCR) para esclarecimento etioldgico (atelectasia vs pneumonia)
e doseamento de imunoglobulinas e sub-classes IgG para investigagédo de
uma eventual imunodeficiéncia primaria atendendo ao histérico de infegdes
respiratorias recorrentes € uma pneumonia que motivou internamento pro-
longado — os resultados estavam dentro dos intervalos de referéncia. Foi
também pedido Phadiatop® inalante para esclarecimento etiologico das cri-
ses de dispneia expiratoria que foi negativo. Realizou duas provas de suor
que foram inconclusivas. Iniciou terapéutica com dipropionato de fluticasona
e salbutamol inalados e cinesioterapia respiratoria, sem melhoria clinico-ra-
diolégica, pelo que um més depois realizou broncofibroscopia que documen-
tou a presenca de «muitas secregdes espessas branco-amareladas na via
aérea, provenientes exclusivamente da base esquerda». Foi medicado com
amoxicilina+acido clavulanico e manteve a restante terapéutica. No exame
bacterioldgico das secregdes isolou-se Haemophilus influenzae sensivel a
antibioterapia instituida, porém ndo se observou melhoria apés 15 dias de
tratamento, pelo que realizou tomografia computorizada (TC) torécica
(figura 2) que revelou «opacidade parenquimatosa pulmonar, triangular de
base externa, com exuberante broncograma aéreo central e periférico com
extens&o até ao fundo de saco pleural posterior. Abaixo da emergéncia do
brénquio lobar esquerdo identifica-se um vaso arterial que emerge da aorta,
sugerindo eventual SP». Realizou posteriormente angiografia para esclare-
cimento diagnostico que excluiu SP. Em seguimento na consulta, altemava
periodos de tosse produtiva com periodos em que estava assintomatico.
A prova de Mantoux foi negativa. Devido a persisténcia das queixas e da
imagem radiologica repetiu TC toracica dois anos mais tarde (figura 3), que
mostrou a imagem anteriormente descrita e «bronquiectasias no interior
da condensagdo, sem parénquima pulmonar viavel por acumulagéo de
quistos, com aspeto compativel com malformagéo adenomatdide quistica
ou sequestro pulmonary. Aos 7 anos foi submetido a lobectomia pulmonar
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Figura 1 « Radiografia de torax com incidéncia postero-anterior (A) e de perfil (B). Observa-se uma imagem hipotransparente, retrocardiaca, de forma
triangular com base externa, envolvendo o lobo inferior do pulmao esquerdo. Parénquima adjacente de aspeto normal.

inferior esquerda constatando-se existir um SP Intralobar vascularizado
por um ramo da aorta toracica, diagnéstico que foi confirmado com estudo
anatomo-patoldgico.

Caso 2: Crianga de 5 anos, do sexo masculino, observada na Urgén-
cia Pediatrica por quadro de tosse e febre com 5 dias de evolugdo. Na
auscultagdo pulmonar tinha diminuigdo do murmdrio vesicular na base
esquerda e na radiografia de térax observava-se imagem hipotrans-
parente nessa localizagdo, sendo medicado para ambulatério com
amoxicilinat+acido clavulanico. Reavaliado em consulta ao terceiro dia
de antibioterapia, ndo apresentava melhoria clinica pelo que foi interna-
do e medicado com cefuroxima endovenoso (ev). Analiticamente tinha
leucocitose (18 700) com neutrofilia (70.3%) e PCR aumentada (34.9
mg/dL). A hemocultura foi negativa. Teve alta ao 7° dia de internamento,
melhorado sob o ponto de vista clinico e radiolégico, completando 10
dias de tratamento com cefuroxima axetil no domicilio. Reavaliado em

consulta no término da antibioterapia, mantinha diminuigédo do murmd-
rio na base esquerda e na radiografia térax observava-se uma imagem
de contorno arredondado na base do pulmao esquerdo, com nivel
hidro-aéreo, compativel com abcesso pulmonar (figura 4).

Foi reinternado e medicado com cefuroxima e vancomicina ev duran-
te 18 dias, observando-se melhoria clinica e radiolégica progressiva,
com remissdo quase completa da imagem de abcesso. Realizado
doseamento de imunoglobulinas e sub-classes de IgG para rastreio
de imunodeficiéncia primaria, prova de Mantoux e teste de suor que
foram normais.

Reinternamento aos 7 anos por recidiva do abcesso pulmonar, me-
dicado com clindamicina, netilmicina e flucloxacilina EV. Realizada
ecografia toracica que confirmou a existéncia de uma imagem com-
pativel com abcesso pulmonar. Teve alta ao 25° dia de internamen-
to, melhorado e medicado com flucloxacilina oral. Foi efetuada TC

Figura 2 » Cortes de TC toracica sobre zona de consolidacdo pulmonar paravertebral esquerda, aparentemente irrigada por vaso que
emerge da parede esquerda da Aorta, com exuberante broncograma aéreo no seio da consolidagéo, sugerindo um Sequestro
Pulmonar.
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Figura 3 » TC toracica onde se observa maior extensao da area de consolidagao paravertebral esquerda (na comparacao com TC ante-

rior), com bronquiectasias de paredes grossas, sem parénquima pulmonar viavel, traduzindo-se num aspeto de acumulagao
de quistos — imagem compativel com Sequestro Pulmonar ou Malformagao Adenomatdéide Quistica.

toracica 5 dias apos a alta que mostrou «colecgdo liquida a nivel do
lobo inferior esquerdo com didmetro de 5.5 ¢cm, com discreta septagéo
na porgao mais inferior, compativel com abcesso pulmonar». Realiza-
da broncofibroscopia que foi normal e a serologia de Echinococcus
granulosus (quisto hidatico) foi negativa. Foi avaliado em consulta de
Cirurgia Pediatrica na qual j& estava assintomatico e a radiografia de
térax era normal, pelo que foi decidida uma atitude expectante.

Figura 4 « Radiografia de torax em incidéncia postero-anterior, onde se obser-
va imagem de contono arredondado na base do pulmao esquerdo,
com nivel hidro-aéreo, compativel com abcesso pulmonar.

Permaneceu assintomatico dos 7 aos 12 anos, altura em que foi nova-
mente internado por abcesso pulmonar (figura 5), tendo sido medicado
com clindamicina, gentamicina e vancomicina EV com boa evolugéo
clinica. Na sequéncia deste internamento repetiu TC toracica (figura 6)
que mostrou uma «lesdo quistica do lobo inferior esquerdo compativel
com quisto adenomatoso da base esquerda — quisto broncogénico?»
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Foi submetido a cirurgia de ressecgdo do parénquima pulmonar afetado aos
13 anos, constatando-se durante o procedimento tratar-se de um SP extralo-
bar com um quisto no seu interior, sendo o parénquima displasico suprido por
um ramo da aorta abdominal. O diagndstico foi confirmado histologicamente.
Ambos os casos evoluiram favoravelmente apos cirurgia.

Figura 5 + Radiografia de torax em incidéncia postero-anterior com nivel hidro-aé-
reo retrocardiaco esquerdo, sugerindo recidiva do abcesso pulmonar.
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Figura 6 » TC toracica com imagem sugestiva de quisto no lobo inferior do pulmao esquerdo.

Discussao

As malformagdes pulmonares congénitas sdo raras e dentro deste grupo
o SP ¢ das malformagdes mais raras, motivando frequentemente atra-
so no diagndstico. Com estes dois casos pretendemos relembrar o SP
enquanto causa de pneumonia recorrente ou persistente por vezes com-
plicada de quistos, para que noutros casos semelhantes o diagnostico
e tratamento sejam mais precoces reduzindo a morbilidade associada.
Perante as manifestages clinico-radiolégicas iniciais destes casos cli-
nicos (sintomas respiratorios e condensagéo pulmonar), as hipéteses
de diagndstico equacionadas foram atelectasia no caso 1 e pneumonia
no caso 2. A ndo resposta a terapéutica instituida conduziu a pesquisa
de diagndsticos diferenciais, nomeadamente, de tuberculose pulmonar,
fibrose quistica e quisto hidatico, que ndo se confirmaram. Por Ultimo, a
TC teve um papel fundamental ao mostrar em ambos os casos, altera-
¢Oes compativeis com uma malformag&o pulmonar (sequestro pulmonar
ou malformacg&o adenomatdide quistica no caso 1 e quisto broncogénico
no caso 2). Em qualquer destas malformagdes pulmonares o tratamento
recomendado nos casos sintomaticos é a ressecgao cirlrgica, procedi-
mento que permitiu um exame macroscopico e histoldgico esclarecedor
do diagnéstico, concluindo-se que se tratava de SP.

Na comparag&o evolutiva dos casos com o descrito na literatura sobre SP
constatamos varias semelhangas mas também algumas diferencas.

O lobo inferior do pulméo esquerdo foi efetivamente afetado em ambos os
casos de SP, o que esta de acordo com o descrito na literatura ©9).

No sequestro intralobar as manifestagdes tém geralmente inicio em ida-
de escolar ou na adolescéncia sob a forma de pneumonia recorrente ©.
No caso descrito os sintomas foram mais precoces, tendo surgido du-
rante a primeira infancia. Na TC toracica observava-se, como & habitual
nestas situagdes, uma massa sélida com alteragdes quisticas o que mo-
tivou o diagndstico diferencial com malformagéo adenomatoide quistica.
O sequestro extralobar manifesta-se geralmente na infancia e a di-
ficuldade respiratéria é o sintoma mais frequente. No caso descrito
as queixas surgiram na infancia (5 anos), mas sob a forma de uma
pneumonia que sofreu degeneracdo quistica, assemelhando-se sob
o ponto de vista radioldgico a um abcesso. De salientar que se existir
uma comunicagdo aberrante entre o sequestro e a arvore bronquica

podem surgir niveis hidro-aéreos no seu interior, resultando numa ima-
gem sugestiva de abcesso 9,

Em nenhum destes casos a TC toracica foi conclusiva em relagéo ao diag-
nostico porém, ndo foi realizada uma angio-TC que é atualmente conside-
rada o exame de primeira linha para diagndstico deste tipo de lesdes. No
primeiro caso descrito a TC sugeriu tratar-se de um SP devido a emergén-
cia de um ramo da aorta toracica abaixo do brénquio lobar esquerdo po-
rém a angiografia ndo corroborou o diagnéstico, o que é um dado curioso
ja que este € um dos exames preconizados para diagnéstico de SP. No
segundo caso a TC sugeria tratar-se de um quisto broncogénico, sendo
este um diagnéstico diferencial com o SP cavitado ou quistico.
Efetivamente, a angio-TC e a angio-ressonancia com possibilidade
de reconstrugéo tridimensional da aorta e seus ramos s&o atualmente
considerados os exames de primeira linha para o diagndstico de SP,
pois s40 exames pouco invasivos e com boa acuidade diagndstica. A
angio-TC é provavelmente a melhor opgao pois permite simultanea-
mente uma boa caracterizagdo da arvore vascular e do parénquima
pulmonar @9, A angiografia convencional atualmente so6 esta indicada
para 0s casos em que os referidos exames sdo inconclusivos #610,
A atitude terapéutica perante um SP depende se o doente é ou n&o sin-
tomatico — se é sintomatico recomenda-se ressecgdo da massa para
evitar infegdes recorrentes, sendo este procedimento curativo e de bom
prognostico ¢#. Alguns centros preconizam a embolizagéo do vaso and-
malo para induzir a regressao da massa, mas esta atitude € considerada
bastante falivel pela maioria dos autores (. Nos SP extralobares assin-
tomaticos recomenda-se vigilancia clinica e imagiologica, com realiza-
¢éo de TC a cada 5-10 anos para estudo evolutivo da malformagéo 412,
A controvérsia existe sobretudo em relagdo aos casos de SP intralobares
assintomaticos: alguns autores preconizam a ressecgéo electiva para
prevenir a morbilidade associada a infegdes recorrentes e a transforma-
¢ao neoplasica, outros preconizam vigiléncia pois pode haver involugao
espontanea da lesdo nos primeiros anos de vida ¢8121),

Nos casos descritos ambas as criangas eram sintomaticas e tinham
manifestagdes graves e recorrentes, pelo que a ressecgao cirdrgica foi
a opgao terapéutica mais indicada.
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Condensagao pulmonar persistente como apresentagao de malformagéo pulmonar

Embora sejam raras as complicagdes associadas ao SP estdo descri-
tas algumas, nomeadamente insuficiéncia cardiaca por fluxo exces-
sivo através da artéria aberrante, hemorragia maciga, mesotelioma e
carcinoma (no SP Intralobar) ¢9,

O progndstico na auséncia de outras anomalias congénitas, de compli-
cagdes e apds tratamento é geralmente bom ©8, como se pdde cons-
tatar nos casos descritos.
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TEXTO PARA PAIS

«O meu filho pde-me a beira de um ataque de nervos»
A perturbacao de oposic¢ao e desafio

O que é a Perturbagao de Oposicido e Desafio?

Qualquer crianga, mesmo a mais bem comportada, pode ter periodos de
oposigdo e desafio, sobretudo se estiver com fome, cansada ou abor-
recida. Os adolescentes por sua vez, podem ser muito argumentativos,
desafiantes e ter oscilagdes frequentes do seu humor. Tudo isto faz parte
de um desenvolvimento normal, mais evidente pelos 2-3 anos de idade
e no inicio da adolescéncia. Quando o comportamento daquela crianga
ou adolescente se realga dos seus pares e interfere com a sua vida
social, familiar e escolar podemos estar na presenca da Perturbagdo de
Oposigao e Desafio (POD). Trata-se de um padréo de comportamento
persistentemente desobediente, hostil e desafiante, perante figuras de
autoridade, nomeadamente os pais, professores ou educadores.

O que causa a POD?

A causa ndo esta completamente esclarecida mas parece resultar de
uma combinagao de fatores bioldgicos, psicologicos e sociais. Ha uma
tendéncia para ocorrer em familias com histéria de PHDA, abuso de
substéncias ilicitas ou alcool, ou perturbagdes do humor como depres-
sdo ou doenca bipolar. Estas criangas podem ter alteragdes subtis na
zona do cérebro responsavel pela razdo, julgamento e controlo de
impulsos. Além disso as criangas agressivas tendem a criar menos
solugdes para problemas que surgem e esperam ser recompensadas
pelos comportamentos agressivos que tém. Fatores sociais como a
pobreza, a falta de estrutura ou a instabilidade familiar (ex. divércio),
o défice de supervisdo parental com imposi¢&o inconsistente de disci-
plina, pais pouco envolvidos e a exposi¢do a um ambiente de abuso e
violéncia, podem contribuir para o aparecimento de POD.

A quem e quando aparece?

Surge habitualmente até aos 8 anos, embora se possa iniciar em qual-
quer idade. Até a adolescéncia parece ser mais frequente nos rapazes,
mas 0s estudos ndo s&o concordantes. Quando os sintomas se tornam
sobretudo evidentes na adolescéncia, é frequente estarem associados
a problemas familiares (desemprego dos pais, divércio) que podem le-
var a interrupgdo das rotinas diarias e da supervisdo das atividades da
crianga ou adolescente. Nestes casos o progndstico € melhor porque
em principio conseguiram desenvolver competéncias sociais e melhores
relacionamentos com os seus pares e pais, mais cedo, na infancia.
APOD tem uma prevaléncia na comunidade escolar que pode chegar
aos 16%.
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Como é que se manifesta a POD?

As criangas com POD tém um comportamento de continuo desafio e
hostilidade perante figuras de autoridade, que interfere seriamente e
perturba significativamente o seu funcionamento dirio.

Os sintomas, que persistem pelo menos 6 meses e ultrapassam os
limites do mau comportamento considerado como «normal» da infan-
cia, podem incluir;

* Perder frequentemente o controlo

* Frequentemente discutir com adultos

+ Desafiar ou recusar-se a cumprir ordens ou regras dos adultos,
com frequéncia

+ Com frequéncia e deliberadamente incomodar os outros

+ Culpar frequentemente os outros pelos seus erros ou mau com-
portamento

+ Ser frequentemente muito sensivel, ter pouca paciéncia e zan-
gar-se com os outros facilmente

« Ficar frequentemente ressentido e zangado

+ Ser frequentemente rancoroso ou vingativo

« Ter dificuldade em manter ou fazer amigos

« Ter problemas constantes na escola

Melhora com o tempo ou desaparece?

Para muitas criangas melhora com o tempo. Em cerca de 67% dos
casos pode resolver-se em 3 anos, mas em 30% das situagdes pode
evoluir para uma perturbagdo do comportamento mais grave associa-
da a delinquéncia que se chama Perturbagdo da Conduta (PC). Estes
Ultimos casos estdo mais relacionados com POD de aparecimento
mais precoce, no periodo pré-escolar ou inicio do periodo escolar. Dos
que desenvolvem PC, quase metade acabam por evoluir para uma
Personalidade Antissocial na vida adulta.

Mais tarde podem surgir ou associarem-se outras patologias, nomea-
damente PHDA, ansiedade, depress&o ou doenca bipolar.

Mas a verdade, é que de entre aqueles que recebem tratamento, muitos
estardo livres de sintomas assim que o tratamento acaba, e poderao
continuar a sua vida, de forma produtiva, bem integrados na sociedade.

Como se pode tratar uma crianga ou adolescente
com POD?

Quanto mais cedo o problema for identificado, maior a probabilidade
de se conseguir reverter os efeitos na crianga e na familia. Algumas
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criangas e adolescentes respondem bem ao tratamento, noutras é
mais dificil.

O objetivoda intervengéo é reconstruir a autoestima da criancga, a re-
lag&o intrafamiliar e treinar os pais na melhor maneira de lidar com o
comportamento dos filhos. O plano terapéutico ira depender da idade
da crianga, da gravidade dos seus comportamentos e da presencga ou
nao de outra doenca associada.

O tratamento inclui frequentemente terapia individual e familiar. Duas
abordagens mostraram eficcia a luz da evidéncia, o treino individual
na Resolugéo de Problemas e programas de Educagédo Parental. Mas
existem varias intervengdes.

Quando a crianga tem menos de 7-8 anos, é dada maior relevancia
aos programas de Educagdo Parental. Quando ja se encontra na esco-
la, a abordagem terapéutica consiste numa combinagéo de psicotera-
pia individual com intervengdes na escola e familia. Para adolescentes
esta recomendada a psicoterapia individual em conjunto com a inter-
vengao familiar.

O uso de medicagao sé esta indicado quando estdo associadas ou-
tras doengas (PHDA, ansiedade, depressdo ou doenga bipolar). O
tratamento bem sucedido destas doencas parece contribuir para um
melhor controlo da POD.

Quanto tempo é que demora o tratamento?

Em vérios casos é um tratamento demorado, de varios meses ou mes-
mo anos, dependendo da gravidade da situagao.
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O que nao se deve fazer perante uma crianga ou
adolescente com POD?

N&o enveredar pela estratégia do intimidar ou coagir @ mudanga de
comportamento. Tratamentos concentrados em campos de férias,
tipo Boot Camp Portugal (treino intenso de estilo militar) ou campos
orientados para criangas problematicas ndo parecem ser eficazes nas
criangas ou adolescentes com POD. Estas abordagens podem até ser
contraproducentes, refor¢gando o comportamento agressivo.

Um plano terapéutico que recompensa o comportamento positivo e
ensina a crianga ou adolescente a lidar com o seu comportamento
negativo tem muito melhores resultados.

A POD pode ser prevenida?

Para criangas em idade pré-escolar existe alguma evidéncia de que
programas como a Visita Domiciliaria a familias de elevado risco tém
um impacto positivo na prevengdo de POD e patologias relacionadas.
Programas de Educagdo Parental como por exemplo os Anos Incriveis
- Basico para Pais ja deram provas da sua eficacia, quer na prevengéo
quer no tratamento.

Em criangas na idade escolar as abordagens orientadas também para
os programas de Educagédo Parental, treino de competéncias sociais,
de resolugdo de conflitos e de controlo da agressao tém sido usadas
com sucesso variavel.

Nos adolescentes, o estimulo e orientagdo vocacional com treino de
competéncias académicas parece contribuir para uma perspetiva me-
Ihorada do seu futuro, com a redugéo dos comportamentos disruptivos.
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