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(DCorveas de publicacéao

1. A revista “Satide Infantil” destina-se a todos os pro-
fissionais de saide que tenham a seu cargo a presta-
¢ilo de cuidados bdsicos de satde a crianga. Os arti-
gos a publicar (originais, revisdes de conjunto, casos
clinicos) deverdo, portanto, debater problemas de
interesse eminentemente pratico, cujo objectivo seja
a promogao da qualidade dos servicos a prestar.

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

w

.Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da
revista, Luis Janudrio, Revista Satdde Infantil —
Hospital Pedidtrico — 3000 COIMBRA. Os trabalhos
propostos serao submetidos a Redacgdo da Revista, que
poderd aceitd-los, solicitar correcgdes ou rejeita-los.

IS

. Os direitos de autor serdo transferidos através da
seguinte declaragdo escrita que deve acompanhar o
manuscrito e ser assinada por todos os autores: «Os
autores abaixo assinados transferem os direitos de
autor do manuscrito (titulo do artigo) para a Revista
Sadde Infantil, na eventualidade deste ser publicado.
Os abaixo assinados garantem que o artigo € original
e ndo foi previamente publicado.» Situagdes excep-
cionais de textos ndo originais poderdo ser apreciadas.

W

. Serdo oferecidas 10 separatas ao primeiro autor de
cada artigo, desde que previamente solicitadas.

[=2)

. Preparacéo dos originais:

A. A revista agradece que, sempre que possivel, os traba-
lhos sejam executados em computador. (Por questdes
de compatibilidade recomenda-se, no caso do PC, o
uso do programa Word for Windows ou qualquer
outro processador de texto que permita a gravacdo do
documento com extensdio MCW — Word for Mac e,
no caso do Macintosh, o uso do Word em qualquer
das suas versdes. De notar contudo que o Word 6 € ja
inteiramente compativel com os dois sistemas operati-
vos, pelo que a sua utilizagdo ¢ recomendada). Neste
caso solicitamos aos autores o envio da disquete, que
lhes serd devolvida logo que o texto seja transcrito.

B. Caso os artigos sejam dactilografados, pede-se que o
sejam a duas entrelinhas com pelo menos 2,5 cm de
margem. A pdgina de titulo, os resumos em portu-
gués e em inglés, os nomes dos autores e as institui-
¢oes onde trabalham devem ser dactilografados em
péginas separadas.

C. O nimero de autores deve ser restrito aos que verda-
deiramente participaram na concep¢do, execugdo e
escrita do manuscrito.

D. Pégina do titulo: deve conter o titulo do artigo (con-
ciso e informativo), os apelidos e nomes dos autores
e respectivo grau profissional ou académico, o nome
da institui¢do donde provém o trabalho, o nome e
morada do autor responsdvel pela correspondéncia
acerca do manuscrito, o nome da entidade que even-
tualmente subsidiou o trabalho.

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

F. Texto: os artigos devem ser divididos em 4 seccdes:
a) Introducdo (defini¢do dos objectivos do trabalho).
b) Métodos (critérios de selecgdo dos casos, identifi-
cacdo das técnicas utilizadas, sempre que possivel
com referéncia bibliogréfica). ¢) Resultados (apre-
sentados na sequéncia légica do texto, das figuras e
dos quadros). d) Discussdo e conclusdes (implica-
¢oes e limitagdes dos resultados, sua importancia).
As conclusdes devem estar relacionadas com os
objectivos enunciados inicialmente. Ndo usar ilustra-
¢oes supéfluas ou repetir no texto dados dos quadros.

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

Exemplos:

artigo de revista - Soter NA, Wasserman SL, Austen
KF. Cold urticaria.N Engl J Med 1976; 89:34-46.

artigo de livro - Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic
properties of invading microorganismus. In:
Sodeman WA, ed. Pathologicphysiology: mecha-
nisms of disease. Philadelphia: WB Saunders,
1974: 457-72.

livro - Klaus M, Fanaroff A. Care of the high-risk neo-
nate. Philadelphia: WB Saunders, 1973.

H. Quadros e ilustragdes:

* Niao utilizar o programa de processamento de texto
para criar quadros. Os dados dos quadros devem ser
apresentados sem linhas ou sublinhados e as colunas
devem ser separadas unicamente por uma tabulacdo e
nunca por espagos. As instrugdes especificas para a
preparacdo de cada quadro devem ser fornecidas sepa-
damente em suporte de papel.

¢ A referéncia a cada quadro/gréfico/figura deve ser
incluida sequencialmente no texto e indicado clara-
mente — através da colocacdo da respectiva legenda,
separada do texto por um pardgrafo — o local da sua
insercao.

* Os graficos devem ser apresentados em ficheiro sepa-
rado, capaz de ser descodificado através do Excel e
acompanhados do respectivo suporte de papel.

* Sempre que ndo for possivel entregar o trabalho em
disquete mas apenas em suporte de papel, o mesmo
deverd estar limpo e preciso, de modo a possibilitar a
sua ulterior digitac@o electrénica.

* As radiografias devem ser fotografadas pelo autor. As
dimensdes destas fotografias devem ser de 9 por 12
cm. As figuras podem ser: fotografia, desenho de boa
qualidade, de computador ou profissional.
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O NOVO HOSPITAL PEDIATRICO DE
COIMBRA

Vd

do dominio publico e em particular dos assinantes e leitores da "Satde Infantil"

que o "velho" Hospital Pedidtrico de Coimbra — nomenclatura que ansiamos

ver referida como antiga e histdrica nos meios de comunicagdo mas particular-
mente na mente de todos nés — tem sofrido, provavelmente como nenhuma outra institui-
¢do, um violento desgaste. Referimo-nos as consequéncias da falta de condigdes para o
cumprimento dos objectivos que na data da inauguracdo em 1977 foram definidos:

1 — Adequada qualidade de cuidados a crianca (inclufa Escola Priméria e Servico
Social).

2 — Evitar a hospitalizacdo e reduzir ao minimo a sua duragdo (privilegiando a
Consulta e o Internamento de Curta Duracdo — UICD).

3 — Assegurar a companhia das maes.

4 — Assegurar cuidados médicos integrais (Medicina, incluindo Oncologia;
Cirurgia, incluindo queimados; Ortopedia incluindo traumatizados;
Neurocirurgia e as especialidades cldssicas; problemas do Desenvolvimento;
todas as criancas incluindo recém-nascidos).

5 — Promover a cooperacdo com outros Hospitais e Centros de Satide.

6 — Procurar a gestdo eficiente do tempo, meios, medicamentos, exames.

7 — Assegurar a especializa¢do sem fragmentacdo de cuidados.

8 — Assegurar o ensino pré-graduado — Hospital Universitdrio — e pds-gradua-
do, Médicos, Enfermeiras e outros técnicos.

O impacto negativo nos técnicos gerado pela progressiva deterioracdo hospitalar tem sido
de tal ordem que alguns abandonaram o desempenho aqui e foram prendar outras institui-
cOes com uma invejdvel mais valia. Apenas os mais estdicos t€ém conseguido suportar situ-
acoes deveras adversas, gratificando-se com o reconhecimento anénimo, e felizmente
geral, das criancas e seus familiares.

Um dos males corrosivos do Hospital Pedidtrico — n@o o éinico — sdo as reconhecidas
dificuldades de espaco.

SAUDE INFANTIL 1999; 21/2: 3-5
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Ha precisamente 20 anos o insigne pediatra que foi José Santos Bessa, reconhecia na pre-
senca dum Ministro da Satdde, que o Hospital Pedidtrico de Coimbra "rebentava pelas cos-
turas" (ou ndo fosse um edificio adaptado). Nos anos seguintes, aquele que foi o mais ilus-
tre e licido timoneiro da pediatria portuguesa nas dltimas décadas — o Prof. Torrado da
Silva — , denunciou frequentemente as necessidades prementes dum novo Hospital. Em
1993, a ndo disponibilizacdo de prometidas verbas do PIDDAC para a ampliacdo do
Hospital levou a demissdo do nosso Mestre Prof. Carmona da Mota.

H4 seis anos, quando chegdmos a Direc¢do Clinica, um dos nossos objectivos era justa-
mente conseguir novas instalagdes. Tinhamos presente os reveses dos que nos antecede-
ram mas, baseados no desempenho de vinte anos em Pediatria e conscientes do desenvol-
vimento nas dreas tecnoldgica e cientifica das especialidades pedidtricas noutros paises,
aceitdmos tentar superar os obstdculos e criar melhores condigdes. Tinhamos para nds que
os direitos da crianca e as convengdes internacionais que Portugal assinara seriam o garan-
te de éxito na batalha que previamos travar.

Assim, seguindo os passos do anterior Director, logo no inicio de 1993, comegou a nossa
peregrinacdo para reunides de trabalho em Lisboa.

Em 05.02.93 era aprovado pelo grupo responsdvel da DGH o programa para construgdo das
instalacdes do Ambulatério ndo urgente, apoios complementares e centrais técnicas (1*
fase), a que se seguiram — 9 meses depois — a aprovacdo e a homologagdo pelo SES para
inicio do projecto de execucdo. E porque os longos periodos de espera levam a reflexdo e a
reandlise, sugerimos entretanto ao SES a construcdo de dreas novas para o internamento e
Bloco Operatdrio ja decrépitos, dreas de ensino, dreas sociais e lidicas para criancas e pais,
igualmente desajustadas (2* fase). A aprovacdo do Programa Funcional para um novo
Hospital viria a ocorrer, bem como o refor¢o de verba para o efeito, em Dezembro de 1994.

O pré-projecto entdo conseguido foi muito estimulante, todos os técnicos se entusiasma-
ram. Infelizmente as dificuldades que surgiram na evolucdo do processo, directamente
relacionadas com a implantagfio de espagos em volta do "velho edificio" vieram arrefecer
o entusiasmo. A mudanga de responsdveis e novas orientacdes ministeriais fizeram regre-
dir o projecto e impor o recomecar da discussdo técnica de nove programa funcional. Em
14.04.98 esse novo programa base foi aprovado e melhorado significativamente em
26.04.99, e finalmente em 30.06.99 foi lancado o Concurso Internacional para projectistas
do novo Hospital Pediatrico de Coimbra.

Segundo compromisso da DGIES, o novo Hospital "é projecto prioritdrio no seu plano de
actividades em 1999", tem verbas contempladas em PIDDAC, estard a funcionar em 2004!

Nem sempre a lentiddo significa aprofundamento do estudo ou didlogo convincente, e a0
fim de 20 anos de justificado desejo ¢ 6 anos de gestacdo o programa actual ndo satisfaz
completamente.



E se a satisfacdo de profissionais competentes e esforcados € algo que deve ser respeitada,
¢ na continuidade da accdo e na justica em alcangar a satude de 600.000 criangas e jovens
da Regido Centro que todos nos devemos envolver.

Hoje temos suficientes razdes para acreditar que ird haver ndo apenas um novo Hospital
Pedidtrico, mas um Hospital Pedidtrico diferente: primeiro, porque o novo milénio trard o
reconhecimento do que ndo se fez pela satide global das criancas, e suas consequéncias;
segundo, porque a Sociedade Civil acordou para os seus deveres civicos nesta matéria, o
primeiro dos quais € a defesa daqueles que, sem capacidade de reivindicacio hoje, serdo a
sociedade renovada de amanhd; terceiro, porque o poder politico rasgou as cortinas e
parece ter compreendido os ideais dos que hd anos a esta parte t€m sido desinteressada-
mente incémodos e pertinazes na luta pelos interesses das criangas portuguesas.

Maria de Lourdes Chieira
Directora Clinica Adjunta para o Hospital Pediatrico de Coimbra

Al
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1999; 21/2: 3-5



A CRIANCA COM DEFICE COGNITIVO*
Ponto da situacao da abordagem médica
PARTE 1

Helena Porfiriol, Susana Nogueiral, Boavida Fernandes? e Luis Borges3

RESUMO

Os autores fazem o ponto da situagfo da abordagem médica da crianca e do adoles-
cente com défice cognitivo. A defini¢do de défice cognitivo ou intelectual mais do
que resultado de critérios psicométricos objectivos passa a incluir a avaliacdo de
comportamentos adaptativos de ordem social E efectuada uma actualizacio, de
forma sucinta, dos aspectos relativos ao diagnéstico, prevaléncia, factores de risco,
investigagdo laboratorial e imagioldgica.

Palavras-chave: défice cognitivo, atraso mental, atraso do desenvolvimento.

SUMMARY

The authors make an up to date of medical management of children and adoles-
cents with cognitive deficit. Definition of cognitive deficit, recently revised, has
moved away from objective psychometric criteria toward social support criteria.
The following issues are revised: diagnosis, prevalence, risk factors, laboratorial
and imagiologic investigation.

Keywords: cognitive deficit, mental retardation.

*

Preleccio proferida no V Semindrio de Desenvolvimento, Coimbra 19 a 20 de Novembro de 1998

1 Assistente hospitalar de pediatria 2 Assistente hospitalar graduado 3 Director de servigo

Centro de Desenvolvimento da Crianga — Hospital Pedidtrico de Coimbra

SAUDE INFANTIL 1999; 21/2: 7-13
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Definicao

O atraso do desenvolvimento como mais modernamente se tende a designar o défice cog-
nitivo ou intelectual, abandonando o termo atraso mental com pesada e negativa carga
social, foi definido pela American Association on Mental Retardation em 1983, como tra-
tando-se de uma situacdo em que a "actividade cognitiva estd significativamente abaixo da
média coexistindo com perturbacdo dos comportamentos adaptativos, e que surge durante
o periodo do desenvolvimento", isto é do nascimento aos 16-21 anos.

Esta defini¢do reconhece a existéncia de limitagdes funcionais a nivel dos comportamentos
adaptativos, para além do défice cognitivo, este mais facilmente mensurdvel. Do ponto de
vista linguistico, em portugués, utilizamos frequentemente como sinénimos os termos
défice cognitivo ou intelectual, atraso do desenvolvimento ou atraso mental. Assim passa-
remos a referir-nos a esta entidade indiscriminadamente como atraso do desenvolvimento
ou défice intelectual.

Na perspectiva biomédica o défice cognitivo € um sintoma neuropsicoldgico de sofrimen-
to/disfungdo cerebral e ndo uma doenca em si. Segundo Accardo e Capute trata-se de um
grupo heterogéneo de situagdes caracterizado por limitagdes cognitivas devidas a disfun-
¢do cerebral organica (1). Ndo hd "o atraso mental", mas sim inimeros atrasos mentais
integrados em doencas bem definidas do ponto de vista etiopatogénico como por exemplo
o sindrome de Down, a doenca de Lesh-Nyan, ou integrados em sindromes a maioria ainda
pouco caracterizados. Investigam-se assim as vdrias etiopatogenias especificas de atraso
do desenvolvimento e jd ndo o atraso do desenvolvimento enquanto tal.

Diagnéstico

Do ponto de vista médico o diagndstico de défice intelectual ou atraso de desenvolvimento
exige a satisfacdo de trés critérios: 1) funcionamento cognitivo significativamente abaixo
da média (menor ou igual a 2 desvios padrio) QI menor ou igual a 70 - 75. E relativamente
facil medir o QI. Existem vdrios testes disponiveis consoante a idade e as caracteristicas do
individuo a testar. Alguns dos testes psicométricos e de avaliacdo do desenvolvimento psi-
comotor mais comumente utilizados sdo: Bayley Scales of Infant Development, Griffiths,
Leiter, Peabody, Raven, Stanford-Binet Intelligence Scale-IV, Wechsler Intelligence Scale
for Children-III (WISC), Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence-Revised
(WPPSI-R). 2) inicio durante o perfodo do desenvolvimento, isto € dos 0 aos 16-21anos. 3)
défice simultdneo a nivel de pelo menos dois dos seguintes comportamentos adaptativos:
comunicagdo, autonomia, vida doméstica, competéncias sociais, vida comunitdria, auto-
orientagdo, saide e seguranca, actividades académicas, lazer e trabalho, estes aspectos nao
sdo valorizados e muito menos quantificados pelas escalas anteriormente referidas. A esca-
la mais comumente utilizada para avaliar esta drea ¢ a Vineland Adaptive Behavior Scales
e mais recentemente a WeeFIM pode tambem quantificar a perturbagdo nos comportamen-
tos adaptativos (2).
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Prevaléncia

A prevaléncia do défice intelectual estd estimado tedricamente, a partir da distribuicdo nor-
mal do QI, em 3% (3) e destes, 75-80% constituiriam atrasos ligeiros. Contudo diversos
estudos epidemioldgicos revelam uma prevaléncia superior, com grande variagdo a volta
dos 3%. Outro dado de estudos baseados na populacdo € o facto dos atrasos de desenvolvi-
mento severos (QI<50) representarem uma propor¢do maior do que seria de esperar (4).
Nas criancas, a prevaléncia é de cerca de 1 por 1000 até aos 4 anos, e a medida que a idade
avanca vao sendo feitos novos diagndsticos, aumentando para cerca de 97 por 1000 na
faixa etdria dos 10 aos 14 anos (3,5). Esta patologia é mais frequente no sexo masculino,
numa propor¢do de 1,4 : 1 (6).

Factores de risco

Ao contrdrio do atraso severo (QI<50) que tem uma prevaléncia mais ou menos constante
e independente do meio familiar, social e econdmico, o atraso do desenvolvimento ligeiro
possui uma elevada prevaléncia nos meios sécio-economicamente desfavorecidos. E um
fenémeno universal, verifica-se em todos os estudos, em todos os paises, quer sejam sub-
desenvolvidos ou desenvolvidos (7). Quando o atraso do desenvolvimento ndo estd asso-
ciado a outra patologia grave, indicativa de lesdo do sistema nervoso central como micro-
cefalia, macrocefalia ou alteragdes do exame neuroldgico, hd evidéncia de que estas crian-
cas e adolescentes tém caracteristicas comuns do ponto de vista social e cultural. Sdo fac-
tores de risco: o baixo nivel social, a localiza¢do da habitacdo num meio ambiente degra-
dado quer do ponto de vista social quer do meio natural, o nivel de instrucdo, especialmen-
te da mée, o elevado nimero de ordem de nascimento (7), o baixo rendimento econémico
e a profissdo do pai (8). Esta nocdo justifica a oportunidade dos programas de intervengdo
precoce. Tém sido obtidos bons resultados em termos de uma melhor integracio social e
maior rendimento econdmico dos individuos que foram sujeitos a este tipo de intervencdo.
Os efeitos sdo tanto mais pronunciados quanto mais precoce e duradoura intervengao.

Comorbilidade

O diagndéstico de atraso do desenvolvimento nem sempre se estabelece de maneira facil e
linear. Em grande percentagem de casos associa-se e/ou complica-se de uma série de
outros diagndsticos, que sdo tanto mais frequentes quanto maior a severidade do atraso.
Assim a epilepsia ocorre em cerca de 4 - 7% dos casos de atraso ligeiro, e em 20 - 32%
nos severos (5,6). A paralisia cerebral coexiste em 6 a 8% dos atrasos ligeiros e até 30% nos
severos. Os défices sensoriais em 2% dos casos ligeiros e em 11% dos atrasos severos (6).
As alteragdes pervasivas do comportamento sdo referidas como ocorrendo em 9 - 20% das
criangas e adolescentes com défice intelectual, sendo também muito mais frequentes nos
atrasos severos (9). Sao frequentes as alteracdes de comportamento como a hiperactividade

Al
anfontid

1999;21/2:7-13



A CRIANGA COM DEFICE COGNITIVO

Aaidle
anfonllo

1999;21/2:7-13

10

com ou sem défice de atengo, as birras, os comportamentos de oposicdo. Outros proble-
mas geralmente encontrados sdo de ordem social e econémica, familias muito pobres com
caréncias nutricionais, habitos alcodlicos, agressividade, rejeicdo pela comunidade, etc.

As alteragdes do comportamento que acompanham o atraso de desenvolvimento sdo uma
situacdo complexa que requere uma abordagem e intervencdo multidisciplinares. Apesar do
défice intelectual ser uma situacdo permanente, e ndo progressiva, os problemas associados
tornam-se mais aparentes 2 medida que seguimos longitudinalmente estas criangas ¢ adoles-
centes. Deve ser feita a sua identificacdo clara e exaustiva. O que permite por um lado
escalpelizar o diagndstico principal e por outro tratar especificamente cada um dos proble-
mas seja do ponto de vista comportamental, dietético, farmacoldgico ou outro.

Atraso do desenvolvimento?

Face a uma fundamentada suspeita de atraso de desenvolvimento ¢ mandatdrio o seu escla-
recimento diagndstico por parte de uma equipa multidisciplinar com experiéncia na drea.
Por um lado hd que ndo atrasar um diagndstico e a sua orientagdo terapéutica, por medo da
reaccdo dos pais ou medo de que estes modifiquem o seu vinculo ao filho. Por outro é
grave e altamente lesivo dos direitos da crianca, comprometendo o seu sucesso futuro, o
diagndstico falso positivo de défice intelectual quando estabelecido levianamente sem
rigor nem acuidade.

O esclarecimento diagndstico implica sempre a quantificacdo do desenvolvimento psico-
motor em termos de idade mental, coeficiente do desenvolvimento ou QI, e do comporta-
mento adaptativo, através da utilizacdo das escalas mais adequadas ao caso concreto.

Do ponto de vista médico é fundamental a histdria clinica, que inclui a histéria da doenca
actual, os antecedentes pessoais e familiares, a histdria do percurso do desenvolvimento, o
exame objectivo e o exame neuroldgico.

E importante a quantificacdo do défice cognitivo e o esclarecimento do diagnéstico etiold-
gico.

A etiologia do défice intelectual pode ser variada. Desde causas prenatais (1 —genética,
ou de 2 — exposicdo in utero a toxicos, como o dlcool, o tabaco, outros contaminantes
(metilmercirio, bifenis.etc) ou 3 — infecciosas como a toxoplasmose, o citomegalovirus, a
rubéola, a sifilis, ou a SIDA). Outros serdo de causa perinatal (sépsis, asfixia perinatal,
baixo peso, prematuridade) ou de causa pdsnatal [I — exposicdo a toxicos (chumbo, mer-
ctirio, bifenis), 2 — infec¢des (Hemophilus influenzae tipo b, Streptococus pneumoniae,
Neisseria meningitidis, Herpes simplex, etc), 3 — traumatismo cranio-encefalico (aciden-
tes de viagdo, crianga-batida, quedas), 4 — quase afogamento, 5- tumor cerebral] (10).

Raramente o diagndstico etiolégico do atraso de desenvolvimento € claro e simples. H4 no
entanto alguns quadros clinicos de apresentagdo tipica, que reunem caracteristicas variadas
e permitem alguma orientacdo. Poderemos referir alguns: 1 — sindrome dismérfico a
nascenca, que leva de imediato ao inicio da investigacdo e referéncia do recém-nascido,
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iniciando precocemente intervencdes e ajudas técnicas. 2- quadro de faléncia multiorgani-
ca no perfodo neonatal, trata-se geralmente de situacdes muito graves, potencialmente
letais de causa metabdlica ou infecciosa. 3- no lactente sdo essencialmente os problemas
de atraso motor, aqueles que chamam a atencdo dos pais, a hipotonia, a crianca que nao se
senta ou ndo anda. 4- a partir do 2° ano de vida a preocupagio principal que leva a familia
a procurar ajuda médica, € o atraso da fala, associado ou ndo a maior ou menor perturba-
¢do do comportamento adaptativo, comunicagdo e autonomia. Finalmente 5- a inser¢do na
escola e a md adaptacdo as exigéncias das actividades académicas com o consequente
insucesso escolar, implica o diagnéstico dos défices cognitivos que até af tinham passado
despercebidos, estes de menor severidade mas de mais alta prevaléncia.

A experiéncia de receber a noticia de que o filho tem um ou vdrios handicaps a nivel do
desenvolvimento cognitivo é em geral extremamente dolorosa e arrastada. Atravessam-na
fases de desespero, medo, raiva, consciéncia de que ndo se sabe como lidar com o proble-
ma, depressdo, sensagdo de exclusdo social, etc. Contudo é uma experiéncia inevitdvel
para a qual ndo hd "o momento Gptimo" para transmitir o diagndstico. A equipa multidisci-
plinar especializada em desenvolvimento tem como fungio, para além do estabelecimento
do diagnéstico, informar os pais do mesmo e dar-lhes suporte emocional no sentido de
fazer a ponte para a intervencdo parental necessdria (11).

Que investigacao laboratorial e imagiolégica?

O pedido de exames complementares de diagndstico deve ser extenso e completo mas
sempre dirigido pela histéria clinica da crianca com défice cognitivo - ndo hd "andlises de
rotina". Se uma primeira investigacdo foi negativa deve ser ponderada e repetida periodi-
camente (de 5 em 5, ou de 8 em § anos?), conforme os casos, pois existe actualmente uma
rdpida e constante modificacdo das técnicas e dos conhecimentos médicos nesta drea.

Na seleccdo dos exames a realizar hd que ter em conta os elementos da histéria clinica, j4
considerados cldssicos, como a consanguinidade, a idade dos pais, o nivel sécio-econémi-
co, os hébitos alcodlicos dos pais, as dificuldades familiares de aprendizagem, as doengas
heredofamiliares conhecidas, a gestacio, o parto, a adaptacdo a vida extra-uterina, o perfo-
do neonatal, a aquisi¢do das etapas do desenvolvimento, as doengas prévias, o comporta-
mento, a histéria social, o desempenho escolar assim como os dados do exame fisico.

Estd hoje estabelecido que uma histdria de hipoactividade fetal, se associada a défice inte-
lectual, sugere fortemente uma etiologia prenatal (genética ou de exposicdo in utero a toxi-
cos) (12). A hipoactividade fetal é também considerada um indicador de grande sensibili-
dade mesmo nos casos idiopdticos (13). Outro dos indicadores principais de micrencefalia
a valorizar é a microcefalia absoluta (ndo corrigida para o tamanho corporal) (12).

A presenca de duas ou mais malformagdes minor, com origem na estrutura ectodérmica, por

vezes bastante subtis como cabelo em pé, epicanto, hipertelorismo, dismorfismo das ore-
lhas, palato ogival, lingua geografica, clino ou braquidactilia do 5° dedo, prega palmar anor-
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mal, sindactilia dos primeiros dois dedos dos pés, pé egipcio, associados ao défice cogniti-
Vo, sugere uma causa genética ou prénatal (14) correlacionando-se tanto com os atrasos de
desenvolvimento sindrométicos como com os de etiologia ndo conhecida (14).

Tem grande importancia do ponto de vista biomédico a classificagdo cldssica do atraso em
ligeiro ou educdvel - QI 69-55 (2-3 SD), moderado ou treindvel - QI 54-40 (3-4SD), seve-
ro - QI 35-25 (4-5SD) e profundo - QI < 25 (>5 SD abaixo da média), j& que nos ajuda a
orientar a investigacdo etioldgica. Abaixo de um valor de QI de 50 o rendimento dos exa-
mes complementares ¢ muito superior, cerca de 70% de diagndsticos etioldgicos, contra os
20 a 30% nos casos de QI > 50 (12).

No quadro 1 sugere-se uma grelha para orientacdo prética do pedido de exames a partir de
alguns dados da observacio.

RMN

Estudos Citogenéticos

Estudos Metabolicos

Paralisia cerebral
ou assimetria motora

Alteracdo da forma ou
do perfmetro craneano

Malf. craneofacial

Regressdo ou desaceleragdo
do desenvolvimento

Malf sométicas multiplas

Microcefalia
Malf somadticas muiltiplas

Historia familiar de atraso
do desenvolvimento

Aborto de repeticdo
QI< 50

Alt. pigmentacdo cutinea

Episod. vémitos/letargia
Atraso de crescimento
Convulsoes

Cheiro inabitual

Evidéncia somdtica de
doenca de acumulagdo

Regressdo ou desaceleragdo

do desenvolvimento
Sinais neurocutaneos Suspeita de sindrome genético
continuo (Prader-Willi,
Angelman,

Smith-Magenis)

Alteracdes do movimento
Convulsdes
Défice sensorial (alt.retiniana)
QI <50
Dist. cutaneos adquiridos
Quadro 1 — Investigacdo proposta a partir dos dados da anamnese e do exame fisico, em criancas com
atraso do desenvolvimento (adaptado da ref. 15).

A avaliacao funcional

A avaliagdo das dreas fortes e fracas do desenvolvimento da crianga e do adolescente com
atraso revelard as suas potencialidades e limitacdes e permitird organizar a intervengao em
termos de necessidade de ajudas técnicas e psicoeducativas.

Mais do que a quantificacdo através de um nimero, que tantos testes nos conseguem dar,
interessa uma avaliacdo descritiva e exaustiva de todas as dreas principais do desenvolvi-
mento: linguagem expressiva e receptiva, competéncias sociais, resolu¢do de problemas



A CRIANGA COM DEFICE COGNITIVO

visuo-espaciais, motricidade fina e grosseira, desenvolvimento neurocomportamental e
socio-emocional entre outros. De um ponto de vista pritico e de rentabilidade ¢ muito
mais ttil a avaliagdo das suas capacidades funcionais que nos revele as dreas emergentes, o
que permitird o investimento adequado, a fim de potenciar futuras aquisicdes (16).

A equipa multidisciplinar (pediatra do desenvolvimento, psicdlogo, educador e professor,
terapeuta da fala, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional, entre outros) fard esta avaliacdo
com eficiéncia, rigor e economia de meios.
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Alberto Rochal, Anténio Pires!, Guiomar Oliveira2, Isabel Fineza3,
Manuel Jodo Brito?, Luis Borges?

RESUMO

Avalidmos retrospectivamente os processos de 37 criangas que aos 18 meses ndo
davam seis passos sem apoio. Separdmo-las em dois grupos de neurodesenvolvi-
mento, normal versus patolégico. Pretendeu-se determinar os indicadores de pato-
logia/normalidade no posterior desenvolvimento dessas criangas.

Em 78.4% das criangas ndo foi encontrada qualquer patologia, em 16.2% havia um
atraso global do desenvolvimento e em 5.4% dominou a clinica de paralisia cere-
bral. Nas que tinham patologia associada ndo havia habitualmente histéria familiar
de atraso na marcha, existiam mais frequentemente problemas pré/peri-natais e
alteragdes neuroldgicas subtis. Constatdmos ndo haver registo da idade da marcha,
nem do padrdo de desenvolvimento motor dos pais, bem como das estratégias loco-
motoras pré-marcha e reacgdes de proteccdo das criangas.

Parece-nos assim necessdria a criacdo duma ficha de consulta que inclua a estraté-
gia locomotora da crianca, assim como dos reflexos de protec¢do, nomeadamente a
reac¢do de pdra-quedas, uma vez que € preditiva da marcha, bem como o padrdo de
evolugio motora dos familiares.

Palavras-chave: atraso na marcha, natigradacfo, reac¢do de para-quedas, crianca.

SUMMARY

The authors analysed a group of 37 children who at the age of 18 months were not
able to walk six steps and they were divided into two distinct categories, namely
those with normal versus those with pathological neurodevelopment. Then we
attempted to establish indicators suggestive of pathology/normality associated with
the development of these children . In 78,4% of the sample no pathology was
found, 16,2% had globally delayed development and 5.4% had cerebral palsy. In
those where pathology was found, there was usually absence of family history of
delayed walking, pre/peri natal problems were more common as were subtle neuro-

1 Interno Complementar de Pediatria 2 Assistente Hospitalar de Pediatria 3 Assistente Graduado de
Neuropediatria 4 Chefe de Servigo de Neuropediatria — Hospital Pedidtrico de Coimbra
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logical alterations. There were no records as far as the parental age for the onset of
walking or their developmental pattern nor for the presence/absence of deviant
modes of locomotion and protective reflexes in these children.

As such the authors recommend the creation of a clinical questionnaire that would
include items such as deviant modes of locomotion in both children and parents as
well as the presence of protective reflexes, namely the parachute reflex as it is pre-
dictive of walking.

Keywords: delayed walking, shuffling, parachute reaction, child.

Objectivos

Tivemos como objectivos saber se 0 atraso na marcha era uma variante do normal ou sinal
de patologia do neurodesenvolvimento e identificar sinais e dados clinicos que permitam
discriminar esses dois grupos precocemente.

Introducao

O atraso da marcha (nfo dar 6 passos sem apoio aos 18 meses) surge em 3 % das criancas
(percentil 97) e pde problemas de diagndstico diferencial(1). De acordo com o estudo de
Oxfordshire, a grande maioria das criancas que ndo tenha patologia jd identificada, serd
uma variante do normal (atraso genético da marcha) e apenas numa pequena percentagem
havera patologia(2).

Tém sido poucos os trabalhos de pesquisa que pretendam avaliar essa importante e com-
plexa drea do desenvolvimento, ndo existindo parametros definidos, excepto nas patologi-
as graves, que permitam identificar com clareza os factores responsdveis pela aquisi¢do da
marcha(3,4). Tudo aponta para uma interligagdo multifactorial, assumindo a mielinizacdo
do sistema nervoso central um papel principal(1).

Dado a escassez de trabalhos relativos ao atraso da marcha, decidimos analisar um grupo

de 37 criancas com diagndstico de atraso na marcha que foram seguidas no Hospital
Pedidtrico de Coimbra e, sobre esse tema, fazer uma revisdo bibliogréfica.

Amostra
Material e métodos

Foram levantados os processos informatizados com o diagndstico de atraso da mar-
cha/motor entre 1987 a 1997. Destes, foram revistos os dados clinicos das 37 criancas, que
aos 18 meses ndo apresentavam ainda seis passos sem apoio, sendo o atraso na aquisicdo
da marcha o motivo de envio a Consulta do Hospital Pedidtrico de Coimbra (Medicina,
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Neurologia, Desenvolvimento).
Foram analisados os seguintes dados :
- Quem enviou a crianga a consulta
- Sexo, idade de envio a consulta e de aquisi¢do da marcha
- Desenvolvimento psicomotor global (tltimo registo a data da andlise)
- Exame neuroldgico (dltimo registo até a data da andlise)
- Antecedentes pré e peri-natais
- Reacgdes de proteccdo
- Estratégias pré-marcha

- Antecedentes familiares relativamente a idade da marcha e estratégia de locomo-
¢do pré-marcha dos pais e irmaos.

Resultados

O médico de familia foi responsdvel pelo envio de 62% das 37 criancas que chegaram a
consulta por atraso da marcha. As restantes 14 foram enviadas pelo pediatra (9), neurolo-
gista (1) e otorrinolaringologista (1), desconhecendo-se em 3 a especialidade do médico
que referenciou as criangas.

Predominava o sexo masculino com 59 % . A média de idades da primeira consulta foi
17.9 meses (houve casos de envio por atraso na marcha antes dos 18 meses) e a média da
aquisicdo da marcha de 24.4 meses (19 a 48 meses).

Das 37 criancas avaliadas, em 78,4 % foi considerado apresentarem evolucdo psicomotora
dentro da normalidade. Das restantes, em 16,2% registou-se o diagndstico de atraso de
desenvolvimento global e em 5.4% o de paralisia cerebral. Em relacdo ao exame neurol¢-
gico, este foi normal nas criancas sem patologia e anormal, mas com alteracdes minimas
do ténus (hipotonia e hipertonia), em 6 das 8 criancas que foram classificadas no grupo
patoldgico.

Quanto a histdria pré/peri-natal , observamos uma maior percentagem de incidentes nefas-
tos (asfixia em prematuro (1), prematuridade (1) no grupo considerado patoldgico (1/8 ver-
sus 1/29) .

Nio encontramos registos de idade em que surgiram as reac¢des de proteccdo.

As estratégias pré-marcha desviantes foram registadas apenas em 12 criancas (9 com nati-
gradagio e 3 que se arrastavam), oito destas criancas enquadrando-se no grupo classificado
como normal.

Relativamente aos antecedentes familiares houve apenas registo de atraso na marcha nos
pais ou irmdos em 10 processos. Dessas, a grande maioria, 9 criancas tinham atraso da
marcha ndo patoldgico, tendo 1 patologia associada.

Al
anfontid

1999; 21/2: 15-22

17



A CRIANGA QUE ANDA TARDE. PREOCUPA?

Aaidle
anfonllo

1999; 21/2: 15-22

18

Quadro I — Atraso da marcha — populaciio normal versus patologica.

Normal Patolégica Total
N=29 N=8 N=37
Antecedentes familiares
de atraso na marcha 9 1 10
Histéria de incidentes pré/peri-natais 1 1 2
Estratégia desviante pré-marcha 8 4 12
Exame neuroldgico alterado 0 6 6

Discussao

A compreensdo do evoluir do desenvolvimento motor em presenga de atraso na marcha,
obriga-nos a conhecer como se processa sequencialmente a drea da motricidade, e de que
factores depende. A evolucdo da motricidade global depende esssencialmente da matura-
¢do, mielinizacdo do sistema nervoso, de um sistema motor funcionante e em menor grau
de estimulo do meio ambiente. Desde o primeiro escaldo, representado pelo recém-nascido
que em dectibito ventral levanta pela primeira vez a cabeca, até a perfeita coordenacdo
necessdria para a corrida e o salto, cada grupo etdrio tem o seu comportamento motor pré-
programado, de acordo com a evolugdo da maturacdo/mielinizagdo do sistema nervoso
central, que estd essencialmente relacionada com factores genéticos, pelo que em algumas
familias/racas, a marcha € mais precoce (ex. raga africana - Capute 1985) (1). Contudo,
alguns autores fazem referéncia ao meio ambiente ser relevante na idade da marcha, sendo
esta mais precoce nas criancas das classes de Graffar 2, 4, 5(3).

O desenvolvimento da motricidade global, tanto em postura como locomogdo, evolui
desde um padrdo motor involuntdrio e reflexo, para um controlo voluntrio dos movimen-
tos. A evolugdo natural processa-se no sentido de aumentar o ténus axial numa sequéncia
céfalo-caudal, controlando primeiro a cabeca e posteriormente o tronco. Contudo, o con-
trolo voluntdrio do movimento para o sentar e o andar s serdo possiveis se surgirem reac-
coes posturais de equilibrio e verticalizagdo, como sejam as reaccdes de proteccdo anterior,
lateral e posterior dos membros superiores e ainda as reac¢des de para-quedas superior e
inferior. S6 na presenca destes reflexos de "defesa" € possivel o sentar e mais tarde o
andar. O facto de haver atraso no sentar ndo significa for¢osamente que havera atraso na
marcha, caso tenham surgido na idade normal as reaccdes de pdra-quedas (5). Estas capa-
cidades motoras reflexas, essenciais para a actividade motora voluntdria, aparecem de um
modo previsivel. Surgem os reflexos de protec¢do anterior, seguidos dos reflexos de pro-
teccdo lateral e depois posterior dos membros superiores, que permitem inicialmente o
manter-se sentado com apoio aos 5 meses, sentado sem apoio aos 7 meses e depois, aos 9
meses o sentar sozinho (imagem 1) (1,6,7).
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Imagem 1 —As vdrias etapas do sentar

Reflexo de proteccdo anterior Reflexo de proteccao lateral Reflexo de proteccao posterior
Manter sentado com apoio — Manter sentado sem apoio —  Sentar sozinho —sentar III (9M)
sentar I (SM) sentar II (7M)

Entre 0s 6 e 0s 9 meses surgem as reacgdes de para-quedas superior e inferior (imagem 2),
mecanismos de protec¢do importantes, dado serem preditivos e indispensdveis para adqui-
rir a marcha independente (1,5.8).

Imagem 2 /14444&4 1

1999; 21/2: 15-22

Reaccao de para-quedas superior Reaccao de para-quedas inferior

Segura-se a crianga pelo tronco Segura-se a crianga nas axilas e move-se
€ move-se a crianga bruscamente bruscamente para baixo na vertical com
para baixo a 45° com os olhos os olhos abertos.

abertos. E positiva se houver extensio de ambas as
E positiva ao haver extensdo dos pernas (5).

bracos para se proteger (5,9).

Existem no exame clinico achados bésicos que contribuem para identificacdo e interpreta-
¢do da evolucdo da motricidade global e da previsdo de sua evolucdo anémala. O quociente

de desenvolvimento motor inferior a 70 (idade motora x 100 )é indicador de patologia
motora. idade morfoldgica
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Anomalias ao exame neuroldgico cldssico (reflexos, for¢a muscular....), a manutencdo de
reflexos primitivos para além dos primeiros meses de vida e o ndo aparecimento de reac-
¢Oes posturais de equilibrio e verticalizagdo sdo achados de reserva (7).

Na nossa amostra ndo existe registo das reac¢des de pdra-quedas, o que dificulta a nossa
avaliagdo, uma vez que alguns autores mostram a sua importancia na determinacdo da
idade da marcha (5) (quadro II) — as reaccdes de pdra-quedas precedem sempre a marcha
independente. De acordo com o mesmo estudo, as criancas que se sentam tarde, mas que
tém as reaccdes de pdra-quedas na idade adequada, andam na idade esperada; as que se
sentam tarde, mas em que esses reflexos surgem mais tarde, terdo um inicio da marcha
independente mais tardio, surgindo esta apenas 4 a 5 meses apds as reac¢des de para-que-
das. Estes dados permitem-nos tranquilizar os pais preocupados com a aquisi¢do da mar-
cha dos filhos, caso verifiquemos que j4 estdo presentes as reacgdes de para-quedas.

Quadro IT — Reaccoes de para-quedas.

SNMN ASMN ASAM

(n=182) (n=115) (n=63)
Péra-quedas superior 8,7 (x0,7) 9,1 (x04) 10,0 (x1,4)
Para-quedas inferior 8,9 (x1,0) 94 (£0,7) 114(x24)
Sentar 70 (£1,4) 9,8 (£0.,5) 9,6 (x1,6)
MARCHA 12,2 (+1,3) 13,1 (x1,3) 16,2 (+1,2) meses

Legenda : Idade em meses
SNMN (Sentar Normal Marcha Normal) ASMN (Atraso no Sentar Marcha Normal)
ASAM (Atraso no Sentar e Atraso na Marcha)

Quadro adaptado de referéncia 5

Para além destas reacgdes de protecgo, outras caracterfsticas motoras sdo indicadoras da
marcha, uma vez que tornam o momento da marcha previsivel, nomeadamente o tipo de
estratégia pré-marcha. Assim, nas criancas que t€m estratégia normal e que portanto gati-
nham aos 9 meses, a marcha surge na idade adequada, entre os 11 ¢ os 15 meses (1,10). As
que ndo tem qualquer locomocao antes da marcha andam mais cedo, "sdo as que se levan-
tam e andam" (10,11). O atraso na marcha é mais frequente nas criangas que tém estraté-
gias locomotoras desviantes (natigradacdo, rebolar, rastejar ...) que podem ser indicadores
de anomalias motoras discretas (hipotonia), e ainda nas que sé gatinham apés os 10 meses
(10,12). Na nossa amostra ndo foi possivel objectivar a relagdo das estratégias pré-marcha
com a idade do andar, por falta de registo desses dados. Essa informacdo deveria ser regis-
tada na histdria clinica, sobretudo na crianca que é seguida por atraso na marcha. Sabemos
que as criangas com estratégias pré-marcha desviantes andam habitualmente mais tarde. A
estratégia pré-marcha desviante mais frequente e mais conhecida é a natigradacdo (12).
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Existe em 9% da populacdo gera (11). Ao exame clinico a crianga ndo suporta o peso nos
membros inferiores (1). Sentada tem hiperextensdo dos joelhos e abducdo dos membros
inferiores e quando suspensa pelas axilas, fica "sentada no ar" (1) (imagem 3). Para além
de se deslocar de nddegas, também pode, em raros casos, "andar a urso" (1). O facto de
haver histdria familiar de atraso na marcha (variante do normal) pode ser um dado tranqui-
lizador e apontar para uma caracteristica genética do desenvolvimento. No grupo estudado
havia atraso da marcha nos familiares em nove casos no grupo considerado sem patologia
e apenas num caso do grupo com patologia.

Imagem 3 — Crianga “sentada no ar”.

0 nosso estudo revelou que a grande maioria das criangas que ndo caminham aos 18 meses
sem outro achado clinico de relevo, ndo t€m qualquer patologia (78 4%) o que coincide
com outros trabalhos publicados (2). Neste grupo, apesar da limitacdo dos registos, verifi-
camos que € mais frequente existir atraso familiar da marcha. J4 no grupo patoldgico esta
caracterfstica € mais rara, predominam os acidentes pré e peri-natais, associando ao exame
objectivo alteracdes subtis neuroldgicas e de desenvolvimento (tonus aumentado, ligeiro
tremor, assimetria de movimentos discreta...).

O nosso estudo mostra a necessidade de haver um registo mais rigoroso relativamente as
estratégias pré-marcha das criancas e caracteristicas motoras familiares, bem como das
reaccdes de proteccdo, sobretudo a reaccdo de para-quedas, uma vez que sdo preditivas da
marcha.

A grande maioria das criancas com atraso na aquisi¢do na marcha, sem patologia identifi-
cada na altura do diagnéstico, terd um atraso benigno da marcha. As criancas com patolo-
gia associada ndo t€m habitualmente histéria familiar de atraso na marcha e existem altera-
¢0es subtis no exame neuroldgico/desenvolvimento.
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Dulce Oliveiral, M. José Oliveiral, Joaquim Cunhal,
Guilhermina Reis!, Eduarda Pinto?

RESUMO

O presente estudo teve como objectivos conhecer as caracteristicas da gravidez,
morbilidade e mortalidade neonatal dos filhos de mdes adolescentes e analisar o
seguimento dessas criangas em termos de Satide Infantil, no sentido de avaliar da
necessidade de referéncia sistemdtica dessas criancas a uma consulta de Pediatria.
Foi feito um estudo retrospectivo através da consulta dos processos clinicos das
mdes e dos recém-nascidos nascidos de Janeiro de 1995 a Dezembro de 1997 no
servico de Obstetricia do Hospital Geral de Santo Anténio e convocadas essas cri-
angas para uma consulta de Pediatria no mesmo Hospital.

Dos resultados encontrados destacam-se os seguintes: a percentagem de maes ado-
lescentes foi de 1,9% relativamente ao total de partos; a taxa de gravidez vigiada
foi de 90%; o parto eutdeico foi o mais frequente (59%); a taxa de prematuridade e
de ACIU foi respectivamente de 16% e 10%; a mortalidade neonatal foi de 4%;
compareceram a consulta de Pediatria 59% das criangas convocadas, sendo na sua
maioria (88%) seguidas no Centro de Satide, com cumprimento do Plano Nacional
de Vacinacdo em 95% dos casos; 85% das maes referiu ter amamentado, com uma
duracdo média do aleitamento materno de 4 meses.

A morbilidade neonatal ndo foi superior a de recém-nascidos de maes ndo adoles-
centes e a vigilancia destas criangas parece ser adequada ndo parecendo justificar-
se a referéncia sistemdtica desses recém-nascidos a uma consulta de Pediatria.
Palavras-chave: gravidez, adolescéncia, morbilidade, seguimento.

SUMMARY

This study examines the maternal complications of teenage pregnancy (age<18
years), morbidity and mortality of the newborns and the follow-up of these chil-
dren, to decide whether it is necessary a special consult for this newborns.

1 Interna Complementar de Pediatria 2 Assistente Hospitalar de Pediatria
Departamento de Pediatria do Hospital Geral de Santo Ant6nio
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Design: a retrospective study of all pregnant adolescent mothers and her newborns
delivered at HGSA during a period of three years from January 1995. We called all
these children for a Paediatric consult in August and September 1998.

Some of the results was: the percentage of adolescents mothers who delivered in
this period in the HGSA was 1,9%; pregnancy was accompanied in 90%; normal
vaginal deliveries 59%; preterm deliveries were 16%; intrauterine growth retardati-
on 10% and neonatal mortality was 4%. The percentage of children who came to
consult was 59%; eighty-five percent of adolescent mothers breastfeeding but only
for a median period of 4 months.

The neonatal morbidity and mortality were very similar to all newborns and the
follow-up of these children seems adequate, so perhaps there is no need of a speci-
al consult for them.

Keywords: pregnancy, adolescence, and morbidity, follow-up.

Introducao

A gravidez na adolescéncia ¢ uma realidade, sendo importante reflectir sobre as suas
repercussdes sociais.

A informagdo e a disponibilidade da contracepcdo junto dos adolescentes ndo tem evoluido
de forma a acompanhar o inicio precoce da vida sexual. Outros factores poderdo ser deter-
minantes para uma gravidez na adolescéncia, nomeadamente: factores sociais, étnicos, eco-
ndémicos, familiares, ambientais e psicoldgicos (1, 2). A gravidez na adolescéncia parece ser
mais prevalecente em classes socio-econdmicas desfavorecidas, determinadas etnias (ex.
ciganos), familias disfuncionais (ex. pais ausentes ou separados), e em alguns ambientes de
risco (ex.: promiscuidade sexual, abuso de drogas) (1-3). Alguns estudos apontam como
factores muito importantes algumas caracterfsticas de personalidade da adolescente: baixa
auto-estima, dificuldades de expressdo e comunicacdo e introversdo (4, 5).

Em Portugal, a taxa de gravidez na adolescéncia ¢ de 22/1000 (2,2%).

Durante a gravidez , o fraco apoio familiar poderd ser determinante para uma procura mais
tardia dos cuidados pré-natais a grdvida (6).

Comparando a gravidez na adolescéncia com a da popula¢do em geral, ndo hé diferencas
no que diz respeito a taxa de pré-eclampsia, abortamentos espontaneos, prematuridade,
apresentacdo pélvica, malformacdes e mortalidade neonatal quando ajustados para o
mesmo estrato socio-econdmico (7-9). Em relacdo ao tipo de parto e peso ao nascer , 0s
estudos sdo divergentes (7-14).

O risco de depressdo no terceiro trimestre da gravidez e pds-parto, estd relacionado com
um maior stress e falta de apoio sécio-familiar que poderd ser determinante para a futura
ligacdo entre mée e filho (15).

Apesar de intimeros trabalhos nesta drea , poucos avaliaram o seguimento posterior destas
criancas do ponto de vista familiar e de Satde Infantil.
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O presente estudo teve como primeiro objectivo conhecer as caracteristicas da gravidez,
morbilidade e mortalidade neonatal dos filhos de mées adolescentes e secundariamente
analisar o seguimento dessas criangas numa consulta de referéncia de Pediatria.

Metodologia

A amostra incluiu os filhos de maes adolescentes (idade inferior a 18 anos), nascidos no
Servico de Obstetricia do Hospital Geral de Santo Anténio (HGSA) no periodo de 1 de
Janeiro de 1995 a 31 de Dezembro de 1997.

Este estudo foi realizado em duas partes com objectivos e metodologias diferentes.

Na primeira parte foi feito um estudo retrospectivo através da consulta dos processos clini-
cos das maes e dos recém-nascidos, tendo sido avaliados os seguintes parametros: idade
materna; estado civil; antecedentes maternos (ocupagdo, hdbitos, uso de anticoncepcionais,
abuso de drogas); intercorréncias da gravidez; tipo de parto; idade gestacional; peso ao
nascer; presenca de malformagdes; morbilidade e mortalidade perinatal.

Na segunda parte do estudo foram convocadas todas as criangas para uma consulta de
Pediatria do HGSA nos meses de Agosto e Setembro de 1998, pretendendo-se analisar nessa
consulta os seguintes dados: constituicdo do agregado familiar; classificacdo de Graffard,;
drea de residéncia; duragdo do aleitamento materno; diversificacdo alimentar; cumprimento
do Plano Nacional de Vacinacio; vacinacdo anti-Haemophylus; vacinagdo anti-Hepatite B;
consultas no médico assistente; preenchimento do boletim de Sadde Infantil; evolugdo esta-
turo-ponderal; desenvolvimento psico-motor e antecedentes patoldgicos.

As criangas que ndo compareceram a consulta foram de novo convocadas cerca de dois
meses depois.

O Servico de Estatistica do HGSA forneceu dados relativos ao Servigo de Obstetricia cor-
respondente a esses trés anos.

Resultados

No periodo de Janeiro/95 a Dezembro/97 o nimero de maes adolescentes no servico de
Obstetricia do HGSA foi de 97, o que corresponde a 1,9% do total de partos. Conforme se
pode observar no quadro 1, este valor manteve-se constante nos trés anos consecutivos.

1995 1996 1997
N° de partos HGSA 1643 1517 1860
N° de maes adolescentes 33 29 35
% Total 2% 1,9% 1,9%

Quadro 1 — Distribuiciio anual do nimero de maes adolescentes.
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Parte 1

A idade materna variou entre 14 e 17 anos, com uma idade média de 16 anos e uma media-
na de 17 anos.

A data do parto, cerca de 74% (n=72) das adolescentes eram solteiras.Relativamente a
actividade profissional apenas 7% (n=7) eram estudantes, e 18% (n=17) referiam alguma
actividade profissional.

Nenhuma das gravidezes foi programada. Apenas 9% (n=9) das adolescentes usara algum
método contraceptivo.

Cerca de 10% (n=10) das adolescentes fumava; 6% (n=6) consumia dlcool e nenhuma
referia o consumo de drogas.

A gravidez foi vigiada em 90% dos casos (n=87) , ndo-vigiada em 7% (n=7) e mal vigiada
com apenas duas consultas tardias em 3% (n=3).

Em 10 casos houve intercorréncias durante a gravidez, nomeadamente: tentativa de inter-
rupgdo voluntdria da gravidez - 2; infecgdes - 2 (infecgdo urindria (1) e corioamniotite(1));
ameaga de parto pré-termo - 1; pré-eclampsia -3; HELLP sindrome - 1 e rotura prematura
de membranas -1.

O parto foi eutdcico em 59% dos casos (n=57), instrumental por ventosa ou férceps em
20% (n=19) e cesariana em 21% (n=21).

Cerca de 58% (n=56) dos recém-nascidos eram do sexo masculino e 42% (n=41) do sexo
feminino.

Relativamente a idade gestacional, 84% (n=81) dos recém-nascidos foram de termo, e
16% (n=16) pré-termo: 19% entre 23 e 27 semanas; 31% entre 28 e 33 semanas e 50%
entre 34 e 36 semanas.

O peso ao nascer foi adequado a idade gestacional (AIG) em 90% dos recém-nascidos
(n=87) e ACIU (atraso de crescimento intra-uterino) em 10% (n=10).

Em 4 (4%) recém-nascidos foram detectadas malformacdes: artrogripose multipla 1, mie-
lomeningocelo 1, sindrome polimalformativo com encefalocelo 1 e hipoplasia pulmonar
com facies de Potter 1.

Em 8§ casos (8%) houve asfixia perinatal. Cinco destes recém-nascidos eram prematuros e
trés portadores de malformacoes.

Tiveram necessidade de internamento no Servico de Cuidados Intensivos Neonatais 17
recém-nascidos (18%) com um tempo médio de internamento de 13 dias (Min-2h; Mdx. 35
dias). Os motivos de internamento foram: prematuridade 10; dificuldade respiratdria 4;
sépsis 1; hidrocefalia 1; obstrucdo intestinal 1.

A mortalidade neonatal foi de 4% (n=4), tendo ocorrido nas seguintes situagdes: artrogri-
pose multipla, encefalocelo, hipoplasia pulmonar e prematuridade extrema (23 semanas).

E— < . y . .
Hipertensdo; enzimas hepdticos elevados (Transaminases); trombopenia.
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Todos os outros recém-nascidos (n=93) tiveram alta . E de referir que trés mdes exigiram
alta do servigo de Obstetricia.

Parte 11

Das 93 criangas convocadas para vir a consulta de Pediatria compareceram 55 correspon-
dendo a 59% do total. Nenhuma das restantes compareceu apds a segunda convocatoria.

E de salientar no grupo de criancas que veio 2 consulta que 65% (n=36) residiam fora da
drea do Grande Porto.

O agregado familiar era constituido em 56% (n=31) pelos pais; em 26% (n=15) pelos pais
e avos; em 15% (n=8) pela mde e avés e em 2% (n=1) por outros.

A classificacdo de Graffard destas familias era classe III em 25% dos casos e classe IV nos
restantes 75%.

O niimero de mées que amamentaram foi 47 (85%), contudo em 40% a duracdo do aleita-
mento materno foi inferior a um més. O tempo médio de amamentacdo foi de 4 meses
(mn-5 dias; mx-2 anos), mas com uma mediana correspondendo a 2 meses.

A diversificagdo alimentar foi efectuada duma forma correcta em 80% dos casos.
Destacamos a idade de introdugdo do leite de vaca que teve uma mediana de 7 meses
(min.-1M; max.- 2 anos).

O calenddrio vacinal estava actualizado em 95% das criancas (n=52), tendo 62% (n=34) a
vacinagio anti-Haemophylus e 16% (n=9) a vacinacdo contra a Hepatite B.

Estas criangas eram seguidas pelo médico de familia no Centro de satide da drea de resi-
déncia em 88% dos casos (n=48) e por pediatra particular em 11% (n=6). De referir que
apenas uma crianga ndo tinha médico assistente regular.

Trouxeram o boletim de Satde Infantil 52 criangas (96%), verificando-se que estava bem
preenchido em 41% dos casos, parcialmente preenchido em 39% e mal preenchido em 20%.

A evolugdo estaturo-ponderal e o desenvolvimento psico-motor eram adequado em 96%
(n=53) e em 91% (n=50) das criangas respectivamente. Constatou-se um atraso motor em
duas criancas e um ligeiro atraso da linguagem em trés.

Tinham necessitado de internamento apds o periodo neonatal 15 criangas (27%) por: situa-
coes infecciosas 87%; convulsdes 7% e situacdes cirdrgicas em 6%.

Discussao

No nosso estudo, a percentagem de maes adolescentes relativamente ao total de partos no
HGSA nesse periodo foi de 1,9%, estando de acordo com a taxa de prevaléncia da gravi-
dez na adolescéncia em Portugal (22 / 1000), inferior ao que vem descrito na literatura
anglo-saxonica (2,3 ).

A taxa de gravidez vigiada nesta faixa etdria (90% ), foi superior a encontrada na biblio-
grafia (2, 3, 12), sem relacdo com o estado civil. Serd contudo importante realcar que exis-
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te no HGSA uma consulta de referéncia de grévidas adolescentes, o que de certo modo
poderd justificar a elevada vigilancia que encontrdmos.

O tipo de parto esteve de acordo com o total de partos no servico de Obstetricia do nosso
Hospital e com alguns autores (8, 9), que apontam o parto eutécico como o mais comum
nas adolescentes. Contudo, outros (7) defendem que o tipo de parto prevalecente é o dist6-
cico por cesariana, contribuindo para isso factores anatdmicos nomeadamente a estrutura
Ossea da bacia ainda numa fase de crescimento.

O ntmero de partos pré-termo encontrado no nosso estudo (16%), foi semelhante ao regis-
tado no HGSA, relativamente ao total de partos (13,7%), sendo ligeiramente superior ao
descrito na literatura (7). Tal facto poderd dever-se as caracteristicas inerentes do servico
de Obstetricia do HGSA, ocupado em cerca de 35% do total por gestacdes de risco, visto
estar ligado a uma das Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais de referéncia na zona
Norte do Pais.

A taxa de ACIU (10%) foi semelhante & da populagdo global (12,3%), estando de acordo
com os valores encontrados por outros estudos (7,8 ).

Apesar da morbilidade neonatal ndo ter sido superior a geral, o facto de se tratar de um
grupo de risco levou-nos a realizar a segunda parte deste trabalho.

Compareceram a consulta de Pediatria apenas 59% das criangas convocadas, sendo de des-
tacar que a maioria era residente fora da drea do grande Porto.

Apesar de um nimero elevado de maes referir ter amamentado, a curta duragfo do aleita-
mento materno estd de acordo com a maioria dos autores (16,17). Para esse facto contribu-
irdo factores de natureza organica com menor producdo de leite pela adolescente e factores
psico-sécio-afectivos uma vez que o sucesso do aleitamento materno requer adequada
informagdo pré-natal, vontade de amamentar ¢ um ambiente sécio-afectivo favordvel
(16,17).

E francamente positivo o facto da maioria destas criancas ter médico assistente no Centro
de Saude, frequentar a consulta regularmente, ter os seus dados registados no boletim de
Sadde Infantil e o calenddrio vacinal actualizado. A morbilidade infantil ndo tem sido
superior a da populagdo em geral.

O crescimento e desenvolvimento tem-se processado normalmente, estando de acordo com
outros autores (18,19) que ndo encontraram diferencas comparativamente aos filhos de
maes ndo adolescentes.

Globalmente estas criancas parecem ter uma vigilancia adequada em termos de Satde
Infantil, apesar de se tratar de um grupo potencialmente de risco. Pensamos que a constitu-
icdo do agregado familiar foi determinante para este facto, uma vez que na maioria dos
casos (56%) é constituido por ambos os pais, integrando uma familia aparentemente fun-
cional e nos restantes 41% estdo presentes os avés. O importante valor do agregado fami-
liar foi ja apontado por outros autores (15,20) para uma mais sélida relacdo mae-filho com
adequado seguimento dessas criancas.
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A referéncia sistemdtica destes recém-nascidos a uma consulta de Pediatria no nosso
Hospital ndo parece justificar-se. Contudo ndo deverd ser esquecida a percentagem de cri-
angas que ndo compareceu a consulta e cujo seguimento desconhecemos. Serd importante
fazer uma boa abordagem sécio-familiar no periodo neonatal para rastreio dos RN de risco
que justificam uma maior vigilancia.
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EVOLUCAO PONDERAL NO PERIODO
NEONATAL PRECOCE

Alexandra Cabrall, Luisa Macieiral, Eduarda Osério?

RESUMO

Objectivos: Avaliar a evolucdo ponderal e sua variabilidade nos recém-nascidos
(RN) de termo durante a permanéncia na maternidade.

Material e métodos: Durante um periodo de 7 semanas nos anos de 1997-98, 258
RN de termo internados nas enfermarias normais (8,6% do total anual de nasci-
mentos). Avaliacdo dos registos do peso de nascimento e do peso didrio durante o
internamento.

Resultados: Apds o nascimento a perda de peso foi em média de 6,2%, atingindo-
se 0 peso minimo no segundo dia de vida. Dezoito recém-nascidos (6,9%) tiveram
uma perda ponderal superior a 10% em relacdo ao peso de nascimento. As varia-
coes ponderais didrias médias e respectivos desvios-padrdo foram no primeiro dia
de -152+71 g, no segundo dia de —-66+97 g, no terceiro dia de +24+64 gr, no quar-
to dia de +32+59 g e no quinto dia de +26+83 g.

Conclusdes: A perda ponderal média e 0 momento em que ocorreu estdo de acordo
com o descrito na literatura. Confirmdmos a ideia de que o crescimento no periodo
neonatal precoce se caracteriza por grandes varia¢des individuais. A amplitude
desta variacdo poderd servir como referéncia na andlise de casos individuais.

Em face dos resultados questionamos a relevancia da avaliagdo rotineira do peso
didrio, como instrumento de despiste de doenga nos recém-nascidos normais.
Palavras-chave: peso, evolucdo ponderal, periodo neonatal precoce.

SUMMARY

Objectives: To evaluate weight loss and its variability in term newborns during
their stay in the maternity hospital.

Material and Methods: During a 7 week period between 1997-1998, 258 term neo-
nates (8,6% of total annual births) admitted to the well baby maternity ward, were
evaluated with respect to their birth and daily weights.

Results: Following birth, weight loss was on average 6,2%, its minimal value
registered on the 2nd day of life. Eighteen babies (6,9%) had a loss greater than

1 Interna de Pediatria do Hospital Pediatrico de Coimbra 2 Assistente Hospitalar Graduada de Pediatria da
Maternidade Bissaya Barreto
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10% in relation to their birth weight. The daily mean weight variation was on the
Ist day —152+71g, on the 2nd day —-66+97g, on the 3rd day +24+64, on the 4th day
+32+59 and on the 5th day +26+83.

Conclusions: The mean weight loss and the time of this occurrence are concordant
with the bibliography. Weight distribution during the early neonatal period is cha-
racterised by large individual variations. The amplitude of this variability may be
used as a reference in the analysis of particular cases.

In view of the obtained results, the authors question the value of daily weight
assessments as a surveillance method in well new-born babies.

Keywords: weight, weight loss, early neonatal period.

Introducao

Na avaliacdo da evolugdo ponderal dos recém-nascidos no periodo neonatal precoce ¢ tida
como padrdo uma perda ponderal fisioldgica que habitualmente ronda os 6%, atingindo-se
0 peso minimo pelo 2°-3° dia de vida. Esta perda ponderal corresponde a uma diminui¢ao
do volume de liquido extracelular, que ao nascimento se encontra aumentado e se ird nor-
malizar nos primeiros dias de vida (1).

Se se pretender avaliar a adequagdo da evolugdo ponderal individual de um determinado
recém-nascido, estas nogdes sdo insuficientes , uma vez que expressam médias e omitem a
variabilidade individual existente. Este dado (variabilidade) ¢ indispensdvel para se poder
ter a nocdo dos limites da normalidade. Sem este dado fundamental ndo serd possivel inter-
pretar quaisquer desvios verificados em relacdo as médias.

Nio encontrdmos, numa revisdo da literatura disponivel, trabalhos que analisassem com
pormenor a evolugdo ponderal no periodo neonatal precoce. No entanto, quando aprecia-
mos os recém-nascidos durante a sua permanéncia na maternidade, temos a nocdo clinica
de que a variagdo ponderal nos primeiros dias de vida é muito heterogénea, opinido parti-
lhada também por outros autores(2).

Pretendemos dar resposta a esta questdo com o presente estudo, que tem como objectivo
avaliar a evolugdo ponderal e a sua variabilidade nos recém-nascidos de termo durante a
permanéncia na maternidade.

Material e métodos

Durante um periodo de 7 semanas (de 12/07/97 a 02/08/97 e de 17/01/98 a 07/02/98) e
numa populagio de 258 recém-nascidos de termo internados nas enfermarias normais (o
que corresponde a 8,6% do total anual de nascimentos), avalidmos os seguintes pardme-
tros: peso ao nascimento (obtido na sala de partos por uma enfermeira, sempre na mesma
balanca digital Seca 727® com uma precisdo de 2 g), peso didrio (avaliado por uma enfer-
meira, de manh apds o banho e antes da primeira refeicio do turno da manha, sempre na
mesma balanca de cursor Seca® com uma precisao de 10 g). O peso obtido foi reconfirma-
do sempre que em relacdo ao peso anterior se verificavam diferencas importantes. As
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balangas da sala de partos e das enfermarias foram comparadas e a diferenca maxima
encontrada foi de 1,5%). Registdmos ainda o comprimento e o perimetro cefélico (avalia-
dos por pediatra no primeiro dia de vida através de craveira tradicional e fita métrica).

Calculdmos o peso médio em cada dia apds o nascimento e relaciondmo-lo com o peso
médio de nascimento da mesma populacdo. Nos recém-nascidos com avaliacdes de peso
em dias consecutivos, calculdmos a diferenca de peso didria.

Resultados

No quadro I comparamos os dados antropométricos ao nascimento (expressos em media-
nas) da nossa populacdo para ambos os sexos com os valores de referéncia habitualmente
utilizados (National Center for Health Statistics). Podemos verificar uma ligeira diferenca
sobretudo em relagdo aos pesos de nascimento, que no nosso grupo sao superiores para
ambos 08 SeX0s.

Peso Compr. P Cefal. Peso Compr. P Cefal.
(2 (cm) (cm) (® (cm) (cm)
MBB
P50 3440 49,75 35 3300 49,1 342
NCHS"
P50 3270 50,5 348 3230 499 343

* National Center for Health Statistics
Quadro I — Avaliacdo antropométrica ao nascimento. Resultados/sexo (medianas)
Comparacio com dados do NCHS*, USA,1976

No quadro II confrontamos os mesmos dados, desta vez expressos em médias e engloban-
do agora ambos os sexos, com os de um anterior estudo efectuado na mesma maternidade,
verificando-se uma grande semelhanca entre os valores obtidos nos dois periodos.

Peso (g) Comprimento (cm) Per. cefalico (cm)
MBB 1997
(n =258) 3449 + 422 491+18 345+1,1
MBB 1992
(n= 398)* 3343 + 430 492+2.1 348+12

* Prior e col.
Quadro IT — Avaliacio antropométrica ao nascimento. Resultados (media + SD)
Comparacio com dados anteriores da MBB

A evolucdo ponderal global didria encontra-se representada na figura 1, onde é comparada
com uma outra populacdo retirada da literatura(3). Os resultados correspondem as médias
e sdo expressos em percentagem de peso de nascimento em cada dia. Podemos observar
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que a perda ponderal média atinge o seu maximo no segundo dia de vida, com um valor
médio de 6,2% e que posteriormente se verifica uma tendéncia para recuperago.

DO D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 idade(dias)
0

il M BB, 1997,
| n=258, PM=3348 g

- .m- Bishopetal, 1990,

\ - n=58, PM=3370 g
s

% peso nascimento

Figura1 — Evolucéo ponderal global (% peso nacimento/dia)

Verificimos que dezoito recém-nascidos, o que corresponde a 6,9% da populagdo, tiveram
uma perda ponderal superior a 10% do peso de nascimento (perda médxima de 14%). Em 9
destes casos o peso minimo foi atingido no segundo dia de vida.

A figura 2 expressa a variabilidade existente em relacdo aos valores médios ja referidos na

figura 1. Estdo aqui representadas as médias da diferenca didria de peso+ desvio padrdo e

referidas as medianas e os valores correspondentes aos percentis 5 e 95 para cada dia.

Constatdmos uma grande variabilidade individual, traduzida pela grande amplitude dos

desvios-padrdo e pelas diferengas acentuadas entre o PS5 e o P95. Verificdmos ainda que,

excepto no primeiro dia, em que todos os recém-nascidos perdem peso, hd em todos os
restantes dias recém-nascidos a perder e a ganhar peso.

150

100

50

0

-50 1 mn=241
| n=240

-100 = n=190
-150 0 n=65

200 on=24
2250 i D2 D3 D4 D5

g/dia
95(g) -50 70 130 130 132

-152=71 -66+97 24+64 32459 26=83

P50(g) -150 -80 30 40 20

P5(g) -260 -160 -92 -60 -64

Figura 2 — Variacio média diaria de peso (g/dia).



EVOLUGAO PONDERAL NO PERIODO NEONATAL PRECOCE

Na figura 3 representamos a evolucdo ponderal de 5 recém-nascidos com peso de nasci-
mento proximos da média, escolhidos ao acaso. Ressaltam deste grafico os grandes afasta-
mentos em relacdo a média, as grandes diferencas de peso de um dia para o seguinte e o
padrdo irregular que seguem as curvas individuais, a evidenciar que mesmo nos tltimos
dias hd ainda recém-nascidos a perder peso.

150
100 P

50 e X RN 1 (PN=3490)

0 PN
0 " A 2 RN 2 (PN=3450)
.50 7z _a— RN 3 (PN=3420)
4100 A d RN 4 (PN=3400)
—%—RN 5 (PN=3350)

4150 =

\§7 —o— Média
2200

-250
g/dia DO D1 D2 D3 D4 D5
Figura 3 — Variacio didria de peso de 5 recém-nascidos.
Discussao

Os dados antropométricos ao nascimento foram surpreendentemente semelhantes aos de
um outro estudo efectuado na mesma maternidade cinco anos antes. J4 em relagio aos
padrdes internacionais verificdimos algumas diferengas principalmente em relagdo ao peso
de nascimento para ambos os sexos. Nao foi nosso objectivo analisar com pormenor estas
diferencas que pensamos poderem estar relacionadas, pelo menos parcialmente, com razdes
metodoldgicas: em relagdo a populacdo, no nosso estudo sé estdo incluidos os recém-nasci-
dos internados nas enfermarias normais (ficando excluidos todos os que por qulquer motivo
necessitaram de ser admitidos na Unidade de Cuidados Especiais) e no que diz respeito as
técnicas, os dados antropométricos ao nascimento foram, no nosso trabalho, registados por
um grande nimero observadores. Contudo, a auséncia de diferengas importantes sugere-nos
que a nossa populacdo € representativa para o estudo que nos propomos realizar.

Na nossa populacdo a perda ponderal média no periodo neonatal precoce (6,2%) e o dia de
peso minimo (2° dia) estdo de acordo com o amplamente descrito na literatura.
Verificdmos ainda que 6,9% destes recém-nascidos, tiveram uma perda ponderal superior a
10% do peso de nascimento, valor que na prdtica clinica corrente representa o limiar da
normalidade. Este facto deverd ser tido em conta quando se utilizam estas referéncias.

Confirmdmos a nossa suspeita clinica de que, em relagéo a diferenca de peso média didria,
existe uma grande variabilidade individual (reflectida pelos grandes desvios-padrdo e dife-
rencas entre 0 P5 e o P95). Estes dados pdem em evidéncia que as médias ou medianas,
ofuscando a variabilidade, t€ém um valor de referéncia limitado quando se pretende avaliar
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casos individuais. Para estas situagdes os valores dos percentis extremos que apresentamos
poderdo servir como orientacdo. Utilizando estas referéncias na andlise dos registos de
peso didrios, ficaria contemplada a natural variabilidade individual, melhorando assim a
interpretacao dos resultados.

Virios estudos tém verificado que a evolugdo ponderal e estatural individuais seguem um
padrdo irregular e pulsdtil(4,5,6,7). Os nossos dados fazem crer que tal se passa também
em relacdo ao peso dos recém-nascidos de termo nos primeros dias de vida. A justificacdo
para tal facto poderia residir na existéncia de erros de medi¢do(4,5,6,7,8). No nosso estu-
do, como em muitos outros, as variagdes ponderais que pareceram excessivas foram recon-
firmadas. Assim, diminuimos parcialmente os factores de erro inerentes as técnicas (huma-
nas e materiais). Contudo, ndo podemos esquecer que, ao avaliar o peso dos recém-nasci-
dos, avaliamos ndo s6 o a sua massa corporal, mas também o seu contetido digestivo e uri-
ndrio, podendo estes variar consideravelmente entre duas determinagdes de peso(4). A
importancia destes factores ndo serd certamente desprezivel, face ao pequeno peso dos
recém-nascidos e sobretudo a pequena diferenca de peso de um dia para o seguinte, em
relacdo & qual a sua interferéncia se tornard notéria.

A existéncia de factores fisioldgicos, ainda ndo totalmente esclarecidos, tem também sido
sugerida como responsdvel pelo padrdo de crescimento pulsdtil documentado fora do peri-
odo neonatal(4,6).

O processo de crescimento € um fendmeno complexo para o qual contribuem intimeros
determinantes. A sua andlise pode ainda ser influenciada por factores perturbadores
extrinsecos, de que a fiabilidade das técnicas de medi¢ao € um exemplo(4.,5).

A pesagem didria ainda é uma rotina num grande nimero de maternidades. Tal pratica,
grande consumidora de recursos humanos, foi com certeza implementada por se considerar
ser um método eficaz de rastreio de doenga. Esta nogdo € logo apreendida (e nunca esqueci-
da!) pelas maes, que, sempre hiperatentas, em tudo procuram sinais confirmadores do bom
estado de satde dos seus recém-nascidos. Pouco depois, as mesmas maes verificardo angus-
tiadas que os seus recém-nascidos perdem peso. O esclarecimento de que este € um fendme-
no normal ndo serd para elas tranquilizador. Se € assim, porque os pesam entdo? — pergun-
tardo desconfiadas a si préprias. Depois, olhando para o seu primeiro "leite" (tdo "aguado" e
pouco abundante), pensardo ter descoberto a causa da perda ponderal dos seus filhos.

De facto, para quem lida com os recém-nascidos e suas mées na maternidade, torna-se
claro que a avaliacdo do peso didrio pode ter efeitos negativos sobre a relacdo mae-filho e
na promogao do aleitamento materno.

A contrapartida em relacdo a estas desvantagens estaria na capacidade desta rotina ser um
instrumento eficaz de despiste de doencas. Os resultados do nosso trabalho suscitam-nos
algumas reflexdes sobre este facto. Uma vez que na populacdo normal verificimos grandes
perdas ponderais didrias, poderemos questionar o seu papel como indicador especifico de
patologia. Por outro lado, as grandes variacdes intraindividuais que verificdmos reflectirdo,
pelo menos parcialmente, a limitada capacidade dos métodos de pesagem para avaliar as
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diferencas reais existentes na massa corporal — serd com certeza grande a margem de
erro. Este facto limitard a possibilidade de interpretacdo dos resultados. Serd excepcional
que uma determinada doenca se manifeste exclusivamente por uma md progressdo ponde-
ral. Existirdo praticamente sempre outros sinais clinicos de doenca (de que as dificuldades
alimentares podem ser um exemplo) que serdo facilmente evidencidveis pelo contexto de
estes recém-nascidos se encontrarem internados e sob vigilancia clinica continua.
Gostarfamos de realcar, porém, que, com estas consideragdes, nos referimos a avaliacdo do
peso como uma rotina didria instituida em recém-nascidos na sua grande maioria normais.
Nao pretendemos, portanto, minimizar o papel que a vigilancia do peso a curtos intervalos
de tempo pode ter em situagdes patoldgicas suspeitas ou confirmadas. Nao queremos tam-
bém pdr em causa o papel da avaliagdo do peso regular, mas com maiores intervalos, como
um importante indicador de satide e bem-estar das criangas.

Nos recém-nascidos internados nas maternidades nos primeiros dias de vida, aparentemen-
te sauddveis e sem dificuldades alimentares, que papel terd, na vigilancia do seu estado de
saide, a avaliacdo rotineira do peso didrio? Pensamos que, nestes casos, seria provavel-
mente suficiente uma avaliacdo por rotina ao segundo dia de vida (que proporcionaria uma
estimativa do peso minimo). A necessidade de pesagens nos outros dias considerar-se-ia
em fungdo dos dados clinicos.

Confirmdmos, com o nosso trabalho, a no¢do clinica prévia de que existe uma grande vari-
abilidade inter e intraindividual na evolucdo ponderal didria nos primeiros dias de vida.
Pensamos ter contribuido assim para uma mais adequada interpretacdo dos registos de
peso didrios. Seria bom que outros trabalhos com o objectivo especifico de determinar a
importancia da avaliacdo rotineira do peso didrio no rastreio de patologia, fossem realiza-
dos, para melhor esclarecer esta questdo.

Agradecimentos: As autoras agradecem ao Dr. Manuel Salgado o apoio na realizagdo deste trabalho.
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MANDAMENTO HIPOCRATICO

Nada melhor que um final de tarde de quarta-feira com chuva, que do gabinete se vé deixando brilhantes
as folhas verdes das drvores desta Primavera que dizem precoce, para pegar pela décima vez numa carta.
Esta ¢ apenas uma das que o mesmo jovem autor, mais ou menos regularmente e sem saber qual o impac-
to em nds, nos faz chegar.

No verso do envelope do correio, desta vez, trés flores desenhadas envolvidas num lago. O autor nunca repe-
te o desenho com que encerra as cartas, fazendo-nos sentir que a sua inata e imensa capacidade artistica per-
manece nele ao longo dos anos. Mesmo ndo alimentada. Quem alguma vez reparou nos dotes deste jovem?

Trés folhas cheias em frente e verso encerram a vida de alguém que o Hospital Pedidtrico tratou numero-
sas vezes, olhou umas quantas sem ver o seu interior ¢ desprezou (por momentos) tomando por crimes
erros de crianca e jovem mal amado.

As pintas dos "i" transformadas em bolinhas e uma letra desenhada, redonda, dizem-me que a fantasia e a
esperanga deste jovem continuam vivas.

O L.P., estd privado da liberdade hd mais de 5 anos pagando por desvios que a sociedade promoveu e
pelos quais em simultineo o julgou!

Durante este tempo s6 encontrei forga para o visitar uma vez. Doi-me vé-lo softer, ou ¢ a consciéncia do
fracasso que me afasta? Talvez coexistam as duas razdes. Médicos, enfermeiras e assistentes sociais trei-
nados para o diagndstico e tratamento sdo afinal "vulnerdveis" aos sentimentos que nos inspiram os nos-
$0s meninos, os nossos adolescentes, os nossos adultos que amadureceram a forca. Mas também tém con-
sciéncia acusadora!

Voltou um Sol débil.... agora mesmo. E Marco, dizem...

Que importa? Afinal, outro Sol — o pardgrafo consolador saido do punho do nosso jovem — trazido pelo

correio, af estd, mais quente, mais brilhante:

 Sabe DR ciRRRa & Lvws anos olral eRaq ed

oRuda . v, odolescenke e oSnda talVey ndo WRuesse g
matualdade .que kuho aqora. sabe Guande oo |
RARQ .-\ﬂo}..\)f.}e RS ANOS | 25 .AN0S e qu e \}cc,é
e acompanhion , &l woma Pqucde cagTuhosa
eulAe. média e doenke | essa Ryacdo para i
€ onillo Valloso ._SogRada . por maPs avos eue
ca WA Voge 4ead  sempre ama |orWK pResenca
e mivvia U3dae sablal mesme quawndo <cu l
R VelhPaho Tacl @ecoadonr o suc PResSeweq
o a2 longe Aa etuha Pda me weom po V\\;\OW
¢ SempRe <ul © melhor pura ERM comd um

WMo, quomdv_ew sk gostaVa . de kR wma \cmgg..,
COWVERSA COmS?go

Os manuais da Medicina estdo incompletos. O primeiro mandamento Hipocrdtico devia ser Amar o
Doente. E gratuito para o sistema, benéfico para o doente e reconfortante para o médico.

E acima de tudo € um investimento que perdura.



RASTREIO DA CARIE DENTARIA

Cristina Resendel, Cristina Pedroso?

RESUMO

Sdo apresentados os resultados de um rastreio de cérie dentdria realizado em algu-
mas escolas na drea abrangente do Centro de Satide de Celas, em Coimbra, que
decorreu no periodo entre Janeiro e Margo de 1998.

Foram observadas 430 criangas/jovens dos 6-19 anos de ambos o0s sexos.

Neste rastreio foram utilizados critérios definidos pela Direc¢do Geral de Cuidados
de Sadde Primdrios (indice CPO ).

Verificou-se existir uma elevada prevaléncia de cdrie dentdria, pois 84% dos alunos
apresentava esta doenca. Observou-se ainda um aumento da incidéncia da cdrie e
do nimero de dentes cariados com a idade.

Constatou-se também que o indice CPO triplicou, da faixa etdria dos 6-10 anos
para a dos 11-15 anos.

Em 30% das criancas foi detectada ma oclusdo dentéria.

Conclui-se pela necessidade de incrementar ac¢des de formagao sobre cérie denté-
ria, essencialmente no ambito da prevencdo, no sé na escola mas também na pré -
escola, para serem atingidos os objectivos da OMS. Estas medidas devem visar o
incentivo para a escovagem dentdria, para o uso de fltior em idade precoce e para a
necessidade de inspeccdo dentdria obrigatdria; contudo, esta sé serd realmente efi-
ciente se for seguida das accdes terapeuticas adequadas.

Palavras-chave: carie dentdria, satide oral, indice CPO.

SUMMARY

Here are presented the results of a dental study performed on some schools of the
internal area of the Heath Care Center of Celas in Coimbra.

This study has occurred from January to March.

Four hundred and thirty children/teenagers from 6 to 19 years of age of both sexes
were examined.

1 Interna de Pediatria do Hospital Pediatrico de Coimbra 2. Assistente de Clinica Geral do Centro de Satde
de Celas / Médica Dentista
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On this study was used criteria defined by General Directing Board for Primary
Heath Care (CPO Index).

It was found an high prevalence of dental caries, so 84 % of the pupils have got
this disease.

It was found an increase of caries incidence as well the number of teeth that beca-
me a target with age.

It was also verified that CPO index became three times wider on the range of ages
6-10 for the range of ages 11-15.

In 30% of the children it was deteated a malocclusion.

It can be concluded, there is the need to increase the heath education and promoti-
on, essentially in order of prevention, not only at school but also at pre- school
children to reach the OMS objectives.

The use of fluoride in the early age and for the need of obligatory dental inspection,
however it only will be really effective if there is an accurate therapeutic action.
Keywords: dental caries, oral heath, CPO index.

Introducao

Em 1962 a OMS definiu cdrie dentdria como: "...um processo patoldgico de origem exter-
na, que sobrevém depois da erupcdo dos dentes e comega por um amolecimento dos teci-
dos duros originando a formacdo de uma cavidade. "

A cérie dentdria é a doenca crénica mais frequente na populagio infantil e juvenil, poden-
do causar dor, dificuldade em mastigar, abcesso, perda do dente, podendo por vezes, a
nivel geral, afectar 6rgdos tdo importantes como o coracdo, pulmdo e globos oculares.

Trata-se de um problema evitdvel, com prevaléncia muito elevada (1-3). Em Portugal,
mais de 70% das criangas em idade escolar j estdo afectadas por esta doenca (4).

Inquéritos realizados em varios pafses mostram que apenas uma em cada cem criancas estd
livre de cérie quando atinge os 15 anos (5).

A cdrie dentdria, sendo uma afecgdo lenta e progressiva das estruturas dentdrias, constitui
um problema muito importante de sadide publica, ndo s pelos sintomas e complicagdes
locais, mas também pelo nimero de horas gastas no seu tratamento e pelo absentismo
escolar que pode provocar.

A cirie resulta da interac¢do complexa de 3 factores principais — bactérias, regime ali-
mentar e susceptibilidade do hospedeiro — que condicionam o aparecimento e a progres-
sdo da doenca.

E necessario adoptar medidas de controle dos factores etioldgicos, para haver reducio da
incidéncia da cdrie dentdria. Estas medidas devem visar: a redugdo da placa bacteriana,
através da escovagem dos dentes e do uso de fio dentdrio; a reducdo dos alimentos cario-
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génicos e o aumento da resisténcia do dente, através da utilizacdo de flior em idade preco-
ce e da aplicagdo de selantes de fissuras.

O pediatra e o clinico geral, que habitualmente observam as criangas, tém um papel privi-
legiado na profilaxia da cdrie.

A OMS fixou, em colabora¢do com a Federacdo Dentdria Internacional, objectivos em
saude oral para o ano 2000, que para a populacdo em idade escolar estdo resumidos na
Figura 1.

Objectivos de satide oral para o ano 2000
5-6an08 ................ 50% da populagdo livre de cdrie dentdria.

12an0S ... o mdximo de 3 dentes cariados, perdidos
ou obturados, por crianga.
18anos ................ 85% da populagdo possuindo todos os dentes.

Fig. 1 — Objectivos de satide oral para o ano 2000 (OMS e Federacdo Dentéria Internacional).

Nas estratégias de Sadde 1998-2002, referem-se como metas para o ano 2002: a média de
dentes cariados, perdidos ou obturados (indice CPO), nas criangas com 12 anos de idade
deverd ser inferior a 3. E para o ano 2007, 70% das criancas com 12 anos de idade, deve-
rdo ter os dentes livres de cdries.

Material e métodos

O rastreio de carie dentaria foi efectuado em 430 alunos de ambos os sexos, com idade
compreendida entre os 6-19 anos.

Foi realizado em trés escolas do ensino basico, uma escola C + S, € uma escola secunddria
da drea abrangente do Centro de Satde de Celas, em Coimbra.

Foram utilizados os critérios definidos pela Direccdo Geral de Cuidados de Satide
Primérios — Programa de Satde Oral em criancas em idade escolar, que resumidamente
se apresentam na figura 2. De acordo com as normas da OMS, utilizaram-se os indices cpo
e CPO, que sdo indicadores da situagdo da satide dentdria num grupo de individuos e que
permite fazer o diagndstico desta afecgiio na comunidade. E possivel classificar os niveis
de cdrie dentdria duma populacdo, a partir da determinagio do valor de indice CPO para o
grupo etdrio dos 12 anos. Esta classificacdo ¢ apresentada na figura 3.

Esta avaliagdo esteve inserida, no ambito de alguns programas, nomeadamente, "Escolas
Promotoras de Sadde e PEPT 2000".

A equipa era constituida por uma assistente de Clinica Geral/médica dentista, uma interna
de Pediatria e uma enfermeira. A equipa foi submetida a um ensaio prévio.
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Todos os dentes foram examinados com ajuda de um foco luminoso (geralmente utilizado
para observagdo da orofaringe), um espelho e pinca individual, que posteriormente eram
esterilizados.

Dente sdo — dente que ndo apresenta evidéncia clinica de crie dentdria, tratada ou ndo.

Dente cariado — dente que apresenta perda nitida de substincia, uma cavidade
com amolecimento do fundo ou da parede amolecida.
Consideram-se igualmente dentes cariados, os que apresentem
obliteracdo provisoria e os que, apesar de restaurados, apresen-
tam uma superficie cariada ou recidiva da carie.

Dente perdido — auséncia do dente por extraccdo devido 4 cdrie.

Dente obturado — dente com um ou vdrios restauros permanentes e sem recidiva
de cdrie dentdria.

IndiceCPO = C+P+0
N

Indicecpo = c+p+o

N

1

O indice CPO corresponde aos dentes definitivos e o cpo a denti¢do de transico.
C - dentes cariados
P - dentes perdidos
O - dentes obturados
N - n.’ total de individuos observados
N1 - n.’ de criancas com dentes temporarios

Ma oclusao dentdria - Toda a discrepancia dento-dentaria, dento- maxilar ou maxilo-

mandibular.
Fig. 2 — Definicdo de conceitos.
Nivel de doenca Indice CPO aos 12 anos
Muito baixo 00-1.1
Baixo 12-26
Moderado 27-44
Alto 45-6.5
Muito alto >0.6

Fig. 3 — Classificacdo do indice CPO para os 12 anos de idade.

Resultados

Os quadros e as figuras seguintes sintetizam os resultados obtidos.

Dos 430 alunos observados, 201 (47%) pertenciam ao sexo masculino e 229 (53%) ao
sexo feminino. Apresentavam idades compreendidas entre os 6-19 anos (quadro 1).
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Grupo etdrio N° de criancas
6-10 anos 114
11-15 anos 215
16-19 anos 101
Total 430

Quadro 1 — Distribuicao das criancas por faixa etaria.

Observou-se um aumento da incidéncia da carie com a idade. Verificando-se uma maior
prevaléncia da cdrie no sexo feminino, embora na faixa etdria dos 11-15 anos, a prevalén-
cia da cdrie fosse superior no sexo masculino (figura 4 ).

%

100 - 91% . 96%
85% 7%

75%
75
62.5%

m masculino M

50 4 0O feminino : ‘ tl

25 A 1999; 21/2: 43-52

6-10 anos 11-15 anos 16-19 anos

Fig. 4 — Distribuicdo da percentagem de criancas com carie por idade e sexo.

Constatou-se também um aumento significativo da média de dentes cariados, com a idade,
como se pode observar na figura 5 .

70

60 >3
0 <2 dentes

50 dentes dentes cariados

cariados cariados

30

@ masculino
0O feminino

20

6-10 11-15 16-19 6-10 11-15 16-19 6-10 11-15 16-19

Idade

Fig. 5 — Niimero de dentes cariados, perdidos e obturados em funcio da idade e do sexo.
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O indice CPO total foi de 3,97 (quadro 2). Em relacdo ao sexo, os valores CPO foram
sempre superiores, no sexo feminino.

Indice CPO
Grupo etério m f total
6-10 anos 091 1,87 1,39
11-15 anos 380 447 422
16-19 anos 5 7,1 6,34
Total 336 45 397

Quadro 2 — Indice CPO para dentes definitivos.

Verificou-se um aumento progressivo deste indice com a idade. Este valor variou entre,
1,39 na faixa etdria 6-10 anos, e 6,34 na dos 16-19 anos (figura 7).

9
8 i
. 7 -
Nide. o |
W Jice 5 1 —— m
4 4 f
1999; 21/2: 43-52 3 |
2 i
1
0

6-10 anos 11-15 anos 16-19 anos

Fig.7 — Evolugéo do indice CPO com a idade.

Em relacdo ao indice cpo verificdmos o contrdrio. Assim, o valor variou entre 2,3, aos 6
anos, ¢ 0,1 aos 13 anos (figura §).

35 4

3

25 A

2 4

P 15 4
14

0.5 A

0

6 7 8 9 10 1 12
idade
Fig.8 — Indice cpo, por idade.
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Analisando a composi¢do percentual do indice CPO total: 55,6% de dentes cariados (C);
7.8% dentes perdidos (P); 36,4% de dentes obturados (O). A fraccdo C (dentes cariados)
apresentou os valores mais altos, contudo a frac¢do O (dentes obturados) teve também um
valor expressivo (figura 9).

36%

O dentes cariados
B dentes perdidos
O dentes obturados

8%

Fig. 9 — Distribuicdo do niimero de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados.

Cento e trinta e duas (30 %) criancas/jovens apresentavam ma oclusdo (quadro 3).

Nawde
M4 oclusio 132 WL
Tértaro/pigmento /placa 36 1999: 21/2: 43-52
Lesdes mucosas 4
Amelogenese imperfeita 7

Quadro 3 — Patologia da cavidade oral.

Dos 430 jovens observados, apenas 16% ndo apresentavam sinais de carie dentdria.

Em relacio aos diferentes grupos etdrios, verificou-se uma diminui¢do de percentagem de
isentos de cdrie, com a idade, passando dos 29,8% (grupo etdrio dos 6-10 anos) para os
8,9% no grupo etédrio dos 16-19 anos (figura 10).

100%

@ masculino
75% O feminino
50% 4 34%
26%
25% 12% 12% 13%
4%
0% T T 1
6-10 anos 11-15 anos 16-19 anos

Faixa etaria

Fig. 10 — Percentagem de alunos isentos de carie por faixa etaria.
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De salientar que a percentagem de isentos de cérie dentdria € superior nos rapazes (18%
contra 14% das raparigas).

Verificou-se que nos maxilares superiores 390 (45%) primeiros molares permanentes
estdo cariados/obturados para 401 (47%) do maxilar inferior.

Em relacdo ao sexo, 162 (42%) rapazes apresentavam os primeiros molares permanentes
cariados, e o sexo feminino apresentava 225 (58%). De referir que 98 destes dentes ja
foram extraidos, 63% do maxilar inferior e 37% do superior. As raparigas apresentam um
maior nimero de dentes extraidos (60%).

O maxilar inferior apresenta um total de 465 primeiros molares permanentes cariados, per-
didos e obturados, para 428 do maxilar superior (figura 11).

428

465

O maxilar inferior O maxilar superior

Fig. 11 — Distribuicdo dos primeiros molares permanentes cariados, perdidos e obturados por maxilar.

Discussao

Constatou-se um aumento da incidéncia de cdrie dentdria e um aumento significativo da
média de dentes cariados com a idade, assim por exemplo na faixa etdria 6-10 anos 38,5%
das criangas tem um niimero de dentes cariados > 3, enquanto que na faixa etdria dos 16-
19 anos esta percentagem sobe para 54%. Estes dados estdo de acordo com o cardcter pro-
gressivo da doenga, pois as lesdes da cdrie sdo irreversiveis a partir da altura em que a sua
evolucdo atingiu a fase de cavidade e sdo também explicados pela cronologia da erup¢do
(um nimero maior de dentes expostos aos factores cariogénicos) (2,3.5).

Verificou-se uma maior incidéncia de cérie, do indice CPO, assim como um maior niimero
de dentes cariados, no sexo feminino, o que ji tem sido verificado em outros estudos, e
que se explica por uma erupgdo mais precoce nas criancas do sexo feminino e consequente
exposicdo mais prolongada aos factores cariogénicos (2,3).

O indice CPO, que como jd referido, traduz a média do niimero de dentes definitivos caria-
dos, perdidos por cdrie e obturados em cada individuo, foi de 4, o que revela um indice de
doenca moderado, segundo os pardmetros de prevaléncia definidos pela OMS.

Verificou-se um aumento progressivo deste indice com a idade; este valor triplica da faixa
etdria dos 6 -10 anos (CPO - 1 ,4), para os 11-15 anos (CPO - 4,22).
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Em relagdo ao indice cpo acontece o contrdrio, o que se deve ao processo normal de exfo-
liagdo dos dentes tempordrios.

Os dentes mais atingidos pela cdrie dentdria, foram os primeiros molares definitivos, este
facto j4 foi constatado em outros trabalhos (2,3,5), pois sdo dentes que erupcionam cedo, +
aos 6- 7 anos de idade e que, devido & profundidade das suas fissuras, facilitam o aprisio-
namento mecanico dos factores cariogénicos, que podem assim contribuir para o desenvol-
vimento da cdrie dentdria sem sofreram os mecanismos de defesa do hospedeiro. Esta veri-
ficacdo € importante e justifica a necessidade duma observagdo periddica dos primeiros
molares com o objectivo de diagndstico precoce das lesdes e seu tratamento imediato, o
ideal seria mesmo um programa de prevencdo que inclui - se a utilizagfo sistemdtica de
selantes de fissuras, pois a colocagdo de resinas acrilicas, isola o fundo das fissuras do
ambiente oral.

De salientar que a percentagem de dentes obturados foi de 34%, do indice CPO total, este
facto deve-se que o rastreio foi efectuado, num centro urbano, onde ha uma relativa acessi-
bilidade 4 assisténcia buco - dentdria e nivel scio econdmico destas criancas €, pela apre-
ciacdo subjectiva das caracteristicas urbanisticas da zona da cidade habitada e no conheci-
mento da profissdo dos pais, média-alta.

Conclusao

Dos resultados obtidos recolhemos as seguintes conclusdes:

1. Na nossa amostra de 430 alunos, existia uma elevada prevaléncia da cdrie,
84 % dos alunos observados apresentam cdrie dentdria.

2. Do total de 430 criangas/jovens observados, 40% tém trés ou mais dentes
cariados.

3. No grupo etdrio dos 12 anos identificou-se um indice de 4,4, 0 que expres-
sa um nivel moderado segundo os pardmetros de prevaléncia definidos
pela OMS.

4. A andlise do indice CPO desdobrado nas suas componentes, revela que
existe uma percentagem razodvel de dentes obturados (36 %), o que deno-
ta uma utiliza¢do dos servigos de tratamento.

5. Trinta por cento apresentavam anomalias dento-maxilares.

As metas fixadas para a satide oral no ano 2000, pretendem um CPO < 3 para criangas de
12 anos de idade, no nosso estudo o indice CPO na idade dos 12 anos foi de 44, superior
ao pretendido, propomos para que este valor seja alcancado, que haja o estabelecimento de
medidas elementares de higiene e de prevencdo.
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As medidas preventivas devem incluir:

1. Acgdes de promocdo para a satide em criangas em idade escolar procuran-
do motivé-las para uma mudanca de hdbitos alimentares (diminuicdo da
ingestdo dos hidratos de carbono, sobretudo doces no intervalo das refei-
coes) e higiénicos (escovagem dentdria com dentifricos fluoretados, e
apartir dos 9-10 anos o uso de fio dentdrio, pelo menos de manha apds o
pequeno almoco e ao deitar).

2. Introducdo de fldor em criancas de poucos meses de idade até aos 13 anos
(esta medida tem-se revelado altamente eficaz e sem riscos, indicada
sobretudo em dreas em que as dguas de consumo sejam pobres em fltior).

3. Educacdo em conceitos de satide oral dos professores, clinicos gerais e de
outros profissionais de satde.

4. Incentivar a colocacdo de selantes de fissuras.
5. Consulta regular ao médico dentista/estomatologista.
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SUSPEITA ECOGRAFICA DE ANOMALIAS
RENAIS NO FETO
Dialogo médico-pais e reaccao dos pais a noticia *

Maria do Céu Soares Machado!

RESUMO

A suspeita ecogrdfica de uma anomalia fetal ¢ motivo de grande ansiedade para os
pais que perguntam qual a causa e o progndstico da situacio. O objectivo deste tra-
balho foi avaliar o didlogo médico-pais em 183 casos de anomalias do tracto urind-
rio de diagndstico ecografico pré-natal e o processo vivido pelos pais desde a noti-
cia da anomalia até ao nascimento.

Este grupo inclui casos muito diversos nos quais € dificil estabelecer o progndstico
mas a noticia vai desencadear nos pais a reac¢do a um filho doente, pelo que é
importante determinar quem e como se fala a estes pais.

O nascimento de um bebé com anomalias € a perda sibita do filho que se desejava.
No nosso grupo, uma grande percentagem de maes referiu ter sentido choque,
desorientagdo, culpa, angtstia, pavor, panico e perturbacdes do sono ou alimenta-
res. O facto de o diagndstico ser ecografico ainda aumenta a angustia. Quarenta e
duas gravidas do nosso estudo contam que viveram os ultimos meses da gravidez
como um pesadelo, a imaginarem uma crianga com anomalias muiltiplas.

Se a situacdo € considerada tdo grave que vai ser proposta a interrupgdo da gravi-
dez ou, sendo o diagndstico mais tardio houver risco de morte fetal, deve ser ofere-
cido ao casal o apoio de uma equipa multidisciplinar.

Palavras-chave: diagndstico pré-natal, reac¢fio dos pais, luto.

SUMMARY

Any suggestion of foetal abnormality on the prenatal scan causes great anxiety and
distress to the parents. To evaluate the dialogue between the doctor and the parents
of 183 cases suspected of having these anomalies and the parental attitudes and
reactions after being informed that their child had abnormal foetal development
was the aim of this study.

1 Directora do Servigo de Pediatria do Hospital Fernando Fonseca
* Trabalho elaborado na Maternidade Dr. Alfredo da Costa
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Concerning how to cope with parents of these children, we consider that from the
beginning, doctor-parent dialog must be very cautious. Apparently severe cases
evolved toward an almost normal function, and apparently less severe conditions
evolved toward renal function impairment and eventually death.

In a family environment, the diagnosis of a child with an abnormal development or
with a malformation, discloses a psychological response with feelings of shock,
anger and disorientation similar to the responses observed in the case of a child’s
death.

Team counselling offers a clear definition of the problem, avoids unnecessary con-
fusion and anxiety in the family and provides a supportive environment during this
family crisis.

Keywords: prenatal diagnosis, parents psychology, grief.

Introducao

As anomalias do rim e/ou das vias urindrias (ARVU) ocorrem em 1 para 600 a 800 gesta-
¢Oes e sdo uma causa importante de mortalidade perinatal.

O diagndstico de uma anomalia fetal é muitas vezes devastadora para uma familia, frustan-
do a expectativa habitual de que apds uma gravidez e parto normais, nas¢a uma crianga
sauddvel. Davidson descreve a reaccdo dos pais ao nascimento de um filho com anomalias
como "a morte do filho desejado” (1).

Alguns pais queixaram-se do modo como lhes foi dito que havia suspeita ecogréfica de
anomalia fetal e nfo se sentiram bem informados quanto a situagdo, ao progndstico € ao
risco de uma futura gestacdo.

O objectivo deste trabalho foi avaliar o didlogo médico-pais e a reac¢do dos pais a noticia
de anomalias renais no feto.

Material e métodos

A populagdo estudada provém de 26265 nascimentos consecutivos, registados na
Maternidade Dr. Alfredo da Costa, de Janeiro de 1990 a Dezembro de 1992, e que incluem
130 interrupcdes da gravidez e 263 nados-mortos. O grupo de estudo € constituido pelos
183 casos de anomalia do rim e/ou vias urindrias de diagndstico ecogréfico pré-natal,
detectados nesse periodo.

Pediu-se aos pais que respondessem as seguintes perguntas:
1. Quem deu a noticia de que havia suspeita ecogréfica de uma anomalia?

2. 0 ecografista teve alguma atitude durante o exame que fizesse suspeitar de que
este ndo era normal?

3. O que disse o médico? Como foi dada a noticia?
4. A grdvida estava sozinha, acompanhada pelo marido ou por outro familiar?
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5. Como reagiram? O que sentiram?
6. Com quem conversaram? Ficaram mais descansados?

7. Agora que se confirmou a anomalia, consideram que foram informados correcta-
mente?

A entrevista foi conduzida de maneira a deixar os pais completamente a vontade nas res-
postas e o entrevistador ia anotando as frases pronunciadas.

Resultados

Dos 183 casos de suspeita de anomalia do rim ou das vias urindrias, 118 (64.4%) pais res-
ponderam ao inquérito. Cinco s6 tiveram conhecimento do problema no dia do parto e os
restantes ndo quiseram responder. Dos 13 casos de interrup¢do da gravidez e dos 26 de
morte perinatal, colaboraram respectivamente 5 e 7 pais. Em 9 casos tinha havido anterior-
mente uma consulta pré-natal de genética e estes pais consideravam-se bem informados e
ndo acharam importante colaborar neste estudo.

1. Quem deu a noticia de que havia suspeita ecografica de
anomalia?

O ecografista informou a grdvida no decurso do exame em 80.3% dos casos. Em 17
(13.7%) a noticia foi dada pelo obstetra ou pelo médico de familia. Sete (5.6%) grévidas
queixaram-se de que o exame tinha acabado como se estivesse tudo bem e foi a enfermei-
ra, a empregada do consultdrio ou a leitura do relatério em casa que alertaram para a exis-
téncia de qualquer problema.

Outra, como ndo lhe dissessem nada nem lhe dessem os relatérios como aconteceu com as
amigas, resolveu repetir a ecografia noutro local e foi entdo que soube que havia anomalias
(Quadro I).

Noticia dada pelo/a n=118 (%)
Ecografista 99 (83.8)
Obstetra 9(7.6)
Relatorio (auto-leitura) 542)
Médico de familia 3(24)
Enfermeira 1(0.9)
Empregada de consultrio 1(0.9)

Quadro I — Quem deu a noticia de que havia suspeita de anomalia na ecografia pré-natal?

2. O ecografista teve alguma atitude durante o exame que
fizesse suspeitar que este nao era normal?

A atitude do ecografista levou a que 30 (25.4%) grdvidas desconfiassem que se passava

qualquer coisa.

Al
anfontid

1999; 21/2: 53-64

55



SUSPEITA ECOGRAFICA DE ANOMALIAS RENAIS NO FETO

Falam os pais

... Esteve mais de uma hora com a sonda para trds e para a frente. (9 casos)
Cochicharam entre eles e ndo me disseram nada. (5 casos)

Chamaram uma série de médicos sem dizer uma nem duas, s6 conversavam entre si. (6
€asos)

Falavam um para o outro, nunca para mim.
Perguntaram: H4 mongoldides na familia? (2 casos)
Esta mdquina ndo presta. V4 repetir a Maternidade. Vi logo que havia coisa ... (8 casos)

3. O que disse 0 médico? Como foi dada a noticia?

Dois tercos das gravidas (74.8%) consideram que o médico foi cuidadoso na noticia e nas
explicacdes e procurou esclarecer as dividas imediatas. As restantes referem que a noticia
foi dada de chofte e que as explicacdes foram nulas, insuficientes ou mesmo impacientes.

Al O que disse 0 médico n =118 (%)

W Tem uma dilatacdo no rim 28 (23.8)
Desaparece apds 0 nascimento 15 (12.8)

1999; 21/2: 53-64 : .
Se for rapaz, é mais grave; se for rapariga, passa 14 (11.8)
Tem um problema nos rins 12 (10.2)
Estd tudo bem mas fale com o seu Obstetra 10 (8.5)
Tem um problema grave; ndo se salva 9(7.6)
S6 tem um rim 7(5.9)
Tem quistos no rim 7(5.9)
Um rim é maior do que o outro 4(34)
Nio responderam 12 (10.2)

Quadro IT — O que disse 0 médico ? Como foi dada a noticia?

Falam os médicos

...Tem um rim dilatado, mas tudo se opera.

Hoje em dia vive-se s6 com um rim.

H4 possibilidade de vir a ser deficiente. Talvez mongoldide
O pior que pode acontecer € ter de fazer didlise e transplante.
Vai fazer amniocentese. Porque pode ser mongoldide.

Mais vale hidronefrose do que hidrocefalia.

Vou-lhe dizer porque é enfermeira mas tenha calma.

Tem uns quistos. Se é menina sdo os ovdrios a crescer, se € rapaz sio mesmo quistos.
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S6 tem um rim. Pode estar relacionado com o problema da mae.
Vai nascer bem mas no vai durar mais de 3 dias.

A grévida-Perguntei muitas coisas. Se o rim € grande, tem de ser operado? Tem de fazer
transplante? O rim  funciona? Resposta impaciente do médico: se tiver o nariz mais com-
prido também ndo deixa de respirar. Depois o médico da Maternidade explica tudo. Deram
tantas explicagdes que nunca mais fiquei descansada. Podiam ter dado mais explicagdes ..."

4. A gravida estava sozinha, acompanhada pelo marido ou
por outro familiar?

Em 83 (70.3%) casos, a gravida tinha ido fazer a ecografia sem qualquer companhia. Vinte
e nove (24.5%) estavam acompanhadas pelo marido, 3 (1.6%) por um familiar e, apenas
em 1.6% dos casos foi chamado outro profissional de satide, nomeadamente o pediatra.

5. Como reagiram a noticia ? O que sentiram?

Apenas 12 gravidas das 118 referiram ndo ter tido qualquer reac¢io imediata e 10 referem
ter ficado completamente descansadas apds falar com o marido, com o obstetra ou com os
pais/sogros. Trés foram imediatamente repetir o exame noutro especialista. Mais de um
terco passaram o resto da gravidez a imaginar um bebé cheio de anomalias (Quadro III).

Reaccoes n=118 (%)
Grande angustia 47(39.8)
Visdo de um bebé com outras anomalias 42 (35.5)
Choque/desorientacdo/culpa 27(22.8)
Pavor/panico 14 (11.8)
Alteracoes do sono e/ou do apetite 14 (11.8)
Choro 14 (11.8)
Reac¢do do pai mais intensa do que damde 13 (11.0)
Sensacdo de que € engano 12 (10.1)
Indiferenca do pai 54.2)

Quadro IIT — Reaccao e adaptabilidade da mée e/ou do pai.

Falam os pais
... Nao me explicaram nada. Eu chorava dia e noite.
O meu marido sofria mas ndo dava bandeira.

O obstetra disse que o ecografista se tinha enganado; o obstetra é que nunca mais me
mereceu confianca.

0O médico ndo explicou nada.
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Senti culpabilidade porque tinha feito um RX.

Pensei: € porque tenho um irméo deficiente. (3 casos)

Tinha a certeza que era por eu ser toxicodependente.

O defeito estd em nds. J4 tivemos um filho com problemas. ( 5 casos)
Mais valia ndo ter filho nenhum para ser assim.

O marido disse: se calhar os rins grandes até ¢ melhor, funcionam mais.

Perguntei se ndo era melhor interromper a gravidez porque ndo tinha dinheiro para andar
pelos médicos.

J4 esperava qualquer coisa porque o bebé mexia pouco; andei numa religido do Mand e
disseram-me que era normal. Tive uma desilusdo quando nasceu.

Desci a escada, ndo sabia se ia pelo ar ou pelo chdo.

Nio sabia se queria que ele nascesse ou morresse. Quando acordei da anestesia, perguntei:
o meu bebé jd morreu?

Foi das piores coisas da minha vida. Telefonaram a dizer que o cariotipo era anormal, para
ir a Londres que aqui em Lisboa j ndo se fazia a interrupcdo.

Pensei que morria a nascenca.
Nao liguei muito porque o meu irmdo e o meu pai também t€m os rins dilatados.

Disseram-me que era pélvica; chorei porque ndo sabia o que era e pensei que estava relaci-
onado com 0s rins.

Tivemos um acidente de automével quando saimos do médico.
Tive pesadelos toda a gravidez: s6 via bebés malformados ...

6. Com quem conversaram? Ficaram mais descansados?

Todas as gravidas falaram com o marido, imediatamente a seguir ao exame. Em metade dos
casos, 0 casal nfio contou a mais ninguém. Quarenta e duas (35.5%) procuraram ajuda junto
dos pais ou sogros. Nove (8.4%) falaram com médicos conhecidos e apenas 8§ (6.5%) procu-
raram, por sua propria iniciativa, esclarecimento junto de um pediatra ou de um geneticista.

Disseram os avos

... Como sdo gémeos, um ¢ sempre mais débil. (4 casos)
Devem ser gases. (3 casos)
Deve ser engano. Os médicos enganam-se tantas vezes...

Disseram médicos amigos

... Os quistos picam-se e volta tudo ao normal.

Ou melhora ou vai fora (cirurgido)...
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Falam os pais

...Ndo contei a0 meu pai porque ele ia logo contar para o café.
Aos meus amigos? Deus me livre! Tinha de ouvir conselhos todo o dia.

Fiquei estragadinha de todo. Acalmou-me a minha irma que € psic6loga e o meu marido
que ¢ alentejano ...

7. Agora que se confirmou (ou nao) a anomalia, consideram
que foram informados correctamente?

Em 45 (38.1%) casos, as mdes consideraram que afinal esperavam pior e tudo o que lhes
tinha sido dito era exagerado em relacdo ao verdadeiro problema. Trinta e duas (27.1%)
acham que foram bem esclarecidas e que isso as ajudou e ao marido a aceitar a morte da cri-
anga ou a quantidade de exames e sofrimento apds o nascimento. Vinte e seis (22.0%) consi-
deraram que a situagdo por que estdo a passar ¢ pior do que esperavam (Quadro IV). Setenta
e nove (66.9%) casais referiram um grande receio quanto ao risco numa proxima gravidez.

Awuide

Situacfo clinica pos-natal segundo os pais n =118 (%) ol
Menos grave do que a prevista 45 (38.1)

De acordo com a suspeita 32(27.1) 1999; 21/2: 53-64
Mais grave do que a prevista 26 (22.0)

Nio responderam 15(12.7)

Quadro IV - Expectativa e realidade

Falam os pais

... Descansei quando vi o bebé perfeitinho ao nascer. ( 56 casos)
S6 descansei na segunda ecografia. (3 casos)

Ainda no estou descansada. (13 casos)

Teve o perfodo ao nascer; pensei logo que era do rim.

Quando nasceu até lhe contei os dedos.

Ainda agora quando tem qualquer coisa penso que € dos rins.

Muito assustada com a conversa do cirurgido: o quisto pode rebentar; se o bebé chorar
muito venha para Lisboa de helicdptero (residente em Castelo Branco).

Tantos exames para um bebé tdo pequeno.

Disseram-me que ndo ia sobreviver e afinal estd vivo e bem: se vocé foi uma das médicas
que falou comigo durante a gravidez j4 Ihe digo que roguei uma praga — os seus filhos ou
0s seus netos vao ter problemas de rins...
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Discussao

A relagdo dos pais com o filho comega desde que este € gerado ou mesmo antes: os pais
imaginam a crianca, se ¢ rapaz ou rapariga, escolhem o nome, preparam o enxoval e fazem
projectos quanto ao seu futuro (2).

A relagdo mais forte, que se estabelecia apds o nascimento, inicia-se hoje com as primeiras
imagens ecogréficas. Os pais véem o que imaginam, o coracdo a bater, os movimentos dos
bracos e das pernas, o formato do nariz e até o feto a chuchar no dedo. Levam para casa a
gravacdo em video que mostram a familia e que passam repetidamente.

A gravida sabe que a ecografia ¢ um método indcuo e fonte de enorme informacdo: o
niimero de fetos, o sexo, o tempo da gestacdo, a identificacdo de eventuais anomalias e
principalmente a garantia de que "tudo estd bem". Até¢ mesmo nos casos em que o exame ¢
efectuado por risco ou suspeita de doenca, a expectativa da futura mée é que o médico lhe
diga: o seu bebé é normal!

No grupo de estudo, no decurso do exame ecografico, foi dada a grdvida ou ao casal, a
noticia de que o feto tinha uma anomalia. Este grupo inclui casos muito diversos: anomali-
as renais bilaterais graves, isoladas ou em contexto polimalformativo, que foram propostas
para interrupcdo da gravidez ou faleceram no perfodo perinatal, casos menos graves mas
que requereram exames complementares e tratamento pds-natal médico ou cirdrgico, e
ainda outros em que a suspeita pré-natal ndo foi confirmada.

Na maioria destes casos, € dificil estabelecer precocemente o progndstico mas a noticia vai
por si s6 desencadear nos pais a reaccdo a um filho doente - choque, recusa da situagdo,
raiva, dor.

Encontram-se na literatura muitos estudos sobre o luto, a dor e as reac¢des emocionais dos
pais a quem foi proposta a interrup¢do da gravidez por anomalia do feto (3,4, 5,6,7) ou a
quem morreu um filho no perfodo perinatal (2, 8, 9). Noutros trabalhos é discutida a
maneira mais adequada de apoiar estes pais (1, 10).

No nosso estudo, procurdmos ter a percepgdo de todo o processo experimentado pelos pais
desde a noticia da anomalia até ao final da gravidez. Em 80% dos casos foi o ecografista
que ainda durante o exame alertou para a existéncia de anomalia. Quem deve ser o primei-
ro a esclarecer a gridvida? O ecografista durante o exame? O médico-assistente, seja o
obstetra, seja 0 médico de familia?

O obstetra ou 0 médico de familia é o médico escolhido pela familia com quem a grévida
estabeleceu uma rela¢do de confianga, com quem é mais facil conversar, perguntar, confiar
os medos sem reservas e portanto parece ser o profissional mais adequado.

No entanto, o ecografista deve dizer imediatamente se o exame ¢ normal ou ndo. Para uma
grdvida € traumatizante sair sem receios e ser informada da anomalia do seu bebé pela
empregada de consultdrio ou pela leitura do relatério como aconteceu em 5 destes casos.
Para além disso, 25% das grdvidas contam que ficaram desconfiadas com a atitude do
médico durante o exame.
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Frases como "Esta mdquina ndo presta; tem de repetir a ecografia na Maternidade", "H4
mongoldides na familia?" ou atitudes como prolongar o exame sem palavras, foram consi-
deradas sugestivas.

Mesmo com as mdquinas mais sofisticadas € dificil afirmar que algum drgéo ou estrutura ndo
¢ normal e entendem-se as atitudes de quem faz a ecografia: chamar outro médico, discutir
com o colega ou ter o cuidado de demorar o exame procurando captar melhor as imagens
suspeitas. Deve, porém, haver o cuidado de ter imediatamente uma palavra para a gravida.

O ecografista tem de ser cauteloso na informacdo pois este grupo das anomalias do rim ou
das vias urindrias inclui situagdes tdo diferentes e varidveis que podem parecer graves e
ndo o ser, ou parecer sem gravidade e ser causa de grande morbilidade pds-natal, ndo
havendo critérios seguros quanto ao progndstico.

Na generalidade, os pais preferem uma informagdo inicial optimista a um mau progndstico
que ndo se confirma (2). O modo como fala e as frases que o médico emprega também sdo
muito importantes. Muitas vezes as grdvidas que ndo estdo preparadas para serem maes,
sentem-se ainda mais incapazes com a complexidade dos termos técnicos utilizados (11).

Em cerca de um quarto (26.4%) dos casos a informacdo foi tdo vaga como "tem uma dila-
tacdo no rim ", e em cerca de outro quarto (27.3%) tdo incorrecta como "se for rapaz é
grave, se for rapariga a dilatacdo desaparece". A afirmacdo € talvez baseada no diagndstico
de vdlvulas da uretra posterior no sexo masculino, situacdo sempre de progndstico reserva-
do. No entanto, um refluxo vesico-ureteral estabelecido precocemente num feto do sexo
feminino, também pode ser acompanhado de lesdo renal irreversivel.

Se a situagdo ¢ considerada tdo grave que vai ser proposta a interrupcdo da gravidez ou
sendo o diagndstico mais tardio, houver o risco de morte fetal, deve ser oferecido ao casal o
apoio de uma equipa multidisciplinar (1). A reunifio em grupo evitard a familia a percepcdo
das diferencas de opinido dos varios profissionais, cada um dando uma informacdo diferen-
te ou até a mesma informacdo por palavras diferentes, o que é sempre factor de confusdo.

Quanto aos casos em que seja dificil distinguir entre hidronefrose fisioldgica ou dilatacdo
discreta ou que oferecem ddvidas quanto & normalidade, alguns autores acham que nada
deve ser dito aos pais porque serd provocar uma ansiedade desnecessdria. No entanto,
como ja foi referido ¢ diffcil estabelecer estes limites pelo que os pais devem ser informa-
dos sem dramatizar a situacio e o pediatra que tem a experiéncia da evolugdo pds-natal e
o médico-assistente da grdvida devem estar sempre presentes nesta discussao.

Neste grupo, o pediatra raramente foi chamado durante o primeiro exame. Foi mais fre-
quente o pedido para estar presente mais tarde. E importante salientar que os pais que
tinham tido uma consulta de Genética se consideravam bem esclarecidos. Os casos de
interrupgio da gravidez envolveram sempre o geneticista e a Comissdo de Etica da
Maternidade.

O nascimento de um bebé com anomalias é a perda stibita do filho que se desejava ou espe-
rava. [rvin descreveu os estadios que os pais vao experimentar sucessivamente, como cho-
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que, recusa da realidade, tristeza, raiva, equilibrio e reorganizacdo (1, 12). A resposta psico-
l6gica ao achado ecogréfico de uma anomalia fetal é semelhante nalguns aspectos ao nasci-
mento de um recém-nascido com anomalia, com todos os elementos descritos por Irvin.

Neste estudo, uma grande percentagem de maes referiu ter sentido choque, desorientagdo,
culpa, angistia, panico e perturbagdes do sono ou alimentares.

O facto de o diagndstico ser ecografico, aumenta a angustia. Apds o nascimento, a mae vé
com os seus proprios olhos se a crianga ¢ normal ou ndo, mas na ecografia como ndo o vé,
imagina o pior (11). Quarenta e duas grdvidas do nosso estudo contam que viveram o resto
da gravidez como um pesadelo sempre a imaginarem uma crianga cheia de anomalias.

Numa primeira fase surgem sentimentos de choque e recusa da realidade Os pais interro-
gam-se incessantemente: Como € que isto nos aconteceu? Como € que pode acontecer com
o nosso filho? (11).

A morte de um filho ou o diagndstico de anomalia congénita vai por em causa as suas
capacidades de gerarem filhos sdos. Alguns pais sentem culpabilidade (...J4 estava a espera
porque sou toxicodependente... ou ...fui submetida a Rx...) enquanto outros projectam a
culpa sobre outras pessoas, falando em contdgios, medicamentos que lhe teriam sido dados
ou revoltando-se contra a qualidade da assisténcia (2).

A maneira como ¢ vivida a perda ou o nascimento de uma crianga com problemas graves
vai condicionar toda a reac¢do psicoldgica a uma gravidez futura e a maneira de tratar
outro filho. A angtistia da perda junta-se a incerteza quanto a causa da perda (8).

A dor de uma gravida que sabe que tem dentro de si um feto vivo com anomalias pode ser
tdo intensa como a de uma morte de um filho. O tempo que medeia entre o diagndstico e a
interrupgdo da gravidez ou o parto aumenta a incerteza, agravada pela falta de oportunida-
de de estabelecer a ligacdo com uma crianga visivel.

Para além da desorientacdo, de nada perceberem e tudo parecer grave, sentem-se tratadas
como espécimens raros. Ecografias e fotografias repetidas sem qualquer explicagdo ou a
consulta de outros técnicos, ignorando-se a gravida que estd em observacdo.

Todos os profissionais envolvidos ddo opinido acerca do diagnéstico, atitude e progndstico
sem estarem de acordo e até fazendo caretas as opinides dos outros. A grédvida sente neces-
sidade de tudo contar e de ouvir o marido, a restante familia ou médicos amigos. Todos
opinam. E isto aumenta a confusio e a ansiedade.

O diagndstico de uma anomalia ecogréfica num feto vai desencadear uma sequéncia de ati-
tudes médicas: apds a primeira ecografia, a grdvida tem uma consulta com o obstetra,
repete o exame, € enviada para um centro materno-fetal diferenciado onde faz testes e véri-
as ecografias, o parto é num hospital diferenciado muitas vezes fora do seu meio ambiente,
o filho € internado apds o nascimento, sujeito a andlises, ecografias e finalmente ouve a
opinido do pediatra, do nefrologista e do urologista pediatra.

Este tipo de conduta ndo ¢ o mais correcto nem o melhor. Deve ser proporcionado a cada
familia, um plano coordenado, orientador e claro quanto ao diagndstico e progndstico da
anomalia fetal.
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Lorenz propde que a equipa multidisciplinar constituida pelo obstetra, ecografista, geneti-
cista, pediatra, cirurgido-pediatra, psic6logo e assistente social, retina 24 a 48 horas apds o
diagndstico e discuta o caso entre si e com o médico-assistente. Depois de os profissionais
estarem esclarecidos e terem chegado a consenso, hd uma reunido destes com o casal e a
familia, e € sempre elaborado um relatdrio escrito. O casal pode pdr questdes a qualquer dos
presentes e a reunido deve ser o mais precoce possivel, em local privado e sem pressas (1).

O processo do luto é melhor suportado pela presenga de outros membros da familia (exten-
ded family) e pela equipa multidisciplinar (1).

Nos casos de interrupgdo da gravidez, o luto € mais dificil do que nos casos de morte peri-
natal. A experiéncia da grdvida € descrita por Bryard: "One day you’re pregnant and one
day you’re not" (7) Ndo existe um bebé identificado como objecto do desgosto, hd maior
sensacdo de culpabilidade por abandono do feto, e menor suporte emocional dos amigos e
familia (3, 10). A aceitacdo ¢ mais fécil nos casais em que a gravidez surge apds tratamen-
to duma infertilidade, como se jd estivessem a espera de que nada corresse bem (8).

E engragado salientar que os avés tentaram sempre minimizar a situagdo (...Como sao géme-
o0s, um ¢ sempre mais débil... Deve ser engano. Os médicos enganam-se tantas vezes...).

Quando o casal consegue fazer o luto do bebé, a desorientacdo segue-se uma reorganiza-
¢do e € capaz de ter outro filho. Sentem, entdo, necessidade de informacdo acerca da etio-
logia da anomalia, dos riscos de uma futura gravidez e da possibilidade de diagnéstico pré-
natal (3,4, 13).

Neste grupo, 79 (67.0%) maes confessaram ter receio quanto a uma proxima gravidez,
embora sentissem que poderia ser uma compensacdo para a actual. Em 52 (44.0%) esta era
a primeira gestacdo.

Num estudo holandés, Hunfeld comparou as reaccdes experimentadas por 55 grdvidas
logo apds a noticia do diagndstico ecogréfico de uma anomalia fetal grave e 3 meses
depois do nascimento. A sensacdo de culpabilidade, a dor, as alteracdes do sono e alimen-
tares tinham melhorado mas mantinha-se a angtistia quanto a uma préxima gravidez (8).

Globalmente, os casais acharam que seria essencial uma informagdo mais completa,
melhor esclarecimento e nos casos de interrupgdo da gravidez o menor intervalo possivel
entre o diagndstico e a actuagio médica.

Alguns mostravam, ainda, a agressividade de quem ndo sentiu ajuda na sua dor: ...
Disseram-me que o meu bebé ndo ia sobreviver e afinal estd vivo e bem: se vocé foi uma
das médicas que falou comigo durante a gravidez ja lhe digo que lhe roguei uma praga —
os seus filhos vdo ter problemas de rins! E se jé teve filhos, serdo os netos!
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TEXTOS DE APOIO DA CONSULTA
DE PEDIATRIA GERAL

Quistos Renaiy Simples nav Criongov
Incidéncia: Os quistos renais simples (QRS) sdo muito frequentes em adultos, podendo
afectar até 50% dos individuos com idade superior a 50 anos. Na crian¢a sdo muito menos
comuns, com uma incidéncia calculada de 1 em cada 450 criangas.

Idade de diagndstico: podem observar-se em qualquer idade, mesmo no periodo neonatal.

Nimero de quistos: na maioria dos casos trata-se de um quisto tinico, mas poderdo ser
mais do que um.

Localizacdo: em qualquer zona do rim; mais frequentes no polo superior do rim direito;
uni ou bilaterais.

Dimensdes: os maiores didmetros sdo muito varidveis, desde alguns milimetros a muitos
centimetros; s6 excepcionalmente sdo suficientemente volumosos para serem palpdveis;
as dimensdes ndo tém relacdo com a idade.

Patogenia: admite-se que sdo quistos de retencdo (por obstru¢do de tibulos renais por
isquémia ou inflamacdo focal - por exemplo, apds pielonefrite) ou diverticulos caliciais
que perderam a comunica¢do com o sistema colector. A hipertensdo arterial (HTA) por
vezes observada, poderd resultar duma isquémia localizada, com consequente aumento de
produgio de renina.

Clinica: geralmente sdo assintomaticos, sendo descobertos acidentalmente por ecografia
pedida por outro motivo; ocasionalmente poderdo provocar dor abdominal ou dor no flan-
co, hematiria, HTA, efeito massa (se quistos de grande volume) e poderdo complicar-se
com infec¢do, hemorragia ou rotura espontanea.

Diagndstico: assenta em critérios ecograficos:
— quistos uniloculares
— forma esférica ou ovdide
— defini¢do nitida — contorno bem definido (regular ou ligeiramente irregular)
— paredes finas (podem tornar-se espessas se infeccdo)
— ndo continuidade com o sistema colector (por vezes dificil de avaliar)
— auséncia de ecos internos (anecogénico) — o conteddo ¢ homogéneo

— restante parénquima renal normal

SAUDE INFANTIL 1999; 21/2: 65-68
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A presenca de septos intra-quisticos, de contornos irregulares ou espessados ou com calci-
ficagdes, de contetido ndo homogéneo ou ecos intra-quisticos, dum parénquima renal cir-
cundante alterado, sdo caracteristicos dos quistos complexos ou complicados.

Diagnéstico diferencial: s6 muito raramente poderdo existir dividas com qualquer uma das
seguintes situacdes: diverticulo calicial, displasia renal multiquistica, hidronefrose, abcesso
renal, hematoma renal, tumor quistico (T. Wilms, neuroblastoma ou carcinoma renal).

Evolucao/prognéstico: menos de 10% aumentardo de dimensdes.

Tratamento: apds ser assegurado o diagndstico de QRS, nos casos assintomaticos estd
recomendado uma atitude conservadora (mais de 95% dos casos). Nos casos sintomaticos
(HTA, massa palpdvel, abcesso, etc.) a atitude serd em fun¢do da mesma. S6 excepcional-
mente estard indicado a drenagem e/ou a excisdo (5%).

Vigilancia: controle regular da tensdo arterial e despiste de hematiiria com tiras reagentes
(por exemplo duas vezes por ano); controle das dimensdes do(s) quisto(s) (por exemplo,
ecografia renal bianual no primeiro ano, e depois ir espacando), tendo sempre em conta
que os quistos aumentam de dimensdes em menos de 10% dos casos.

Doencav Poliquistica Renal Dominante (tipo-adulto)

Incidéncia: calcula-se que afecte 1 em cada 500 a 1.000 adultos.

Hereditariedade: ¢ uma doenca autossomica dominante em que jé estdo identificados trés
genes; ndo € raro diagnosticar-se primeiro numa crianga ou num adolescente e, s6 depois,
nos familiares (formas ligeiras, que passaram despercebidas); em 5% dos casos tratam-se
de novas mutacdes e, dai, ndo existir historia familiar (prévia).

Risco de doenga numa crianga se um dos pais tiver Doenga Poliquistica Renal Dominante
(DPRD): 50%.

Localizacao/Dimensoes: ¢ uma doenca quistica difusa, em regra bilateral, com envolvi-
mento do cortex e da medula, com quistos de dimensdes varidveis, desde poucos milime-
tros a alguns centimetros de diametro.

Sdo frequentes as manifestacdes extra-renais, especialmente em adultos:

— quistos hepdticos, esplénicos, pancredticos, do ovdrio e pulmonares — mais de
um terco dos casos, com uma distribui¢io focal ou irregular;

— aneurismas cerebrais — exemplos aneurismas do poligono de Willis — em 10
a40% dos adultos; raro nas criancas; tém maior prevaléncia nalgumas familias;

— maior probabilidade de valvulopatias, de enfarte do miocdrdio, de diverticulos
do célon e hérnias.

Inicio da doenca: até hd uns anos atrds, na maioria dos casos de DPRD, os quistos eram
diagnosticados na 4" ou 5* décadas da vida; com a generalizacdo da ecografia, os novos
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diagnésticos sdo cada vez mais precoces, muitos jd em idades pedidtricas e, nalguns casos,
pode ser mesmo pré-natal.

Clinica: embora os sinais e sintomas possam surgir em qualquer idade, em regra sé sur-
gem na vida adulta (entre os 30 e os 50 anos de idade):

— dor abdominal ou no flanco, rins palpdveis, hipertensdo arterial (HTA) — a
HTA € uma das manifestacdes mais precoces, ocorrendo em cerca de 30% das
criancas afectadas;

— hematiria, litiase, infec¢fio urindria (pielonefrite), insufici€éncia renal crénica
(IRC), anemia, doengas cronicas;

— sinais precoces eventuais:_isostentria (densidades urindrias entre 1.010 a 1.012)
por incapacidade de concentrar a urina, hemattiria e/ou proteiniria ligeiras.

— quanto mais precoce for a clinica, tanto mais severa serd a doenca; no periodo neo-
natal poderd cursar com HTA, rins palpdveis, etc., ndo se distinguindo da Doenca
Poliquistica Reanal Recessiva (DPRR).

Diagnoéstico: a ecografia renal ¢ o exame complementar por exceléncia: rins aumentados
de volume, quistos de dimensdes varidveis e de distribui¢do difusa, perda da diferenciacdo
cortico-medular.

Enquanto ndo se generalizarem os estudos de genética molecular, ja disponiveis, a histdria
familiar ¢ fundamental para a caracterizac¢do do tipo de doenga poliquistica renal.

Diagnéstico diferencial:

1. Doenga Poliquistica Renal Recessiva (DPRR) (infantil) — mais rara (incidéncia entre 1
para 10.000 a 1 para 40.000); em regra o diagndstico é mais precoce, a maioria no pri-
meiro ano de vida (rins palpdveis, presenca de HTA (>60%), pielonefrite intercorrente,
atraso de crescimento, hepatomegdlia, esplenomegdlia); na ecografia observam-se rins
aumentados de volume com quistos difusos e com md diferenciacdo cortico-medular; o
progndstico € mais grave, com evolugdo frequente e precoce para IRC; a fibrose hepati-
ca, com ou sem hepatomegdlia, € um achado constante (com ou sem hipertensdo portal);
nos casos diagnosticados para além do primeiro ano de vida, a fibrose hepdtica e suas
complicacdes poderdo ser responsdveis pelas manifestagdes clinicas mais exuberantes;
para o diagnéstico de DPRR ¢ obrigatdrio que nenhum dos pais esteja afectado.

2. Nefronotise Juvenil — muito rara (incidéncia 1/50.000); doenga autossdmica recessiva;
clinica com inicio na idade escolar: politria, polidipsia, anemia, atraso de crescimento;
evolucdo para IRC jd na 2* década da vida; na ecografia os rins tendem a ter dimensdes
mais pequenas que o normal, os quistos t€m localiza¢do sobretudo cdrtico-medular e
verifica-se a perda da diferenciacio cdrtico-medular.

3. Doenca Quistica Medular Dominante — doenga autossdmica dominante, ainda mais
rara (incidéncia 1/100.000); os rins tendem a ser mais pequenos € 0s quistos a terem
localizacdo cértico-medular; é frequente a hiperuricémia e a artrite gotosa; evolugio
para IRC com inicio da 2* & 6* décadas da vida;
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4. Esclerose Tuberosa — doenca autossomica dominante, de penetracdo varidvel, caracte-
rizada por atraso de desenvolvimento psicomotor, epilepsia, manchas cutineas acrémi-
cas, e adenomas sebdceos; 20% dos casos t€m também doenca poliquistica renal.

5. Doenga de Von Hippel-Lindau — doenca neuro-cutinea autossdmica dominante, cujas
principais manifestacdes sdo: hemangioblastoma do cerebelo, angiomas da retina (20%),
quistos — renais (76%), do pancreas (50%), epididimo — feocromocitoma (7%) e risco
muito aumentado de tumores (renais ou outros) a partir da 4* década da vida.

6. Sindrome de Laurence-Moon-Bardet-Biedl — doenga autossdmica recessiva, caracteri-
zada por obesidade, polidactilia, atraso mental, retinite pigmentar; histologicamente simula
a Nefronotise.

7. Displasia Renal Multiquistica: tipicamente unilateral; caracteriza-se por multiplos quis-

tos ndo comunicantes, de tamanho varidvel, que substituem completamente o parénquima

renal; o rim afectado ndo tem qualquer funcdo.

Plano / Vigilancia:

1. da tensdo arterial (TA) (1 a 2 vezes por ano) e esporadicamente da fun¢do renal (ureia,
creatinina e sumdria tipo 1I); o diagnéstico precoce da HTA e o seu controle sdo funda-
mentais na prevengdo da deterioracdo da funcdo renal.

2. controle das dimensdes dos quistos renais ¢ de eventual envolvimento de outros érgdos
(realizando, por exemplo, ecografia abdominal de 2 em 2 anos);

3. procurar eventuais complicacdes: infec¢do urindria, HTA, litfase renal, IRC;

4. procurar manifestagdes extra-renais, sempre em funcdo da clinica e da histéria familiar;

5. investigar os familiares ndo estudados (trés geracdes).

Tratamento: o das complicagdes — pielonefrite, HTA, insuficiéncia renal crénica (IRC), etc.

Prognéstico: ¢ muito varidvel — de familia para familia, em fungéo da idade e do envol-
vimento renal; é uma doenca grave nos casos de diagndstico neonatal; para além desta
idade, quando a doenca ¢ detectada por ecografia de rotina, mais de 80% das criancas
manterdo uma fungdo renal normal durante a infincia; a DPRD representa 6% do total das
IRC, mas € a 3" causa de IRC iniciada na vida adulta; em regra a IRC manifesta-se nas 5"
6" décadas da vida.

Manuel Salgado, Clara Gomes
Consulta Externa de Medicina



BICHOS CARPINTEIROS NORMALIZADOS

As potencialidades da crianga desabrocham normalmente condicionadas por varios tipos
de baias; destaco duas: fisicas e morais.

O ambiente fisico tem vindo a ser drasticamente limitado — urbanizag@o concentrada, ruas
sem passeios, bairros sem largos nem jardins, casas sem pdtios, habitacdes com poucas e
acanhadas divisoes.

A crianca tem necessidade de "espaco vital" para ensaiar os primeiros passos, para avaliar
as potencialidades, para tentar os limites. Com espaco coarctado, todas sofrem; sofrem mais
as mais traquinas (10%?7), as que nunca estdo quietas — as que tém "bichos carpinteiros".

As normas de comportamento de hd uns anos eram sélidas; era claro e consensual o que
era (ou ndo era) permitido. Todos os adultos, pais, professores e mesmo os avds, se regiam
pelo mesmo quadro de valores (se bem que os avés as interpretassem dum modo mais tole-
rante). As criancas tinham referéncias seguras: aprendiam, por experiéncia prépria, que
ndo valia a pena tentar atravessar a parede — havia que utilizar a porta; que a birra ndo
resultava, tinha mesmo riscos de "efeitos colaterais" desagraddveis.

Actualmente, enquanto o espago fisico da crianga se constrange, o quadro moral relaxa-se;
a crianca sente que, contraditoriamente, tudo lhe é permitido num espago fisico cada vez
mais limitado. Aumentou a permissividade mas diminuiu a tolerancia. Os pais ndo t€m
tempo, 0s professorps sapiéncia, os avés paciéncia; as escolas ndo tém recreio, as casas
ndo tém horizonte. A noite ndo se véem as estrelas. As histdrias, que sempre lhe desperta-
ram a imaginagdo, mantinham-se no limite do fantéstico — Era uma vez... Agora o fantdsti-
co € possivel, passana TV.

As (5 a 10%) criangas com "bichos carpinteiros" foram rotulados pela Academia
Americana de Psiquiatria como "sofrendo" de "defeitos de atencdo e hiperactividade".

Cinco por cento € o extremo-limite da distribuicdo normal de valores bioldgicos; por arbi-
trio, consideramo-los "anormais", o que leva a tentacdo de "normalizar", como os parafu-
sos ou a fruta.

Quando ndo for rendivel produzir sapatos grandes propor-se-d cortar o dedo grande?
"Ritalina" para os pés ou "Prozac" para os sapatos?

Torce-se o pepino, enquanto é pequenino, em vez de "o levar ao céu..."

H. Carmona da Mota
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Figura: Baias fisicas a traco grosso; baias morais a traco fino, actualmente tracejado. O passado acima;
0 presente em baixo.
A distribuicdo da actividade fisica (e da atencfo) ¢ descrita pela curva Gaussiana, actualmente

muito distendida. Tanto mais se desadaptem as baias fisicas das morais, tanto mais preocupan-
tes os "defeitos de atenco e hiperactividade" das criancas.

"Eu ando na 1% classe... estamos 20 rapazes. O Gongalo ¢ de todos o mais travesso. Ndo hd
maneira de o conter em sossego. Raras vezes estd atento... O senhor professor sofre-lhe
tudo com grande paciéncia. As vezes sente-se arreliado com as suas exageradas traquini-
ces, mas ndo o castiga; diz que o Gongalo € um... anormal!"

Domingos Cerqueira. Cartilha Escolar, Porto, Lello e Irmao, 1926.

Figura de Carlos Alberto Ferrao



Caso CIinicoA

INFECCAO POR VIRUS EPSTEIN-BARR E
QUADRO DE OCLUSAO INTESTINAL ...

Luisa Macieiral, Graca Rocha3, Manuel Ramos2, Luis Lemos*

RESUMO

Os autores descrevem um caso clinico de uma crianca do sexo masculino, 23 meses
de idade com situs inversus completo que se apresenta com um quadro de adenopa-
tias cervicais e retro-auriculares exuberantes com evolugdo de 10 dias e febre com
inicio hd 5 dias. Ndo apresentava esplenomegalia e a orofaringe era normal. A
investigagdo laboratorial mostrou leucocitose de 58.000/ml com 80% de linfdcitos e
as serologias mostraram uma infec¢do recente por Epstein Barr. Durante a evolugio
surge um quadro de oclusdo intestinal cuja etiologia foi esclarecida pela laparatomia
exploradora, tratando--se de uma hérnia diafragmdtica a direita contendo epiplon,
ceco ¢ baco. A evolucdo foi favordvel tendo alta clinica ao 6°més, clinicamente
assintomdtico apresentando pardmetros hematoldgicos normais.

Palavras-chave: adenopatias, virus Epstein Barr, oclusdo intestinal, hérnia diafrag-
mdtica.

SUMMARY

The authors present the case of a 23 month old boy with complete situs inversus
who presented with a 10 day old history of cervical and preauricular adenopathy as
well as 5 days of fever. There was no splenomegaly or recent history of Upper
Respiratory Tract infections. Analitically he had a leucocytosis (58000/ml) with a
predominance of lymphocytes (80%). EBV serology was compatible with recent
EB infection. In the course of the disease he presented with signs suggestive of
intestinal obstruction. Laparotomy showed a right diaphragmatic hernia composed
of mesentery , caecum and spleen.

Follow up showed normalisation of the haematological parameters. He was consi-
dered clinically cured by 6 months.

Keywords: adenopathy, Epstein Barr virus, intestinal obstruction, diaphragmatic
hernia.

1 Internade Pediatria 2 Assistente de Cirurgia Pedidtrica 3 Assistente Graduada de Pediatria
4 Director do Servigo de Urgéncia — Servigos de Urgéncia e Cirurgia do Hospital Pedidtrico de Coimbra
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Introducao

A infecgdo por EB ocorre na maioria dos casos até a adolescéncia,( 70 a 80% apresentam
seropositividade para este virus nesta altura). A transmissdo do virus é na maioria dos
casos feita através dos contactos interpessoais, nomeadamente pelas gotas de saliva.0
virus Epstein Barr € um virus pertencente ao grupo dos Herpes virus, cujo unico portador é
o homen. A clinica da infeccdo por EB pode variar desde uma forma assintomdtica a uma
forma grave.A forma mais frequente de apresentacdo é de uma mononucleose infecciosa.
Esta manifesta-se habitualmente por febre, exudato faringeo, linfadenopatias, hepatoesple-
nomegalia e linfocitose atipica.1,2,3

Discute-se o papel como agente etioldgico do Epstein Barr em duas importantes patologi-
as: o linfoma de Burkitt (maior incidéncia na Africa Central) e o carcinoma na orofaringe
(observado no Sudoeste Asiatico).3

Existem casos descritos de encefalite, meningite e quadros de Guillan Barré pds infeccdo
por EB.1,24.5

Os testes seroldgicos especificos para o EB do-nos o diagndstico de infeccdo recente atra-
vés da presenca de anticorpos (IGM) elaborados contra os antigénios da cdpside. Estes dei-
xam de ser detectados no sangue passadas poucas semanas, aparecendo anticorpos do tipo
IgG (VCA IgG) que permanecem no organismo toda a vida. Os anticorpos antinucleares
aparecem tardiamente (EBNA IgG), ndo sendo marcadores de infeccdo recente.1,2,34.5,

Apresentamos um caso em que a serologia teve um papel fundamental no diagndstico da
infeccdo por EB, cuja evolugdo foi favordvel, mas arrastada. No seu decurso foi feito o
diagndstico de um quadro oclusivo intestinal, cuja etiologia foi uma hérnia diafragmatica
direita ndo diagnosticada até esse momento.

Caso Clinico

L.H.M- 23 meses, sexo masculino com situs inversus completo, caucasiano recorre 4
urgéncia do Hospital Pedidtrico de Coimbra (HPC), com um quadro de febre com 5 dias de
evolucdo e adenopatias exuberantes retroauriculares e cervicais desde hd 10 dias.

Antecedentes Pessoais: IG,IP. Boa adaptagdo ao meio extra uterino. Situs inversus completo.
Antecedentes familiares: Auséncia de doenca.

Ao exame objectivo, crescimento e desenvolvimento adequados.Um pouco choroso, sem
febre e com razodvel estado geral. Era evidente um conglomerado de adenopatias retroau-
riculares e cervicais anteriores, duras méveis e dolorosas. Dimensdes 3cm por 4,5 cm de
didmetro. Orofaringe sem alteracdes.

Figado palpavel 2,5 cm arc esq. Consisténcia dura. Sem esplenomegalia, restante exame
sem alteracdes.

Colocadas as hipéteses de 1-infeccdo virusal, 2-adenite bacteriana, foram realizados os
seguintes exames: hemograma: Hb 10,5 gr/dl; Leucécitos 58.000/ul sendo 80% linfécitos;
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450.000/ ul plaquetas. Esfregaco de sangue periférico com linfocitos activados e mononu-
cleares atipicos. Protefna C reactiva-negativa; hemocultura negativa. Serologias para o
CMV(citomegalovirus), Toxoplasma e EBV.

Avaliacoes repetidas no HPC mostravam persisténcia das adenopatias e linfocitose na
auséncia de hepatoesplenomegalia,(quadro 1) o que nos levou a efectuar o estudo das
populagdes linfocitdrias para exclusdo de eventual sindrome linfoproliferativo. A determi-
nagdo do fendtipo imunolégico mostrou proliferagdo policlonal de linfdcitos B, sugestivo
de linfocitose reactiva. A serologia para EBV revelou infec¢do recente — quadro 2.

Evolugdo Hematologica
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Quadro 1— Evolugio hematoldgica.

Dias de Doenca D10 D24 D35 D 46 D57 D132 D 156
24/6 18/7 1977 30/7 11/8 2510 18/11

IgM

(AU/ml) Neg.  Neg. 498 65 81.5 41 46

VCA IgG

(AU/ml) Neg. 100 1747 216 198 261 304

EBNAIgG

(AU/ml) Neg. Neg.  Neg. Neg. Neg. 33.1 41

Quadro 2— Serologias do virus Epstein Barr.

No quinto més de doenca ainda com o quadro de adenopatias cervicais exuberantes surge
com vomitos biliosos agravamento do estado geral, dores abdominais com transito intes-
tinal mantido. E internado. Foi realizada radiografia abdominal que ndo revelou niveis
hidro-aéreos. Em dois dias assistiu-se a agravamento clinico, com persisténcia do quadro
abdominal. Tendo tido uma pequena dejeccdo apds estimulacdo, mantinha-se apirético e
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sem tosse, havendo nocdo de diminui¢do do murmirio vesicular a direita. A radiografia
do térax mostrou imagem sugestiva de condensacio a direita (Fig.1) e a eco abdominal
mostrou auséncia de adenopatias abdominais e lamina de derrame a direita (Fig.2), pelo
que se colocou hipétese de pneumonia. Assistiu-se a rdpido agravamento do estado geral
da crianga e distensdo abdominal,pelo que repetiu Rx abdominal sendo visiveis entdo
niveis hidro-aéreos e auséncia de ar nos quadrantes inferiores. Realizou transito intestinal
baixo, sugestivo de oclusdo intestinal do ileon terminal. Fez laparotomia exploradora que
evidenciou hérnia diafragmadtica a direita contendo epiplon, ileon terminal ceco e bago. O
pds-operatdrio decorreu sem intercorréncias tendo alta cirdrgica cinco dias apds a inter-
vencdo. Cerca de um més depois (6° més de doenca), estava clinicamente bem, com
regressao total das adenopatias e com presenca de anticorpos VCA IgG e EBNA IgG.

Figura 2 — Auséncia de adenopatias abdomi-

Figura 1 — Imagem sugestiva de nais. Lamina de derrame pleural a
condensacdo a direita. direita.
Discussao

A maioria dos casos de infec¢do por EB abaixo dos dois anos de idade é assintomdtica. No
caso que apresentamos surge de forma sintomdtica, embora ndo apresentando a clinica res-
piratéria de alteracdo da orofaringe, e esplenomegalia a qual estd presente em 50% das
infecgdes por EB.1,3,6 No nosso caso também nunca houve exantema. As adenopatias cer-
vicais e retro-auriculares sdo frequentes, embora ndo tdo exuberantes nem persistindo por
perfodo tao longo, como no descrito no qual persistiram cerca de 6 meses. A hepatomega-
lia manteve-se s6 durante 1 més .

A leucocitose acima de 40 000 /ul ndo ¢ frequente. Na nossa crianca era quase de

60 000/ul leucéeitos com predominio de linfdcitos - 80%. O esfregaco de sangue periféri-
co (ESP) mostrou linfdcitos activados e mononucleares atipicos, compativel com sindrome
mononucleosico.
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A possibilidade de estudo do fenétipo imunoldgico neste caso mostrou proliferacdo poli-
clonal de linfécitos B sugerindo linfocitose reactiva tendo contribuido para fazer diagndsti-
co diferencial com sindrome linfoproliferativo.

As serologias evidenciaram infeccdo recente por EB ao serem identificados anticorpos
especificos para os antigénios da capside viral do tipo IGM. Estes permanecem pouco
tempo no organismo (2-3meses), aparecendo anticorpos do tipo IgG contra esses mesmos
antigénios (VCA IgG) que persistem para sempre no organismo. Numa fase tardia da
infeccdo podem ainda ser identificados, tal como no nosso caso, anticorpos especificos
contra antigénios nucleares do Epstein-Barr sendo estes anticorpos os tltimos a aparece-
rem reflectindo infeccdo prévia .1,2,3,4,7

Nao havendo tratamento especifico para a infeccdo pelo virus Epstein-Barr recorre-se a trata-
mento meramente sintomdtico. Na literatura existem pequenas séries onde foram efectuados
tratamentos de curta duracfo (10-14 dias) com corticdide nos casos que apresentavam edema
faringoamigdalino ou na hepatite, ausente neste caso. O aciclovir é por vezes também usado
embora s6 em casos selecionados.1,2,3,7 No caso apresentado o tratamento consistiu na vigi-
lancia clinica e laboratorial e no tratamento de uma intercorréncia,quadro de oclusdo intesti-
nal devido a hérnia diafragmatica 4 direita.. Esta entidade é diagnosticada na maioria dos
casos precocemente, grande nimero no perfodo neonatal e raramente apds os 12 meses.

A evolugdo foi favordvel, o dltimo controlo foi realizado seis meses apds o inicio dos sin-
tomas.
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— CARTA AO LEITOR PODEROSO

Charles Silberman, um médico da Agéncia para os Cuidados de Satide e Investigacdo de
Rocville, escrevia hd pouco que existe um enorme fosso entre 0 modo como os médicos
pensam sobre a doenga e 0 modo como a vivem — um fosso que s6 € descoberto quando
ficam, eles mesmos, gravemente doentes. Rosenbaum, um reumatologista autor do livro
The doctor, escreveu: "Foi s6 nessa altura que aprendi que o médico e o doente ndo estdo
no mesmo filme. O ponto de vista ¢ inteiramente diferente quando se estd a cabeceira da
cama do que quando se estd deitado nela". "Pratiquei medicina 50 anos antes de me ter tor-
nado um doente", disse Rosenbaum.

Sem ter ainda tido o tempo suficiente para o exercicio da medicina ou para uma doenca
suficientemente grave (que me desse o ponto de vista do doente) vou tentar apesar de tudo
explicar que tipo de hospital julgamos adequado para as nossas criancas.

Os estados gastam cada vez mais dinheiro com a
salde, a evolucdo dos meios de diagndstico e de
tratamento sdo notdveis e apesar disso a insatis-
facdo dos utentes ndo deixa de se manifestar.
Esta insatisfacdo relativamente as necessidades e
expectativas persiste, mesmo quando aspectos
td0 importantes como a caréncia de recursos, a
mé administragdo e a incompeténcia sdo ultra-
passados.

E o
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Uma das causas é que as necessidades dos doen-
tes sdo definidas pelos médicos sem ter em linha
de conta os valores e preferéncias dos doentes.
Para 0 médico, a doenca é um processo patoldgi- ]
co; para 0 doepte, um processo que modifica ¢ o e RS
aterroriza a existéncia. O médico mede a quali-  Criancas vadias nos calaboucos do Governo
dade da sua intervencdo por processos fisiologi-  Civil de Lishoa (1900-1910) in Joaquim
cos, o doente pelo impacto na sua qualidade de Vieira, Portugal Séc. XX, Circulo de Leitores.
vida. O médico confia em factores de progndsti-
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co intermedidrios como a pressdo arterial, as glicemias, a proteinemia, as dimensdes do
tumor; o doente vive num mundo onde a alegria, a capacidade para amar, o medo, o panico,
a dor — resumindo, as qualidades distintivas do ser humano — fazem muito mais sentido.

Na medicina actual a compreensdo do verdadeiro problema do doente e a informacdo rela-
tivamente as opgdes terapéuticas sdo uma exigéncia. Esta exigéncia implica uma forma de
comunicagdo entre os doentes e os prestadores de cuidados que permita ao doente expri-
mir-se abertamente e sem interrupcdes, aperceber-se dos tratamentos propostos, da sua efi-
cdcia relativamente aos sintomas/sinais que constituem a sua queixa individual, os efeitos
adversos esperados e sua probabilidade. Prestar a devida atengdo as necessidades e senti-
mentos do doente, no dizer de Oliver Sacks, ou ser atento e empdtico ndo como um adorno
de alma ou virtude moral mas como pré-requisito ao trabalho cientifico (Engel).

Esta énfase na comunicacdo encontra maior justificacdo no caso da crianca — quando o
mediador so os pais — e no adolescente, pelas naturais dificuldades deste perfodo da vida.

Em Pediatria, a filosofia do que chamamos empowerment revelou-se hi muito uma neces-
sidade absoluta e impregnou a Pediatria do Desenvolvimento, a Pediatria Social, a
Pediatria Comunitdria. Através dela se realiza a nocdo fundamental de que os pais sdo por-
tadores de estratégias espontineas relativamente aos problemas dos seus filhos, capazes de
serem descobertas em ambiente proprio e adequadas e potencializadas pelo pessoal encar-
regado dos cuidados. Esta alianca entre a familia e os prestadores de cuidados de satide,
centrada na crianca, é fulcral para o desenvolvimento, e no caso de doenca ou disfungo,
para o restabelecimento.

Ao longo destes anos tornou-se evidente que a hospitalizagdo deve ser o tltimo recurso na
abordagem terapéutica, s6 e apenas quando ndo hd garantias de se conseguirem 0s mesmos
resultados no domicilio. Esse principio realiza-se através de um ambulatdrio activo (inexis-
tente), de uma inferface Hospital/Centro de Satide/Recursos da comunidade (embriondria).
A resposta hospitalar a esta questdo faz-se pela UICD (Unidade de Internamento de Curta
Duracdo), de que o HP foi pioneiro e existe, hoje, em todos os servigos de Pediatria do pais.

Por outro lado uma nova morbilidade surgiu: as criangas sobreviventes nascidas com
muito baixo peso, as criangas com patologia oncoldgica, doengas genéticas e malformati-
vas, com doengas neuromusculares, as criancas com problemas graves do desenvolvimen-
to, as criancas vitimas de maus tratos, as sobreviventes de TCE grave. Estas criangas, actu-
almente em larga maioria nas enfermarias dos hospitais e servicos pedidtricos, colocam um
imenso desafio a sociedade. Ao contrdrio da crianca sauddvel, que adoecia com um proble-
ma infeccioso e ia ao hospital para um breve recobro, estas criancas necessitam de interna-
mentos repetidos e prolongados, de avaliacdo e tratamento por uma multiplicidade de pres-
tadores de cuidados diferenciados.

Como possibilitar longos internamentos sem interromper a escolaridade, as aprendizagens,
a ligacdo aos pais e a familia? Sem agravar a fractura que a doenca instalou na personali-
dade, no desenvolvimento, no crescimento, na auto-imagem? Como estabelecer planos de
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cuidados envolvendo de modo coerente vdrios técnicos? Como fornecer informagio ade-
quada? Como apoiar a familia?

Estas longas trajectérias de doenca vieram ajudar a construcdo de um novo paradigma de
cuidados hospitalares:

Adequado — compreendendo as modificagdes na composicdo social, a transformacdo do
hospital de agudos em hospital de criancas com uma trajectdria complexa de doenca; inter-
sectorial e multidisciplinar.

Cientifico — integrando a Medicina Baseada na Evidéncia, isto €, uma abordagem do pro-
cesso de decisdes em que se utiliza a melhor evidéncia disponivel para decidir que opgdo é
a mais adequada para o doente (incluindo os seguintes célculos que devem ser fornecidos a
familia para possibilitar a escolha informada: a probabilidade de que o doente dela benefi-
cie; a amplitude do beneficio; a probabilidade de que o doente sofra efeitos adversos do
tratamento; a amplitude dos efeitos adversos).

Rigoroso —avaliando permanentemente a qualidade.

Aberto ao exterior e aos outros niveis de cuidados, ao voluntariado, as associacdes de pais
e de amigos, & comunidade, as autarquias.

Democritico — informando e permitindo a participacdo dos prestadores de cuidados, das
familias e dos utentes.

Entusiasta — envolvendo todos, participando no ensino e na investigacdo.

O Departamento de For-

macdo Continua e as escolas ‘ G}
fizeram uma exposigdo sobre 1& )
os Hospitais. Que concluimos

dos desenhos das criancas?

As criangas representam o
Hospital como um enorme
edificio, de vérios andares, Z= 2 W i G )
dominando completamente a ' F
paisagem — em alguns casos : :
inexistente. UIp ed'l/fl.c1o .
monstruoso, penitencidrio, gl JUHC D
monocromatico. Se alguma O Hospital-presidio num desenho infantil.

r N
gl =7

coisa é visivel do interior ExXposicdo «As Criancas e o Hospital», org. Departamento Formagao

s30 camas, muitas camas, Continua do Hospital Pediatrico, Coimbra 1999.

empilhadas ou juntas, deixando pouco espaco entre elas. Uma delas preocupou-se em
desenhar uma porta lateral com a legenda "Saida de Emergéncia", como se se tratasse de
um pesadelo ao qual haveria de assegurar um final feliz.
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E um verdadeiro festival de seringas. Seringas em bracos estendidos, inquietantes seringas
voadoras, vindas de todas as direccdes.

As criangas ttm do Hospital a mesma visdo dos grandes construtores de elefantes brancos,
que por todo o mundo construiram esses templos, cada vez mais altos, labirinticos e ingo-
verndveis, onde o cidaddo prostrado entrega a roupa (o espélio), 0 nome e se entrega ao
poder e a boa vontade dos doutores.

O HP que nés queremos é diferente. Queremos deste conservar as drvores, o lago com os
peixes, o aspecto de casa comum, habitdvel. Que tenha espago para receber as criangas e
as familias. Espaco para conversar.

E preciso regressar 2 utopia desse francés do século XIX que escreveu O Elogio da
Preguica, Lafargue de seu nome. O novo HP vai ter espago para o tempo. Tempo para
ouvir. Mais vagar. Devagar. Tempo para a atencdo — um sitio onde se vird verdadeiramen-
te para ver a atengdo. Para ouvir e ver e tocar como fazem as criancas, as mées e 0s que se
amam. Espaco para dar noticias. Espago para brincar. Para aprender. Para estudar. Para
comer. Para descansar.

Para chorar — a inconsoldvel dor da morte de um filho.
Para investigar. Para pensar.

Um lugar sem dor (o hospital sem picas que as equipas da dor perseguem, nas suas multi-
plas abordagens, farmacoldgicas ou no).

(Esta utopia é, no entanto, indissocidvel da reivindicacdo dos direitos da crianga hospitali-
zada que todos aparentemente aceitam e celebram. Como defender o direito das mées
acompanharem os filhos no internamento sem lhes assegurar instalacdes condignas?)

Encontram-se por cumprir o Relatério Platt 1954 (45 anos de trabalho que ndo deram para
entender), a Carta Europeia da Crianca Hospitalizada, resolucio aprovada pelo Parlamento
Europeu em 1984 (15 anos de trabalho que no deram para entender), a Convengao dos
Direitos da Crianca a que o Estado Portugués aderiu em 1989 com os compromissos ine-
rentes (10 anos de trabalho que ndo deram para entender).

As ideias-chave sobre a satde infantil sio:
1. Fornecer cuidados de saude integrados, a todos os individuos até aos 18 anos.

2.Reconhecer a competéncia da Pediatria Comunitdria e treinar imediatamente
pediatras comunitdrios para 180 lugares a criar em todo o pais.

3. Levar a prética o principio de que todas as criangas e adolescentes devem benefi-
ciar de um ambiente pedidtrico (espago, instalacdes, mobilidrio, pessoal com trei-
no apropriado). Organizar a carta hospitalar nacional, de forma a que os servicos
e departamentos fornecam os cuidados adequados as criancas e adolescentes.

4. Treinar profissionais em Pediatria da Adolescéncia e organizar servigos para este
grupo etdrio no hospital e na comunidade.

5. Legalizar e estruturar as subespecialidades pedidtricas.
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6. Integrar e assegurar a continuidade de cuidados a criangas e adolescentes com
doencas crénicas, prolongadas, através da implementacdo de Centros de
Desenvolvimento a nivel regional e distrital.

7. Promover a interaccdo entre os diferentes niveis de cuidados e entre a satde e
outros servigos.

8. Desenvolver um Programa Nacional para a Prevengdo dos Acidentes.
9. Organizar os cuidados de Enfermagem Pedidtrica no hospital e na comunidade.

Estamos de acordo com estes objectivos? Sdo, resumidas, as ideias-chave do Relatério da
Comissdo Nacional de Satide da Mulher e da Crianga aprovados pelo Secretério de Estado
da Satde em... 1993.

Nestes seis anos € meio 0 mundo acelerou notavelmente.

Mudou o mapa do mais velho dos continentes, a Europa (nenhum atlas de 1993 serve nos
dias de hoje e se o usdssemos como estudante ou turista, homem de negdcios ou diploma-
ta, as consequéncias poderiam ser terriveis). O Relatério de 93 continua actual.

Mudaram os intérpretes. Nao ha nenhum chefe de estado ou ministro da satide de 1993 que
tenha sobrevivido politicamente. O Relatdrio de 93 continua actual.

Mudou a linguagem: as crénicas de 1993, as andlises politicas de 1993, a musica dos con-
certos e das discotecas. O Relatério de 93 continua actual.

Os adolescentes continuam sem servicos e o que € mais grave, sem profissionais de refe-
réncia. E urgente comecar por qualquer lado. Se as camas sio pequenas, alonguem-se; se
ndo hé privacidade, ponham-se cortinas; se ndo cabem nas portas, deitem-se as portas abai-
x0; se ndo hd salas de espera, mudem-se as horas das consultas. Comecemos por nés.
Demos aos adolescentes o estatuto de refugiado — eles néo o enjeitardo totalmente! H4
sempre instalagdes para um refugiado, sempre um cantinho no nosso coragao.

Os Centros de Desenvolvimento, prioridade do programa de governo de 1998, ndo foram
instalados. Mas a rede criada nos ultimos anos, envolvendo professores, educadores, servi-
co social, psicélogos, fisiatras e outros terapeutas, os Programas de Intervencdo Precoce
que se desenvolvem no terreno, ndo pararam.

A colaborag@o com a Pedopsiquiatria deu passos recentes importantes. H4 dias vi sair uma
familia de uma "cela" de 4 m2, calafetada, sem janelas. O psiquiatra tomava as suas (lti-
mas anotagdes no processo e a familia sorria com o ar de quem tinha guiado um Ferrari
numa pista de karts.

Leitor poderoso, considera o HP. Médicos, 90% em dedicacdo exclusiva ou melhor, em
permanente disponibilidade, sem hordrios (tendes aqui a separacdo que a Reforma Debré
fez hd 30 anos e entre nds tarda, entre o piblico e o privado), de todas as subespecialidades
da Pediatria portuguesa; enfermeiros (40% de especialistas em Pediatria, com um
Departamento de Formacdo Continua actuante como deve haver poucos e uma filosofia
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holistica, no sentido de preservar a individualida-
de da crianca e do adolescente), administradores,
técnicos superiores de sadde e técnicos de diag-
ndstico e terapéutica, servico social, fisiatras, fisi-
oterapeutas, técnicos de reabilitacdo, educadores,
secretdrios, professores, psic6logos, pedopsiquia-
tras, pessoal de instalacdo e equipamento, pessoal
{ auxiliar... Esta gente construiu nas suas cabegas
um novo Hospital Pedidtrico, que j4 existe, sem
paredes, uma espécie de Jerusalém celestial. O
Hospital de Anténio Torrado da Silva, de
Henrique Carmona da Mota. O Hospital das cri-
- angas, que serd um pouco também o teu hospital,
i 3 0 nosso hospital, porque todas as criangas doentes
David Seymour, cerca de 1947. Children of ~ NOS pertencem.
Europe in Fotografia Séc.XX, Museu Ludwig
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Umv caso- inesquecivel

Exontemo e febre no-brimeiro- diov de doenco...

Estz’wamos em Julho (terceiro Julho do meu internato de especialidade)... Deveria ser jd
a terceira urgéncia da semana... Um de nds acabara de comentar a auséncia do habitual
monte de fichas de inscricdo. Adivinhava-se um dia calmo...

Ao meio da manha entrou uma menina de 11 meses, trazida pela mae. Tinha febre (39° C)
que se iniciara por volta das 5 horas dessa madrugada. "Que chatice ...vém logo ao médi-
co !!! Ainda agora comegou a febre... Ndo esperam nada..." comentou alguém.

"Ndo, ndo tinha mais sintomas"; "sim estava bem disposta"; "sim bebeu o leite, mas dei-
xou um resto", foi referindo a mae a sucessdo de perguntas.

Como seria de esperara para doenga de tdo curta duracdo, 0 exame objectivo mostrou uma
sucessdo de "ndos" — ndo estava prostrada; ndo tinha qualquer sinal de dificuldade respi-
ratéria; ndo tinha sinais meningeos; ndo tinha qualquer sinal de doenga das vias aéreas;
ndo tinha otite; ndo tinha escara; ndo tinha qualquer adenomegdlia, etc., etc. — e apenas
um sim: apresentava um discreto exantema réseo, de pequenas maculo-papulas, algumas
dispersas pelo tronco, mas mais notdrio nos membros, e envolvendo as palmas e plantas.
Nalguns desses elementos era bem nitido tratarem-se de papulas, com 6bvio relevo da
pele. "Ainda ndo tinha reparado nas pintinhas" comentou a me.

"E uma febre escaro-nodular" referi inicialmente. Mas ndo encontrei nem escara nem a
adenopatia dolorosa tipicas. E era estranho um exantema da febre escaro-nodular iniciar-se
logo nas primeiras horas de doenca.

Fiquei perplexo, mesmo embaragado. Lembrei-me de que o meu orientador de internato
repetia frequentemente deve-se desconfiar de um exantema que surge no inicio dum qua-
dro febril.

Pedi opinido a um mais velho: "Deve ser uma virose; manda-a embora". Este tem mais
experiéncia do que eu. Deve estar certo. Acatei e decididamente orientei a mde: "a senhora
veio cedo de mais a urgéncia; nio encontro nada de importante na sua menina; por
enquanto ndo vamos dar nada para além dos medicamentos para controlar a temperatura,
volte daqui a dois dias se continuar ainda com febre".
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O bom estado geral da crianga deixava-me descansado. Mas martelava-me na cabega a
expressdo decidida, peremptdria, feita com olhos arregalados, do meu orientador quando
falava de exantemas. Isto deixou-me inseguro. N3o me senti satisfeito com a orientacdo
acabada de dar. Recuei. Ainda encontrei a me na porta da saida: "volte a tarde, por volta
das 17 horas... quero rever a sua filha".

Como se previra, a tarde desenrolou-se pouco laboriosa e quase me esqueci da menina do
exantema, que ndo apareceu a hora combinada.

Fui jantar e, quando voltei, a crianga acabara de chegar. Desde que saira do Servico de
Urgéncia tinha recusado qualquer tipo de alimento, e tivera um vémito. Agora o estado geral
era preocupante: grande prostragdo, gemido constante. O exantema ndo tinha evoluido.

Pediram-se colheitas. Os resultados do hemograma e da proteina C reactiva apontaram cla-
ramente para uma causa bacteriana da febre. A puncfo lombar deu saida a um liquor
(LCR) tenso e francamente turvo. A andlise cito-quimica do LCR confirmaram uma
meningite bacteriana.

Cerca de 48 horas ap6s o inicio do tratamento ficou apirética. Nas culturas (sangue e LCR)
isolou-se Neisseria meningitidis.

Comentario

Quando surge um exantema numa crianca, a primeira reaccdo € relaciond-lo com uma
doenca virusal. Contudo este caso veio lembrar que nem sempre serd este o raciocinio
mais correcto... € 0 mais prudente! Afinal o meu orientador tinha razdo. "Mas porqué?"
perguntei-lhe. O sua explicagdo foi esclarecedora:

"Atendendo a sua fisiopatologia, os exantemas poderdo ser desencadeados de duas formas:
por imunocomplexos e por toxinas".

"Os exantemas imunocomplexos necessitam de alguns dias para se revelarem. Na maioria
das vezes estdo em causa doengas virusais. Sao exemplos o exantema siibito, o sarampo, etc".

"Os exantemas desencadeados por toxinas surgem precocemente. Dado que apenas as
bactérias poderdo produzir toxinas, serd mais provével tratar-se duma bactéria se o exante-
ma surgir no primeiro dia duma doenca febril. E em regra trata-se duma bactéria agressiva:
Meningococo, Estreptococo beta-hemolitico do grupo A, Estafilococo aureus. Sdo exem-
plos o exantema do meningoco e as escarlatinas estreptocdcica ou estafilocdcica, o sindro-
me de choque toxico."

"0 exantema do Meningococo poderd inicialmente ndo ser petequial mas apenas macular
ou méculo-papular”.

E mais um comentdrio: afinal esta mde ndo veio "cedo de mais" ao servi¢o urgéncia, mas
sim num momento bem oportuno... O que faltou (inicialmente) foi uma interpretacdo cor-
recta do tinico achado do exame fisico... Alids bastante relevante e orientador.

Joaquim Tiago



Carta ao Editor

LISTAS DE ESPERA NOS SERVICOS DE
CIRURGIA PEDIATRICA

Vem publicado no tltimo nimero da "Satde Infantil" um artigo sobre listas de espera de
Cirurgia Pedidtrica.

A propésito da situagdo actual no Servico de Cirurgia Pedidtrica do H.P., informamos:

1. Na nossa lista de espera ndo existe nenhuma anquiloglossia; os hidrocelos s6 sdo opera-
dos a partir dos 3 anos e as fimoses a partir dos 5 anos com muito raras excepcoes.
Os testiculos mal descidos (criptorquidia) pela importincia que t€m para ndés ndo sdo
incluidos nesta lista de espera.

2. Das duas salas de operacdes de que o Hospital Pedidtrico dispde — para todas as especia-
lidades cirtrgicas — apenas uma estd a funcionar. O Servico de Cirurgia tem vindo a uti-
lizar uma sala no Hospital Militar uma vez por semana e outra nos Hospitais da
Universidade de Coimbra também uma vez por semana, numa tentativa de reduzir a sua
lista de espera; apesar deste esforco acrescido estas duas salas t€m sido insuficientes
para conseguirmos aquele objectivo.

3. Em conclusdo quero deixar bem claro que as criticas feitas no artigo em causa, que alids
sdo razodveis, nada t€m a ver com o Servigo de Cirurgia do H.P..

Com os melhores cumprimentos,

O Director do Servico de Cirurgia

Dr. Oliveira Simoes
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O POUCO QUE FICOU POR DIZER NO JANTAR DO
DR.NICOLAU DA FONSECA

Neste mundo desumanizado seguimos o nosso rame-rame, tantas vezes cegos, surdos e
mudos para quem nos rodeia.

De vez em quando sabemos que uma das figuras que marcou a Pediatria se reforma e per-
guntamos — vao fazer uma homenagem? Um jantar?

Alguns s3o semi-clandestinos ou semi-privados, "s6 para os amigos" ou "ele/ela ndo que-
rem que se organize nada"... Serd timidez? Pudor, medo de que, feita publicidade, apare-
cam poucos convivas, deixando mal festejado e organizadores? Valha-me Deus!

Hesitei nos dois dltimos em Lisboa porque me disseram "... s6 para os do proprio hospi-
tal." Fiquei na duvida: j4 ter sido desse hospital serd vélido? E serd que sou considerada no
rol de amigos? Nao fui mas jurei que ndo faltava ao préximo desde que fosse alguém que
me merecesse admiracdo e respeito como o Dr. Nicolau da Fonseca.

Pois ontem, sexta-feira, depois de uma semana infernal com uma ida a Coimbra, outra ao
Porto, outra a Evora e outra a Almada, tudo em prol da Pediatria e das criangas portugue-
sas (pelo menos € a justificacdo para tanto cansaco) rumdmos a Leiria (o Gongalo Cordeiro
Ferreira, o Manuel Cunha e eu).

O local escolhido nem por isso é o mais agraddvel. Demasiado grande, demasiado barulho
e gente, comida e lipidos em demasia (ou demasiado snobismo sulista?).

Na estrada nacional n° 1 nlo era preciso perguntar nada. Bastava seguir os carros com
caras conhecidas e eram as dezenas. A regido Centro em peso. Quase duzentos médicos e
enfermeiras. De Coimbra, de Abrantes, das Caldas, de Castelo Branco, de Viseu, de Leiria.

Desportivos, a vontade, risos, cumprimentos. Nao vimos representantes de ministros ou de
ARSs ou quaisquer daqueles habituados a fretes. Felizmente! Os que estavam, era mesmo
por amizade. E o meldo com presunto nada mau.

Cumprimentdmos o Dr. Nicolau da Fonseca que, tal como o Prof. Carmona da Mota, ficou
sensibilizado. Vieram de Lisboa, de propdsito!!!... E fomos convidados a sentar na cabe-
ceira da mesa (os 300 Km assim o exigiam).

E entre o bacalhau, o cabrito (saborosos mas em quantidade excessiva — mal do Centro) e
0s morangos, comegaram os discursos (que felizmente ndo eram discursos) e as prendas. E
tudo muito verdadeiro, muito sentido, muito natural.

O Prof. Mota resumiu a biografia, com aquele humor que lhe é caracteristico, a Dr* Chieira
falou da consulta e das famosas fichas, o Xavier pelo Colégio de Pediatria, a Susana, ex-
doente e ex-interna contou com imensa graga como os pais a tinham levado a consulta do
Dr. Nicolau por ser magrinha e acrescentou: "nunca mais fui magrinha! Pena ndo se terem
queixado que era baixinha." E como tinha aprendido tanto e o cuidado de todos os internos
a preencher as fichas da consulta e os Boletins de Satide dos meninos do Dr. Nicolau que
iam a urgéncia.
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"... sdo tdo perfeitos, que tinhamos muito cuidado com a nossa escrita e até melhordvamos
aletra." O que foi confirmado ja no regresso a Lisboa pelo Manuel Cunha.

O Dr. Nicolau respondeu comovido e penso que feliz por ter tantos amigos. Contou as difi-
culdades do principio de vida em Coimbra e os conselhos (!) "...se ficas aqui, ndo te
safas!..."

Eu entretanto cheia de ddvidas. O Gongalo & minha direita calado e eu sem saber se devia
falar. E € por isso que escrevo agora o pouco que ficou por dizer.

Conheci o Dr. Nicolau no meu exame para especialista em Pediatria pela Ordem dos
Médicos, em 1980. Quando soube o juri, fui-me informar. Quem €&, como €, interessa-se
por que assuntos, o que pergunta?’...

Quem me respondeu, disse "...€ uma cabega, sabe tudo, sensato, humano, organizadissimo,
ndo gosta de aldrabices, respostas directas e concretas."

Pensei que o "¢ uma cabeca" se referia a inteligéncia, argticia. Mas explicaram-me que néo
era em sentido figurado. Era mesmo em sentido fisico. "N&o estds a ver aqueles homens
imponentes, de cabeca volumosa que culmina um tronco, naturalmente direita, natural-
mente erguida, de quem ¢ resoluto, duro?..."

E contaram-me também que o Dr. Nicolau tem uma ficha de cada examinando (quantas terd
ao fim de tantos anos?) onde regista alguns dados do curriculo e as perguntas que fez (e as
respostas também?) e de que se serve se volta a fazer parte de um jiri do mesmo candidato.
Guardo uma boa recordacdo do meu exame a Ordem, 14 vdo 19 anos. E se calhar o Dr.

Nicolau também porque a despedida disse: "Lembra-se de quando lhe fiz exame?
Respondeu tdo bem a pergunta sobre artrite reumatdide!..."

Maria do Céu Soares Machado
Pediatra
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RevisoOes Bibliogréficas(il-lﬁ

)

A utilizagdo de antibiéticos na populacao peditrica dinamarquesa:
um belo exemplo!

Foram analisadas as prescri¢des de antibidticos, durante o ano de 1997, numa populacio
pedidtrica de cerca de 95000 criangas e jovens dos 0-15 anos.

Cinquenta por cento das criancas durante o primeiro e segundo anos de vida, receberam
pelo menos uma prescricdo de antibidticos, sendo este grupo etdrio aquele em que estes
fdrmacos foram mais receitados.

No conjunto, 88% das prescri¢oes foram de penicilinas de largo espectro (ampicilina, amo-
xicilina e amoxicilina + 4c. clavulanico) e penicilina V e 10% de macrélidos.

Nas criangas com idade igual ou inferior a 3 anos, 57% das prescri¢des foram de penicilina
de largo espectro e acima dos 6 anos de idade a penicilina V foi a mais prescrita.

As cefalosporinas ndo sdo subsidiadas pelo Servico Nacional de Sadde, sendo a sua utili-
zacdo residual no conjunto da populagio.

A Dinamarca estd entre os paises com mais baixo consumo de antibidticos na Europa e no
mundo.

Estas criancas dinamarquesas receberam, em 1997, metade dos antibidticos sistémicos
prescritos a criangas suecas, dos 0-14 anos, em 1993.

As recomendacoes do Servigo Nacional de Saide dinamarqués indicam a penicilina V
(ndo existe em Portugal!!) como fdrmaco de primeira linha para as infeccdes respiratérias,
em todos 0s grupos etérios.

A Dinamarca apresenta um baixo nivel de resisténcias de Streptococus pneumoniae a peni-
cilina (1-2%) e do Hemophilus influenzae a ampicilina (4-21%).

Os autores concluem que provavelmente foram ainda prescritas demasiadas penicilinas de
largo espectro, pelo que as recomendagdes em vigor no S.N.S. devem ser reforcadas.

Nio, ndo estamos a sonhar! Nada acontece por acaso!

Thirane N, Steffensen F H, Mortensen J T et al. Pediatr Infect Dis J.
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Reflexoes imperiosas sobre otite média aguda

O uso e abuso de antibidticos — alguns ou muitos inapropriados utilizados para esta situa-
¢do clinica tdo frequente — estd a ser cada vez mais questionado por razdes clinicas,
microbioldgicas (aumento de resisténcias bacterianas) e econdmicas.

Nesta sintese de posi¢des muito actual, defende-se um diagndstico mais rigoroso e o aban-
dono da utilizagdo de antibioterapia em situagdes de otite média serosa e na prevencdo da
otite média aguda.

A antibioterapia (em administragdo de curta duracdo) deverd ficar reservada para os casos
que ndo evoluem favoravelmente nos dias seguintes ao diagndstico.

As dificuldades na acessibilidade regular ao médico assistente, bem conhecidas entre nés,
perturbam certamente a op¢do da vigilancia sem antibioterapia inicial sistemdtica. Mas €
importante conhecer as tendéncias...

Hirschmann J V. Methods for decreasing antibiotic use otitis media.
Lancet 1998, 352:692.

Antibioticos para otite média aguda... na Sicilia.

Serd um artigo para esquecer?! Talvez sim — talvez ndo.

Em 1995 e 1996 foram analisados os padrdes de prescri¢do de antibidticos de 26 médicos
ndo pediatras nem O.R.L., em situacdes de otite média aguda.

Foram utilizados 30 (trinta) diferentes antibidticos dos quais 13 cefalosporinas, 5 macroli-
dos, 4 penicilinas de largo espectro, 3 quinolonas,...

Temos consciéncia de que quando se fala de terapéutica antibidtica na Europa do Sul hd
quem, nos paises nordicos, torca o nariz. ..

Alguém sabe o que se passard entre nds, nesta situacio clinica, no ambulatdrio nao hospi-
talar?! E hospitalar?!

Mazzaglia G, Arcoraci V, Nicoletti G et al. Pharmacological Research 1998; 37: 422-426.




O lactente que estrebucha* apos a refeiciio

Um lactente com regurgitacdes ou problemas respiratdrios frequentes deve evocar o diag-
ndstico de refluxo gastro-esofdgico (RGE). A pHmetria tem sido considerada o método-
padrdo para diagnosticar RGE patoldgicos; no entanto, dado que o pH géstrico pode ficar
neutralizado durante uma a duas horas apds um biberdo e € neste periodo que a frequéncia
de episddios de RGE é maior, é de temer que a pHmetria fique cega justamente nesses
periodos de maior incidéncia.

A passagem do bolo alimentar ocasiona uma diminuicdo do valor da impedancia eléctrica
(IMP) que ¢ independente do pH. A avaliacdo da impedancia eléctrica intraesofdgica, a
vdrios niveis permite distinguir o fluxo descendente (normal) ou ascendente (RGE) do
bolo alimentar.

Vinte e dois lactentes (idade média de 2M) com regurgitagdes ou pneumopatias recorrentes
fizeram simultaneamente pHmetria, IMP esofdgica a vérios niveis e poligrafia.
Verificaram 8.3 episddios de RGE apds cada biberdo; s6 11.4% tinham pH<4% (!) e
nenhum destes escapou a IMP.

85.7% dos RGE foram acompanhados de anomalias respiratdrias de que s6 12% foram
identificados por pH. A maioria (87%) dos episddios ou dos incidentes de RGE associados
a anomalias respiratdrias ocorreram nas 2 horas pds-prandiais.

Dos 95.4% episodios que eram acompanhados de movimentos da crianca estavam também
associados a irregularidades respiratorias (p<0.0001).

Wenzl TG, Silny J, Schenke S et al. GER and respiratory phenomena in infants: sta-
tus of the intraluminal impedance technique. JPGN 1999; 28:423-8.

Comentario

Quando se suspeitar de um RGE patolégico num lactente (regurgitacdes frequentes e
rebeldes ou fendmenos respiratérios recidivantes), ndo vale a pena a pHmetria, pois s6

* Estrebuchar — agitar a cabeca, os bragos e as pernas convulsivamente; debater-se. (De es+tre por
trans+bucho+ar). J. Almeida Costa, A Sampaio e Melo. Diciondrio Editora da Lingua Portuguesa, 6* edicdo.
Porto Editora 1991.
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identificard uma minoria (11.45). Se ndo houver IMP a mio, mantenham esse lactente sob
observacdo atenta, 2 horas apds uma refeicao, vigiando os movimentos corporais, a fre-
quéncia cardfaca e, se possivel, a SatO2 transcutanea.

Toda a irregularidade respiratdria que se acompanhe de:
1. movimentos excessivos,
2. uma alteragdo da frequéncia cardfaca e

3. uma diminui¢ao da SatO2

poderd ser, com grande probabilidade, atribuida a um RGE patoldgico.

H. Carmona da Mota
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XVI Curso de Pediatria Ambulatoria

Desde 1984, a Associacdo de Satde Infantil de Coimbra (ASIC) tem organizado todos os
anos um curso de Pediatria Ambulatéria, dirigido pelos Drs. Luis Lemos e Nicolau da
Fonseca, do Hospital Pedidtrico de Coimbra (HPC), e dedicado a médicos, enfermeiros e
outros profissionais que prestam cuidados de satide a criancas e adolescentes em regime
ambulatdrio, que na drea extra-hospitalar (centros de satide, consultdrios, etc), quer nas
consultas externas de Pediatria dos hospitais.

O XVI Curso de Pediatria Ambulatéria, que decorreu no Auditério da Reitoria da
Universidade de Coimbra em 18 e 19 de Junho de 1999, teve o seguinte programa:

Cefaleias — Dr. Nicolau da Fonseca; Assisténcia de Saiide ao Recém-Nascido — Enf*
Teresa Campos Silva; Formulas Ldcteas: ARI HA2 — Uma equagdo com vdrias incogni-
tas — Prof. Henrique Carmona da Mota; Experiéncia de Promogdo da Saiide com
Criangas e Adolescentes — Dr. Cardoso Ferreira e Enf. Pedro Miguel Silva; Piodermites
— Dr* Ana Moreno; As Fobias na Infancia — Dr* Beatriz Pena; Casos Clinicos da
Consulta Externa de Medicina do HPC — Dras. Paula Maciel Raquel Henriques e Sénia
Lemos; Rinite Alérgica — Dr. José Anténio Pinheiro; Descentralizacdo da Pediatria
Ambulatoria — Dr* Maria Jodo Lomelino; Plano Nacional de Vacinagcoes — Perspectivas
— Dr* Graga Rocha; Terapéuticas Antibidticas Curtas — Dr. Luis Lemos.

Na sua maioria, os prelectores eram do HPC, excepto a Enf.* Teresa M* Campos Silva, da
Maternidade Dr. Daniel de Matos; o Dr. Cardoso Ferreira e o Enf. Pedro Miguel Silva, do
Centro de Saude de Gouveia; a Dr.* Ana Moreno, dos Hospitais da Universidade de
Coimbra e a Dr.* M* Jodo Lomelino, do Hospital Distrital de Anadia.

Foram recebidas inscri¢des de todo o pais: de Vila Real a Faro e também dos Acores (Angra
do Heroismo e Horta). Cerca de metade das inscricoes era provenientes da Zona Centro.

Dos 175 participantes inscritos, 131 eram médicos (incluindo 40 pediatras, 35 clinicos
gerais e 29 internos de Pediatria), 38 enfermeiros, 2 estudantes de Medicina, 1 professora
da Universidade do Minho — Instituto de Estudos da Crianga, 1 educadora de infancia, 1
assistente social e 1 nutricionista.

Ao habitual inquérito a solicitar opinides, criticas e sugestdes, responderam 86 participan-
tes (49%): 66 médicos, 18 enfermeiros, 1 educadora de infancia e 1 estudante de Medicina.

No que se refere a opinido geral sobre o curso, os resultados foram muito animadores.
Todos responderam que o curso tinha conseguido os seus objectivos: "integralmente"
(43%), "bem" (55%) ou apenas "razoavelmente" (2%).

SAUDE INFANTIL 1999; 21/2: 93-96
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Pedia-se também que fossem sublinhados os titulos das comunicagdes que mais tivessem
agradado. As mais vezes sublinhadas foram Rinite Alérgica (73%); Plano Nacional de
Vacinagcoes — Perspectivas (58%); Terapéuticas Antibioticas Curtas (58%); Piodermites
(52%) e Descentralizacdo da Pediatria Ambulatoria (52%).

Comparando as opinides dos médicos com as dos enfermeiros, verificaram-se algumas
diferencas:

Os médicos preferiram: Rinite Alérgica (73%); Terapéuticas Antibidticas Curtas (62%);
Plano Nacional de Vacinacées — Perspectivas (61%); Formulas Ldcteas: ARI HA2 —
uma Equacdo com Vdrias Incognitas (53%) e Piodermites (53%).

As comunicagdes que agradaram mais aos enfermeiros foram: Rinite Alérgica (718%);
Assisténcia de Saiide ao Recém-Nascido (67%) e Descentralizacdo da Pediatria
Ambulatoria (56%).

Vdrios participantes fizeram comentdrios muito favordveis. Por exemplo:

— Clinicos Gerais: "Temas muito importantes para a prética do clinico geral. Excelente
qualidade das apresentacdes e bons comunicadores". "Gostei de todas as comunicagdes.
Algumas foram mais importantes para a minha actualizacdo, mas todas tiveram o seu
interesse. E interessante haver ligacio com outros profissionais de outras dreas, com
experiéncias e vivéncias diferentes." "E com agrado que venho a estes cursos de
Pediatria Ambulatéria. Curso globalmente bom, desde o teor cientifico ao pedagdgico.
Parabéns!" "Todos os temas foram pertinentes, com exposi¢des adequadas, curtas e
sucintas, mantendo sempre o auditdrio atento".

— Pediatras: "Forga! Continuem porque estdo no bom caminho." "Cumprimento de hora-
rios (pouco habitual) e interac¢do fécil entre organizadores, palestrantes e assistentes."
"Reunido muito importante para o dia-a-dia do pediatra geral". "Todos os temas foram
de grande qualidade e actuais em relacdo a realidade do Ambulatério de Pediatria.”
“Optimo curso. Assuntos bem seleccionados. Optimos prelectores."

— Internos de Pediatria: "Curso bem organizado, com temas de interesse.” “Curso franca-
mente diddctico. Temas apresentados de uma forma pratica e facilmente acessivel."
"Casos clinicos bem escolhidos. Bravo!".

— Enfermeiros: "Excelente organizacdo. Temas muito pertinentes, tratados com clareza, fluén-
cia e rigor cientifico. Pontualidade conseguida." "Todas as comunicagdes foram bem suce-
didas e € de realcar a dinamica das discussdes, onde a troca de opinides € sempre positiva.
Também de louvar a informalidade de todo o curso, colocando os participantes mais a von-
tade."



Criticas desfavoraveis

A pasta distribuida aos participantes ndo continha resumo (ou texto de apoio) de duas das
comunicagdes. O tempo destinado a discussao foi insuficiente para certos temas, como
As fobias na infancia e Rinite alérgica. Apresentagdo deficiente (material) de dois dos
casos clinicos. Ndo foram apresentados casos clinicos de outras institui¢des. Os diapositi-
vos deveriam estar todos em portugués. E cada vez mais dificil o estacionamento préximo
do local em que se realiza o curso. O almoco, servido na cantina universitdria, ndo funcio-
nou como momento de convivio.

Foi preocupacdo dos organizadores o cumprimento do hordrio previsto, o que, de um
modo geral, foi conseguido, de modo a que se pudesse dispor de 20 minutos para a discus-
sdo de cada tema.

A grande dificuldade de estacionamento de viaturas na Alta ¢ um facto, pelo que se reco-
menda, em préximos cursos, que se estacione o carro num dos parques periféricos servidos
pelos mini-autocarros “Ecovia”, que transportardo os participantes pronta, econémica e
comodamente a Cidade Universitdria, desde que avisem o condutor do destino pretendido.

O facto de o almoco ter sido servido numa cantina universitdria, sem condigdes para o
efeito, ndo foi da responsabilidade da Organizagdo. Resultou de uma falha inadmissivel
dos Servicos Sociais da Universidade de Coimbra, que ndo forneceram o almoco que tinha
sido encomendado com a devida antecedéncia e que seria servido noutro local. Como
medida de emergéncia, para que os participantes ndo ficassem sem o almogo a que tinham
direito, recorreu-se a cantina. A Organizacdo lamenta o sucedido e apela para a sua com-
preensdo por ndo terem sido servidos com a comodidade e a qualidade a que estavam habi-
tuados em cursos anteriores.

Temas mais solicitados para proximos cursos (indicando-se entre parénteses o nimero de
participantes que os sugeriu): alimentagdo do lactente (8); a crianga hiperactiva (8); atrasos
do crescimento (7); atrasos do desenvolvimento (7); enurese (7); adolescéncia (7); dores
abdominais (6); asma (5); convulsdes/epilepsia (4); depressdo (3); parasitoses intestinais
(3); tuberculose (3); atopia cuténea (3) e variantes do normal (3).

Agradecimento a Nestlé pelo seu importante apoio na divulgacao e na realizacio deste curso.
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18 ¢ 19 Nov/1999

02 e 03 Dez/1999

03 e 04 Fev/ 2000

23,24 e 25 Mar/2000

11, 12 e 13 Mai/2000

16 e 17 Jun/2000

* 2° Congresso Sociedade Portuguesa
de Endocrinologia e Diabetologia

¢ VII Semindrio de Desenvolvimento —
Dificuldades Especificas de Aprendizagem
(dislexia, discalculia e sindrome de DAMP)

* 9° Encontro de Pediatria do Hospital Pedidtrico

Novos conhecimentos, atitudes e praticas

¢ 1° Congresso Internacional de Reabilitacdo

Pedidtrica em Doencas Neuromusculares

* [X Weekend of Paediatric Anaesthesia

o XVII Curso de Pediatria Ambulatdria

Hotel Melia (Coimbra)

Auditorio da Reitoria da
Universidade de Coimbra

Auditério do Hospital —
dos Covoes

Auditdrio da Reitoria da

Universidade de Coimbra

Auditdrio da Reitoria da

Universidade de Coimbra

Auditério da Reitoria da
Universidade de Coimbra
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