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A CIENCIA FALA INGLES?

em tempos de mudancga...

Silvia Alvares’

Nas ultimas décadas o inglés tornou-se na lingua franca da ciéncia, substi-
tuindo-se ao latim dos tempos escolasticos e refletindo a dominancia econémica,
cultural e cientifica dos paises anglo-saxénicos.” O inglés é encarado atualmente
como a “lingua da globalizagdo” e os governos de diversos paises canalizam es-
forcos para aumentar o nivel de conhecimento das suas populagdes em relagédo a
este idioma. Mundialmente é crescente a utilizagdo da lingua inglesa, especialmen-
te no ensino superior e pos-graduado.?

Sendo a finalidade da investigacao cientifica a divulgagdo do conhecimento,
também no seio da comunidade cientifica, é patente uma tendéncia progressiva
para a publicagdo em inglés. Se considerarmos as publicagdes indexadas na Sco-
pus entre 1996 e 2011, no que concerne a lingua utilizada na redagéo dos artigos e
a area cientifica, é evidente um maior emprego da lingua inglesa nos ultimos anos,
sobretudo nas areas da Fisica e Ciéncias da Vida (Figura 1 e Quadro 1).2

Ratio English to local language journal articles

il = 15961999
40. m 2000-2003
" ® 2004-2007
15 2008-201 1
KL

25:1 ;"'

200

15:1
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: i l h l

- -__
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Figura 1 - Racio do numero de artigos publicados por investigadores em inglés
relativamente a lingua oficial em oito paises diferentes 1996-2011 (Fonte: Scopus)
(adaptado de Van Weijen D. The Language of (Future) Scientific Communication. Research Trends, Is-

sue 31. November, 2012. Available at: https://www.researchtrends.com/issue-31-november-2012/the-
language-of-future-scientific-communication/)
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Quadro 1 - Percentagem de artigos publicados nas quatro maiores categorias da
Ciéncia, considerando a lingua (percentagem relativa ao total de publicagdes nessa
lingua entre 1996 e 2011).

“Hard” Sciences “Soft” Sciences
Language Life Physical Health Social Sciences, Mu‘!f il-J(r‘li('is:fiipnILTiary
Sciences Sciences Sciences Arts&Humanities

English 23.4 44.7 19.5 10.7 1.7
Chinese 8.7 72.5 13.0 29 29
Dutch 14.9 3.2 52.3 26.1 3.5
French 8.6 16.3 36.4 36.5 2.3
German 7.3 345 32,5 23.5 2.2
[talian 47 121 38.6 40.6 4.0
Portuguese 26.1 115 38.4 221 1.9
Russian 17.2 45.0 21.0 8.4 8.4
Spanish 10.8 13.2 44.4 29.6 2.0

(adaptado de Van Weijen D. The Language of (Future) Scientific Communication. Research Trends, Is-
sue 31. November, 2012. Available at: https://www.researchtrends.com/issue-31-november-2012/the-

language-of-future-scientific-communication/)

No entanto, existem, ainda, muitas publicagbes cientificas editadas em outro
idioma que néo o inglés, o que limita a sua disseminagdo a comunidade cientifica
em geral. Em muitos casos possuem ja um abstract redigido em inglés, mas o texto
integral € elaborado apenas na sua lingua de origem.

As publicagdes cientificas em lingua materna, que néo o inglés, e os seus au-
tores encontram-se num dilema: ao publicarem apenas na sua lingua nativa, os
seus trabalhos séo ignorados pela comunidade cientifica internacional; por outro
lado se publicarem apenas em inglés esté@o a limitar o acesso a membros da sua
comunidade menos fluentes nesse idioma. No sentido de ser ultrapassado este
problema, as revistas PLoS incentivam os autores cuja lingua méae € nao inglesa a
proporcionar tradugdes dos seus abstracts ou os artigos completos como Informa-
¢oes Subsidiarias.®

A revista Nascer e Crescer tem atualmente uma implantagéo sdlida no panora-
ma das revistas cientificas portuguesas na drea da satide materna e pediatrica. E
uma publicagdo com um percurso de 25 anos, peer-review e em open access. Esta
indexada na Scielo, Embase/Excerpta Medica, Catalogo Latindex, Index das Revis-
tas Medicas Portuguesas, Scopus, e disponivel no RCAAP. O processo editorial &
feito a partir do site http://revistas.rcaap.pt/nascercrescer, o0 que permite abreviar
os tramites inerentes a publicagdo dos artigos pelo uso dos recursos eletronicos. O
corpo redatorial inclui profissionais de elevado mérito de toda a zona norte do pais,
empenhados na inovagéo e na melhoria da qualidade cientifica da Revista.

E neste contexto que, em 2017, a Nascer e Crescer se propde enfrentar um
novo desafio: privilegiar a utilizagdo do inglés na redagéo dos artigos, de modo a
aumentar a visibilidade da publicac&o e permitir o seu acesso de forma mais alar-
gada a comunidade cientifica nacional e internacional. Porque consideramos que a
publicacdo cientifica € uma atividade primordial no exercicio da Medicina.
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Motivos de recurso ao
Servico de Urgéncia Pediatrica

Ana Cristina Freitas'; Ana Raquel Moreira"; Soraia Tomé"; Raquel Cardoso"

REASONS TO ACCESS TO A PEDIATRIC EMERGENCY
DEPARTMENT

ABSTRACT

Introduction: Hospital emergency department (ED) utilization
by non-urgent situations is common and leads to worse care,
patients and professionals dissatisfaction and increasing costs.

Objective: To determine the reasons and adequacy for the
use of a hospital pediatric ED.

Methods: Descriptive, cross-sectional study between
October 10 and December 31 2013 at an hospital pediatric ED,
through analysis of questionnaires completed by child caretakers
and with clinical data provided by the doctor who observed the
child.

Results: There were 481 validated and analised
questionnaires. ED use within the first 24 hours of disease was
observed in 48%. The main reasons were: notion of a serious
and urgent disease (33%), being the nearest facility (17%),
preference for evaluation by a pediatrician (17%). Most were
discharged without any additional diagnostic test or specific
treatment (89%) and the main discharge diagnosis were acute
nasopharyngitis and gastroenteritis. Only 19.7% of ED episodes
were considered as “justified” by the WHO criteria for hospital
emergency or by referral from another health institution. There
are no differences between children who used pediatric ED in a
“justified” or “unjustified” way.

Discussion and conclusion: Recognition of clinical
situations that justify the hospital ED use seems unrelated to
parental education or primary care doctor assignment. The
notion of serious illness in low-severity situations with early
and fast access to a tertiary health care facility reveals lack of
information on health concepts by the general population.

Keywords: emergency service; pediatrics; society

' S. de Pediatria do Centro Materno Infantil do Norte,
Centro Hospitalar do Porto. 4099-001 Porto, Portugal.
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RESUMO

Introdugao: O recurso ao servigo de urgéncia (SU) hospita-
lar motivado por situagdes ndo urgentes é frequente e conduz
a pior prestagdo de cuidados, insatisfagdo dos utentes e profis-
sionais e aumento dos custos.

Objectivos: Determinar os motivos para recurso a SU pe-
diatrica hospitalar.

Material e métodos: Estudo descritivo, transversal, entre
10/10 e 31/12/2013 em SU pediatrico hospitalar, através de
anadlises de inquéritos preenchidos de forma anoénima pelos
acompanhantes e complementados com informagéo clinica
pelo médico.

Resultados: Foram analisados 481 questionarios. O recurso
ao SU ocorreu nas primeiras 24 horas de doenca em 48% dos
casos. Os principais motivos foram: nogdo de doenca grave e
urgente (33%), local de atendimento mais proximo (17%), pre-
feréncia por avaliagéo por pediatra (17%). A maioria teve alta
sem realizagdo de exames complementares de diagnéstico ou
tratamento (89%) e os principais diagnosticos de alta foram na-
sofaringite e gastroenterite agudas. Apenas 19,7% das idas ao
SU poderiam ser consideradas como “justificadas” pelo cum-
primento dos critérios de OMS para urgéncia hospitalar ou por
orientagdo prévia por outra entidade de saude. Nao existem di-
ferengas estatisticamente significativas entre as caracteristicas
das criangas que recorreram ao SU de forma “justificada” e “néao
justificada”.

Discussao e conclusao: O reconhecimento de situagoes
clinicas que justifiquem o recurso ao SU hospitalar ndo parece
relacionado com habilitacdes literarias parentais ou atribuicao
de médico de familia. A percepcao de doenga grave em situagéo
benigna com recurso precoce e injustificado ao atendimento em
contexto de servigo de urgéncia denota falta de educagéo para
a saude na populagéo geral.

Palavras-chave: servigo de urgéncia; pediatria; sociedade
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INTRODUCAO

Um episodio de urgéncia é definido como uma situag@o
clinica de instalagéo subita com risco de estabelecimento de
faléncia de fungdes vitais.! Segundo a OMS, os episddios clini-
cos podem ser classificados em urgéncias hospitalares (emer-
géncia vital ou necessidade de utilizar meios de diagnéstico ou
terapéutica ndo disponiveis nos cuidados de saude primarios),
urgéncias nado hospitalares (necessidade de assisténcia médica
imediata, sem que exista perigo de vida para o doente) e episo-
dios ndo urgentes (situacdo que pode aguardar por avaliagcdo
em consulta programada pelo médico assistente).?

O recurso ao servigo de urgéncia (SU) hospitalar por situa-
¢bes ndo urgentes é frequente.®® Esta realidade condiciona pior
prestacdo de cuidados as situagdes verdadeiramente urgentes,
insatisfacdo dos utentes e profissionais e insuficiéncia de recur-
sos humanos.®

O objectivo deste trabalho foi determinar os motivos alega-
dos pelos acompanhantes das criangas doentes para recorrer a
um servigo de urgéncia pediatrica hospitalar e a sua adequagéo,
relacionando-os com as caracteristicas socioecondmicas e cli-
nicas da populagdo em estudo.

MATERIAL E METODOS

Estudo descritivo e transversal, realizado em servigo de ur-
géncia pediatrica hospitalar entre 10 de outubro e 31 de de-
zembro de 2013, através da andlise de inquéritos preenchidos
pelos acompanhantes das criangas observadas em servigo de
urgéncia pediatrica hospitalar e pelo médico pediatra que as ob-
servou. O estudo foi realizado num Centro Hospitalar localizado
na regido norte do pais e responsavel pela prestacdo de cuida-
dos de saude a uma populagado de cerca de 250.000 habitantes,
que apresenta nivel de urgéncia médico-cirdrgica e urgéncia pe-
diatrica com equipa de profissionais especializada em pediatria
em funcionamento em local fisico préprio. A realizagdo do estu-
do durante a estagdo do Outono/Inverno foi relacionada com a
superior afluéncia ao servigo de urgéncia por motivos médicos
neste periodo. O estudo e inquérito aplicado foram aprovados
pela diregédo clinica e comissdo de ética hospitalar. A entrega
dos questionarios ficou a cargo de funcionarios administrativos,
tendo sido entregue aos acompanhantes de criangas levadas
ao servico de urgéncia no momento de abertura do episédio
de urgéncia entre as 08 e as 22 horas de dias Uteis, com exce-
¢éo dos casos motivados por traumatismo ou acidente escolar.
Cada inquérito foi preenchido de forma escrita e anénima pelo
acompanhante da crianca no periodo de espera pela observa-
¢éo médica e entregue ao médico, que o completou com a in-
formagéo clinica. Foram excluidos os inquéritos entregues sem
preenchimento, ou os que ndo incluiam informacao clinica ou os
motivos de recurso ao SU. As questdes de preenchimento pelo
acompanhante da crianga incluiram: data e hora de ida ao SU,
relacdo do acompanhante com a crianga, caracteristicas epide-
mioldgicas (data de nascimento, sexo, agregado familiar, idade
e escolaridade dos pais) e clinicas (doenga crénica, seguimento
em médico de familia e seguro de saude) e caracteristicas do
episodio de urgéncia (duracdo do episddio de doenga, motivos
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de ida ao SU e avaliagdo prévia por outro médico). De entre
os motivos descritos para recurso a SU pediatrico hospitalar, o
inquérito abrangia as seguintes: encaminhado do médico de fa-
milia/pediatra, indicagéo da linha “saude 24”, levado por ambu-
lancia/INEM ou por funcionario da escola, local de atendimento
meédico mais proximo, ndo possuir médico de familia, ndo con-
fiar na avaliagdo por médico de familia, preferir avaliagdo médi-
ca por pediatra, dificuldade ou demora em obter avaliagdo por
médico de familia, nocdo de potencial doenca grave e urgente
e outros (campo aberto de escrita livre). O médico responsavel
pela observagéo da crianga preencheu as Ultimas questdes, de
forma andnima: diagndstico de alta, realizagdo de exames com-
plementares de diagnéstico, medicagéo parentérica ou interna-
mento hospitalar.

Os inquéritos foram analisados de forma andnima, as varia-
veis categoricas s@o apresentadas como frequéncias e percen-
tagens e as variaveis continuas como médias e desvios-padréo
ou medianas e distancias interquartis no caso de variaveis com
distribuicdo ndo normal. Foi efetuado o teste t-student na com-
paracao de variaveis continuas e teste de chi-quadrado na com-
paracao das frequéncias das variaveis categoricas, com o apoio
do programa IBM SPSS Statistics® for Mac 22, tendo sido
considerado o nivel de significancia de p<0,05.

RESULTADOS

Foram considerados validos e analisados 481 inquéritos,
com uma distribuicdo entre 0 e 42 inquéritos por dia (média de
9 inquéritos por dia) e maioritariamente até as 20 horas (60%).
Os questionarios foram referentes a idas ao SU pediatrico hos-
pitalar de criangas com idade mediana de 4,6 anos (distancia
interquartil de 7,0 anos) e 52,9% do sexo masculino. A maioria
foi acompanhada pelos pais (88% pela mae e 9,8% pelo pai),
tinha agregado familiar constituido por familia nuclear (73,6%),
com habilitagdes literarias dos pais correspondentes aos 3° ci-
clo e ensino secundario (60%), ndo apresentava doenga cro-
nica (86,5%), tinha médico de familia atribuido com consultas
regulares (94% e 79%, respetivamente) e ndo possuia seguro
de saude (78,6%).

Aida ao SU ocorreu maioritariamente nas primeiras 24 horas
de doenca (grafico 1). Os motivos para recurso a SU hospita-
lar estdo descritas no quadro 1, sendo os principais: nogéo de
potencial doenga grave e urgente, local de atendimento mais
proximo e preferéncia por avaliagdo por pediatra. Os principais
diagnosticos de alta, segundo a classificag@o internacional de
doencas (CID-10), foram nasofaringite aguda, gastroenterite de
origem infecciosa presumivel e amigdalite aguda — quadro 2.
Das criangas observadas, 89,5% nao realizaram qualquer pro-
cedimento ou tratamento endovenoso e 96,6% tiveram alta para
o exterior sem referenciagdo necessaria. No total, foi atribuida
alta hospitalar do episddio de urgéncia sem realizagéo de exa-
mes complementares ou tratamento parentérico em 89% das
criangas.

Considerando a necessidade de investigagéo ou tratamento
especifico no episddio de urgéncia ou referéncia prévia por ou-
tra entidade de saude como critérios para recurso “justificado”
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ao SU, 19,7% das criangas cumpriram estes critérios. Nao se
observaram diferencas estatisticamente significativas entre as
caracteristicas das socioecondémicas ou clinicas das criangas
levadas ao SU de forma “justificada” e “néo justificada”, nomea-
damente idade, escolaridade parental, agregado familiar, doen-
¢a cronica, seguro de saude, vigilancia regular em médico de
familia e duragéo da doenca, conforme descrito no quadro 3.

Quadro 1 - Motivos para recorrer ao SU pediatrico hospitalar,
ordenados por ordem decrescente

Motivos para recorrer ao SU pediatrico hospitalar n %

1.° - Achou grave e urgente 159 33%
2.° - Local de atendimento mais préximo 82 17%
3.° - Preferéncia por avaliagéo por pediatra 82 17%
4.° - Dificuldade no atendimento por médico de familia 62 13%
5.° - Referenciado pelo médico assistente 34 7%
6.° - Outro 29 6%
7.° - Tempo de espera longo no médico de familia 14 3%
8.° - Auséncia de médico de familia atribuido 10 2%
9.° - Indicagéo da linha “Satde 24" 5 1%
10.° - Levado por prestadores de salide ou escola 4 1%

Grafico 1 — Duracdo da doenga até recurso ao SU pediatrico
hospitalar

1-4 semanas
(3,8%)

> 4 semanas
\(1 ,5%)

1-3 dias (34%)

6-24h (32%)
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DISCUSSAO

A reducdo da utilizagdo indevida dos servigos de urgéncia
hospitalares em Pediatria depende da compreensdo da sua
motivacdo pelos cuidadores e acompanhantes das criancas
doentes. No nosso estudo, os principais motivos foram a nogéo
de potencial doenga grave e urgente, proximidade do local e
preferéncia por avaliagdo pela especialidade de Pediatria. Estes

Quadro 2 - Principais diagnésticos de alta, descritos
segundo a classificagédo internacional de doencas 10 (CID-
10), ordenados por ordem decrescente. Nos restantes 37%
dos casos, os diagndsticos de alta individuais correspondem
a menos de 3%

Principais diagnésticos de alta n %

Nasofaringite aguda (resfriado comum) 106 22%
Gastroenterite de origem infecciosa presumivel 58 12%
Amigdalite aguda 48 10%
Néusea e vomitos 34 7%
Otite média supurativa ou ndo-supurativa 29 6%
Dor abdominal e pélvica 14 3%
Laringite aguda 14 3%

Quadro 3 - Comparagéo dos grupos que recorreram ao SU
de forma “justificada” e “néo justificada” (p>0,05)

Recurso Re;;;so

Jjustificado* justificado
Idade em anos (mediana; distancia interquartil) 5,06; 7,89 4,67;6,74
Escolaridade mé@e superior ao ensino obrigatorio 49% 45%
Escolaridade pai superior ao ensino obrigatério 38% 36%
Agregado familiar constituida por familia nuclear 73,6% 74,9%
Doenca crénica 14,6% 13,3%
Seguro de salide 21,7% 21,6%
Médico de familia atribuido 96,7% 93,5%
Consultas regulares no médico de familia 76,6% 79,4%
Duragao da doenca < 3 dias 73,6% 84,3%
Duragéo da doenca < 24 horas 42,6% 48,7%

* Recurso justificado ao SU hospitalar definido como necessidade de
investigacdo ou tratamento neste local ou referéncia prévia por outra entidade
de saude.



resultados sdo semelhantes aos descritos por Costa et al em
estudo realizado em hospital na regido do Porto em 1997, o que
mostra uma manutengédo nos comportamentos sociais em sau-
de nos udltimos 15 anos.*

O receio de doenca grave por parte dos acompanhantes ndo
se correlaciona com a gravidade clinica, na medida em que os
principais diagndsticos de alta foram nasofaringite, gastroente-
rite e amigdalite agudas e a maioria das criangas teve alta sem
necessidade de intervengdo hospitalar especifica. Este padréo
de diagnostico de alta e posterior orientagdo é o habitualmen-
te descrito em estudos realizados em contexto de servico de
urgéncia hospitalar.>4'® Kubieck et al analisou um grupo de
criangas/acompanhantes que recorreram a servigo de urgéncia
hospitalar por motivos néo urgentes, constatando que 63% con-
sideravam a situagéo clinica da crianga como muito ou extrema-
mente grave."’

De facto, apenas 19,7% dos episddios de urgéncia foram
classificados como “justificados”. Em outros estudos nacionais
semelhantes, publicados h& mais de 10 anos, o recurso a urgén-
cia hospitalar foi considerado adequado em 20 a 42%.%* Estes
valores sdo inferiores aos descritos em outros centros estran-
geiros, em que o uso dos servigcos de urgéncia hospitalares por
motivos ndo-urgentes, ultrapassam os 50%.5%

Varios autores descreveram fatores associados a adequa-
¢éo na utilizagdo do SU hospitalar, como referenciacdo prévia
por outra entidade de saude e doenca crénica.5™®

Por outro lado, factores como idade inferior a 6 anos, dura-
¢éo da doenga inferior a 24-72 horas e proximidade do local de
residéncia foram associados a inadequagao no recurso a urgén-
cia hospitalar.368

O nosso estudo nao identificou nenhuma caracteristica com
associagdo ao recurso “ndo justificado” ao SU hospitalar. A es-
truturacao dos cuidados de saude em cada pais e a realidade
social e cultural local influenciam os resultados obtidos pelos
diversos autores, condicionando dificuldade na sua extrapola-
¢éo. Em Portugal, o sistema de referenciagéo entre instituicoes
de saude encontra-se devidamente organizado, nomeadamente
através de sistemas integrados que abrangem o médico assis-
tente, centros de referenciagéo hospitalar e a urgéncia pediatri-
ca.” No entanto, a acessibilidade aos servigos de saude é livre
e depende da escolha dos utentes. As suas escolhas por sua
vez estdo na dependéncia de uma ampla variedade de factores,
desde facilidade de acesso até conhecimentos em gravidade e
atuacido em situacdes de doenga aguda.

O periodo de realizagdo do estudo podera condicionar os
resultados, sem que no entanto seja uma variavel analisada na
literatura publicada sobre este tema. As varidveis que condicio-
naram a amostragem nédo foram controladas, podendo também
influenciar os resultados. A sua interpretagéo e extrapolagao séo
condicionadas pelas caracteristicas inerentes as caracteristicas
do centro hospitalar onde foi realizado o estudo e as caracteris-
ticas socio-econdmicas e culturais do meio onde esta inserido.
Estes factores ndo foram avaliados, com excecdo do nivel de
escolaridade parental, posse de seguro de saude e utilizagcdo de
cuidados de saude primarios. As caracteristicas das unidades
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de saude primérias que funcionam na dependéncia do servico
de urgéncia também nédo foram estudadas, podendo influenciar
a andlise dos resultados.

CONCLUSAO

O reconhecimento de situagdes clinicas que justifiquem o
recurso ao SU hospitalar ndo parece relacionado com habilita-
¢Oes literarias parentais ou atribuicdo de médico de familia. A
nocdo de doenga grave em situacdo de baixa gravidade com
recurso precoce e rapido a atendimento de saude diferenciado
denota falta de informagé@o em conceitos de saude pela popu-
lagdo geral. O impacto de praticas de educacéo para a saude
foi avaliado por outros autores, demonstrando possivel reducdo
nas idas ndo urgentes ao SU hospitalar.'® Esta e outras estra-
tégias deverdo ser estudadas de forma optimizar o recurso a
meios de saude diferenciados pela sociedade.
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Qualidade de vida relacionada com a saude em
criancas e adolescentes - estudo bicéntrico e
comparacao com dados europeus

Marlene Abreu’; Inés Marques"; Mariana Martins'; Teresa Maia Fernandes"; Paula Gomes"

HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE OF CHILDREN AND
ADOLESCENTS: BICENTRIC STUDY AND COMPARISON
TO EUROPEAN DATA

ABSTRACT

Background: The interest in Health-related quality of life
(HRQoL) as a global health indicator is recent and it remains little
studied in pediatric age.

Aim: To evaluate HRQoL in a population of children and
adolescents from two primary care Portuguese units.

Material and methods: Cross-sectional observational study.
HRQoL was assessed using the KIDSCREEN-27® questionnaire.
Participants included children and adolescents aged 8-18 years
presenting to a consultation at two primary care services: Centro
de Saude (CS) Sete Rios and Unidade de Saude Familiar (USF)
Infesta, between February 1 and July 1, 2013.

Results: A total of 163 individuals answered the questionnaire
(CS Sete Rios=85; USF Infesta=78). The median age was 11,59 +
2,54 years, with a female preponderance (102/62,6%). Compared
to the European data, our patients presented significantly higher
HRQoL scores in all five dimensions (p<0,001).The HRQoL
scores, in all five dimensions, were consistently lower in female
gender, but only statistically significant at the physical well-being
dimension (p<0,001). The Social Support and Peer Groups wer
the poorly scored dimensions by parents (p=0,006). Adolescents
considered the School Environment significantly worse than
children (p=0,041).The HRQoL score were lower in patients from
USF Infesta; however, statistically significant differences were
not found.

Conclusions: Our population presents a high HRQoL. The
results of the comparative analysis underlines some differences,
that may be concern of future studies to plan successful health
policies and practices.

Keywords: health-related quality of life; KIDSCREEN-27;
childhood; adolescence
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RESUMO

Introducao: O interesse pela Qualidade de Vida Relacio-
nada com a Saude (QVRS) é relativamente recente e na literatura
sdo ainda poucos os estudos em idade pediatrica.

Objetivos: Avaliar a QVRS em criangas e adolescentes de
duas unidades dos cuidados de saude primarios portugueses.

Material e métodos: Estudo transversal, descritivo e analiti-
co. Foi aplicado o questionario KIDSCREEN-27® a uma amostra
de conveniéncia de utentes, com idades compreendidas entre
os 8 e os 18 anos, que recorreram entre 1 de fevereiro e 31 de
julho de 2013, ao Centro de Saude (CS) Sete Rios e a Unidade
de Saude Familiar (USF) Infesta.

Resultados: Responderam ao questionario 163 individuos
(85 do CS Sete Rios e 78 da USF Infesta). A média de idades
foi 11,59+2,54 anos, com um predominio do sexo feminino
(102/62,6%). Os scores QVRS calculados revelaram valores ele-
vados e estatisticamente superiores aos dados europeus dis-
poniveis (p<0,001). As raparigas obtiveram scores QVRS mais
baixos, mas apenas significativo na avaliagdo do bem-estar fi-
sico (p<0,001). O Suporte Social e Grupos de Pares foi a area
pior avaliada pelos pais (p=0,006). O Ambiente Escolar foi o as-
peto onde os adolescentes manifestaram um score significati-
vamente inferior as criangas (p=0,041). Apesar dos utentes da
USF Infesta apresentarem scores ligeiramente mais baixos, esta
diferenca nao foi estatisticamente significativa.

Conclusées: Os dados demonstram uma boa QVRS nas
duas populagbes pediatricas avaliadas. Os resultados da ana-
lise comparativa evidenciaram algumas diferencas que deverao
ser alvo de andlise mais aprofundada em estudos posteriores,
no sentido de planear medidas para a melhoria da QVRS.

Palavras-chave: qualidade de vida; crianga; adolescente;
centros de saude
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INTRODUCAO

A Organizacao Mundial de Saude define saude como um es-
tado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas como a
auséncia de doenca ou enfermidade. A mesma organizagao de-
fine Qualidade de Vida (QDV) como a percegéo do individuo da
sua posic¢ao na vida, de acordo com a sua cultura e sistemas de
valores em que se insere, tendo em consideragcdo os seus ob-
jetivos, expetativas e preocupacgdes.' O interesse pelo conceito
de qualidade de vida na area da saude é relativamente recente
e decorre dos novos paradigmas que tém influenciado praticas
e politicas do setor da saude nas ultimas décadas.? Conhecer
a percepcao de um individuo acerca da sua Qualidade de Vida
Relacionada com a Saude (QVRS) tem vindo a tornar-se uma
componente importante da vigilancia de saude e é, geralmente,
considerado como um indicador valido para aferir as necessida-
des assistenciais e monitorizar o resultado das intervengdes.?*

A avaliacdo da qualidade de vida em criancas e adolescen-
tes tem recebido pouca atenc¢édo. No entanto, mais recentemen-
te, a QDV nestas faixas etarias tem vindo a ganhar relevo como
um importante conceito nos cuidados de saude.® A avaliagéo da
QVRS nas criangas e adolescentes pode ser Util para identificar
criangas em risco de um nivel baixo de bem-estar ou com pro-
blemas de saude, auxiliar na definicdo do peso relativo associa-
do a cada doencga ou incapacidade especifica, e trata-se de um
elemento muito util no planeamento de estratégias de interven-
¢do no ambito da promocgéo da salude e da qualidade de vida.?

A nivel europeu, entre 2001 e 2004, o projeto “Protecdo e
Promoc¢ao da Qualidade de Vida Relacionada com a Saude em
Criangas e Adolescentes — uma perspetiva Europeia de Saude
Publica (acrénimo: KIDSCREEN)”, financiado pela Comissao Eu-
ropeia (CE), desenvolveu um questiondrio que permite a avalia-
¢éo e a comparacao transcultural da QVRS em idade pediatrica.
A versao final do instrumento foi aplicado na realizagdo de es-
tudos plurinacionais em 12 paises europeus (Alemanha, Austria,
Espanha, Franga, Grécia, Holanda, Hungria, Poldnia, Reino Uni-
do, Republica Checa, Suécia e Suica), num total de 22 110 parti-
cipantes.® Em Portugal, o questionario foi traduzido e validado em
2004 pela equipa do projeto “Aventura Social” da Faculdade de
Motricidade Humana de Lisboa e outros colaboradores.?

Na literatura, s@o ainda pouco numerosos os estudos sobre
QVRS na idade pediatrica, pelo que o objetivo deste estudo foi
avaliar este indicador numa populagéo de criangas e adolescen-
tes de duas unidades dos cuidados de saude primarios (CSP)
portugueses.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo transversal, descritivo e analitico,
através da aplicacdo do questionario KIDSCREEN-27°, validado
para a populacdo portuguesa, a uma amostra selecionada por
conveniéncia. Esta foi composta por utentes com idades com-
preendidas entre os oito e os dezoito anos que recorreram a
duas unidades de saude dos CSP: Unidade de Saude Familiar
(USF) Infesta, localizada no distrito do Porto e Centro de Saude
(CS) Sete Rios, localizado no distrito de Lisboa, entre 1 de feve-
reiro e 31 de julho de 2013.
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O Questiondrio KIDSCREEN-27® é uma versdo reduzida
do questiondrio KIDSCREEN-52® em que foram selecionados
27 itens da versao original e organizados em cinco dimensoes:
1) Bem-Estar Fisico (5 questbes); 2) Bem-Estar Psicoldgico (7
questdes); 3) Autonomia e Relagdo com os Pais (7 questdes) ;
4) Suporte Social e Grupo de Pares (4 questdes) e 5) Ambiente
Escolar (4 questdes). Inclui ainda trés questdes iniciais para a
caraterizagdo sociodemogréfica (idade e género) e do estado de
saude dos inquiridos (deficiéncia ou doenca crénica).

Existem duas versdes do questiondrio KIDSCREEN-27¢,
conforme o sujeito de preenchimento é o proprio (criangas/ado-
lescente > 10 anos) ou os pais/cuidadores (criangas dos oito aos
nove anos). Os dois questiondrios diferem apenas nos seguintes
aspetos: o texto introdutdrio é diferente, a versdo para os pais
inclui uma pergunta sobre o grau de parentesco com a crianca e
sobre 0 peso e a altura da mesma.

Todas as questbes das cinco dimensdes avaliadas pelo
questiondrio sdo de resposta de escolha mudltipla, utilizando
uma escala tipo Likert com 5 niveis. De acordo com o manual
oficial de aplicagéo e tratamento estatistico do questionario, dis-
ponivel apenas para aqueles que integram a rede de estudos
Kidscreen,”e por forma a permitir a melhor interpretagcdo e com-
paracdo dos resultados com os dados europeus disponiveis,
foi calculado um score para cada uma das dimensdes avalia-
das obtido pela conversdo da soma das respostas as questdes
numa escala de zero a cem. Inicialmente foi convertida a res-
posta qualitativa de cada questdo num valor numérico de 1 a
5, em que 1 representava a avaliagdo mais negativa e 5 a mais
positiva. Posteriormente, foi calculada a média aritmética entre
as questdes que compdem cada score, que foi de seguida con-
vertida numa escala de zero a 100, de acordo com uma regra
de trés simples.

A andlise estatistica foi realizada com o recurso ao programa
informatico SPSS®, verséo 22.0. Para a andlise bivariada, fo-
ram usados os testes Qui-Quadrado e Mann-Whitney de acordo
com o tipo de varidveis em estudo. O nivel de significancia esta-
tistica considerado foi de 0,05.

O estudo foi aprovado pela comissdo de ética da Unidade
Local de Saude de Matosinhos e foi garantido o anonimato e
confidencialidade dos dados obtidos.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 163 criancas e adolescentes: 85
(52,1%) do C.S. Sete Rios e 78 (47,9%) da USF Infesta. A média
de idades foi de 11,59+2,54 anos. Na sua maioria, os questio-
narios foram preenchidos pelo préprio (n=121/74,2%). Quando
utilizada a versdo parental do questionario, quem mais colabo-
rou no seu preenchimento foram as maes (n=32 / 76,2%). Dos
questiondrios respondidos pelo proprio (n=121), apenas oito
individuos responderam de forma afirmativa a questéo “Tens
alguma deficiéncia, doenga ou condicao fisica crénica?”. Das
patologias especificadas, um doente referiu apresentar paralisia
cerebral, outro uma estenose adrtica e os restantes patologia
alergoldgica (asma, rinite). Nao se observou diferengas com sig-
nificancia estatistica entre as populagées inquiridas das duas
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unidades de saude em relag@o ao género, idade e presenca de Os scores calculados revelaram valores de QVRS elevados
doenca cronica. No entanto, verificou-se que no grupo do CS (entre 80 e 90 pontos) nas cinco dimensdes avaliadas pelo ques-
Sete Rios houve um numero significativamente maior de respos- tionario na populacao total. Apesar de os utentes da USF Infesta
tas ao questionario pelo proprio, comparativamente com a USF apresentarem scores ligeiramente mais baixos, esta diferenca
Infesta (p=0,03) — quadro . nao foi estatisticamente significativa — quadro 1.

Quadro | — Caraterizagdo geral da amostra em estudo e comparacéao entre as duas unidades

Caracteristicas Populacao Total CS Sete Rios USF Infesta Significancia
(n=163) (n=85) (n=78) estatistica (p)
, Feminino 102 (62.6%) 58 (68.2%) 44 (56.4%) .
Genero Masculino 61 (37.4%) 27 (31.8%) 34 (43.6%) 0119
Média +DP (anos) 11.59+2.54 11.69+1.88) 11.47+3.10
Idade 8-11 anos 86 (52.8%) 38 (44.7%) 48 (61.5%) 0.140°
12-17 anos 77 (47.2%) 47 (55.3%) 30 (38.5%) '
Sim 8 (4.9%) 3 (3.5%) 5 (6.4%)
Doenga cronica Néo 112 (68.7%) 68 (80%) 44 (56.4%) 0.1972
Nao aplicavel/Néo respondido 42 (26.4%) 14 (16.5%) 29 (37.2%)
Préprio 121 (74.2%) 71 (83.5%) 50 (64.1%)
. . ... Mae 32 (19.6%) 7 (8.2%) 25 (32.1%) .
Sujeito de preenchimento do questionario Pai 7 (4.3% 5 (5.9%) 2 (2.6%) 0.03
Outros 3(1.8%) 2 (2.4%) 1(1.3%)

a“° Valores de p referentes & comparagdo CS Sete Rios vs USF Infesta através do: 2 Qui-Quadrado, ® Mann-Whitney.

Quadro Il - Scores de QVRS obtidos e comparagao entre as duas unidades de saude

Score (Média =DP) Populagao Total CS Sete Rios USF Infesta Significancia estatistica' (p)
Bem-estar Fisico 79.91+13.82 80.85+12.33 78.13+15.25 0.357
Bem-estar Psicoldgico 87.25+10.79 88.06+9.45 85.71+12.50 0.366
Autonomia e Relagéo com os pais 86.03+11.50 87.73+9.88 84.88+13.00 0.297
Suporte Social e Grupos de Pares 86.60+13.26 87.76+12.33 85.92+14.64 0.688
Ambiente Escolar 81.38+12.63 82.18+11.53 79.14+13.65 0.184

" Valores de p referentes a comparagdo do score em fungdo da unidade de saude pelo teste de Mann-Whitney.

Quadro Il - Andlise comparativa dos scores QVRS em funcéo do género

Género

Score (Média =DP) Significancia estatistica' (p)
Feminino Masculino

Bem-estar Fisico 76.55 +14.318 84.67 +11.32 <0.001*

Bem-estar Psicoldgico 86.0+11.72 88.52+9.66 0.205

Autonomia e Relagéo com os pais 86.3+12.14 86.63+10.35 0.810

Suporte Social e Grupos de Pares 86.15+14.07 88.11+12.42 0.411

Ambiente Escolar 79.90+13.24 82.13+11.53 0.346

' Valores de p referentes a comparagao do score em fungéo do género pelo teste de Mann-Whitney.
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Analisando os resultados obtidos em funcao do género, ve-
rificou-se que as raparigas obtiveram scores QVRS mais baixos
em todas as cinco dimensdes avaliadas, mas apenas com sig-
nificAncia estatistica na avaliagdo do bem-estar fisico (p<0,001)
—quadro Ill. No geral, ndo houve diferencas entre os dois grupos
etarios na avaliacdo da QVRS, exceto no score referente ao Am-

biente Escolar, que foi o aspecto onde os adolescentes se ma-
nifestaram significativamente menos satisfeitos que as criancas
(p=0,041) — quadro IV. O facto de uma parte dos questionarios
ter sido preenchido pelos pais/cuidadores ndo influenciou a ava-
liagédo da QVRS na generalidade, exceto no score referente ao
Suporte Social e Grupos de Pares, onde se observou uma varia-

Quadro IV - Andlise comparativa dos scores QVRS em fungao da idade

Idade (grupo etario)

Score (Média =DP)
Criancas (8-11 anos)

Significancia estatistica’ (p)
Adolescentes (12-18 anos)

Bem-estar Fisico 81.94+12.63 77.04+14.96 0.054
Bem-estar Psicoldgico 87.88+10.07 86.38+11.74 0.598
Autonomia e Relag&o com os pais 85.35+10.54 86.95+12.70 0.212
Suporte Social e Grupos de Pares 86.06+12.51 87.37+14.29 0.433
Ambiente Escolar 83.03+12.60 79.01+£12.38 0.041*

" Valores de p referentes a comparagéo do score em fungdo da idade pelo teste de Mann-Whitney

Quadro V - Analise comparativa dos scores QVRS em fungéo do sujeito de preenchimento

Tipo de questionario

Score (Média =DP) Significancia estatistica' (p)
Proprios Pais/Cuidadores

Bem-estar Fisico 78.45+14.20 82.60+12.34 0.123

Bem-estar Psicoldgico 86.90+11.26 87.07+10.45 0.967

Autonomia e Relagdo com os pais 87.03+11.93 84.64+9.91 0.083

Suporte Social e Grupos de Pares 88.31+13.59 83.02+12.45 0.006*

Ambiente Escolar 80.92+11.86 80.24+14.73 0.762

" Valores de p referentes a comparagéo do score em fungdo da idade pelo teste de Mann-Whitney

Quadro VI — Comparagdo com os dados europeus disponiveis dos scores QVRS obtidos nos questionarios em fungdo do

sujeito de preenchimento

Tipo de questionario Proprios Pais/Cuidadores

Local Estudo Dados Europeus p' Estudo Dados Europeus  p'
Bem-estar Fisico 78.45+14.20 70.71+18.64 <0.001* 82.60+12.34 72.08+17.75 <0.001*
Bem-estar Psicoldgico 86.90+11.26 76.93+16.52 <0.001* 87.07+10.45 77.16x13.03 <0.001*

(sl\:g:ﬁa +DP) Autonomia e Relagao com os pais 87.03+11.93 74.01+£18.47 <0.001* 84.64+9.91 73.40+15.61 <0.001*
Suporte Social e Grupos de Pares 88.31+13.59 76.97+19.55 <0.001* 83.02+12.45 69.05+18.28 <0.001*
Ambiente Escolar 80.92+11.86 74.07£14.94 <0.001* 80.24+14.73 70.89+17.35 <0.001*

p= significancia estatistica

" Valores de p referentes a comparacéo do score em fungao do tipo de questionario pelo teste de Mann-Whitney.
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¢éo com significancia estatistica em resultado de uma pior ava-
liacdo pelos pais, do que pelas criangas/adolescentes (p=0,006)
- quadro V.

Comparando os resultados obtidos no nosso estudo com
os dados europeus disponiveis,” observa-se que os scores afe-
ridos para a nossa populacdo sdo significativamente superio-
res (p<0,001) em todas as dimensdes, quer nos questionarios
respondidos pelos préprios, quer nos respondidos pelos pais/
cuidadores — quadro VI.

DISCUSSAO

O processo saude-doenca, multifatorial e complexo, passou
nos ultimos anos a configurar como um continuum. Foi com esta
mudanca que surgiu o conceito de QVRS, atualmente um dos
resultados esperados em termos de praticas assistenciais e de
politicas publicas ao nivel da promogéo da saude e prevengéo
da doenca.®

A abordagem instrumental da QVRS permite a integracao
biopsicossocial dos determinantes da saude em diferentes
niveis, hierarquizados por variaveis pessoais e sociais. O pre-
sente estudo pretendeu avaliar a QVRS em criangas e adoles-
centes em idade escolar, os seus estilos de vida e contextos
sociais. Os resultados obtidos sugerem que a aplicagdo do
KIDSCREEN-27® (versao pais e versao criangas e adolescen-
tes) ndo apresentou dificuldades, considerando a clareza da
traducéo e a sua validagéo para a lingua portuguesa. O uso
deste instrumento na avaliagdo da QVRS mostrou-se perfei-
tamente indicado para aplicagdo em criangas e adolescen-
tes, permitindo aos investigadores monitorizar o estado de
saude da populagdo num determinado momento e detetar os
subgrupos de risco, que devem ser alvos de intervencdo no
futuro. 791

Globalmente, os dados demonstram uma boa QVRS na
populacédo avaliada, obtendo-se scores de QVRS, com signifi-
céancia estatistica, superiores aos europeus. Isto podera tradu-
zir que, apesar da atual conjuntura socioecondmica nacional, a
capacidade de adaptacéo do ser humano a realidade possibilita
que a percegdo da sua QVRS se mantenha elevada.

Comparando os rapazes com as raparigas quanto a sua
percecao sobre a prépria QVRS estes apresentam valores mé-
dios mais elevados em todas as dimensdes, sendo esta di-
ferenca estatisticamente significativa ao nivel do “Bem-estar
Fisico”. Estes resultados vao de encontro a literatura que nos
diz que a percecdo das raparigas com a sua saude e bem-
-estar € mais negativa do que a dos rapazes na maioria das
medidas, sobretudo ao nivel da auto-percegéo e imagem cor-
poral.’>'® Tal poder-se-4 dever, por outro lado, ao facto dos
rapazes parecerem apresentar mais problemas de saude na
infancia, situacdo que se altera na adolescéncia com as ra-
parigas a apresentarem mais perturbacdes psicossomaticas
e problemas emocionais do que os rapazes.'? A auséncia de
diferencas significativas na maioria das dimensdes poder-se-a
dever ao facto de atualmente rapazes e raparigas terem aces-
s0 as mesmas oportunidades sociais e escolares, independen-
temente do sexo.
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Analisando a relagé@o entre os dois grupos etarios conside-
rados no estudo, as criangas apresentaram valores médios de
QVRS mais elevados, sendo este score significativo ao nivel do
“Ambiente Escolar”. Estes resultados vao de encontro a litera-
tura que refere que as criangas apresentam uma melhor per-
cecdo da sua qualidade de vida na maioria das dimensdes. ">
Esta diminuigdo de uma percegao positiva da qualidade de vida
na adolescéncia prende-se com todas as alterages fisicas,
psicoldgicas e sociais ocorridas neste periodo de transicao,
fatores que acarretam uma certa instabilidade e inseguranga,
influenciando a percegéo da qualidade de vida.'? A existéncia de
significancia estatistica apenas ao nivel do “Ambiente Escolar”
podera ter a ver com o facto de, nesta populacéo, as alteragoes
tipicas da transi¢cdo para a adolescéncia nédo terem afetado o
seu bem-estar fisico e psicoldgico e, no que se refere a auto-
nomia e relagdo com os pais e suporte social e grupo de pares,
estas criangas e adolescentes parecerem sentir-se confortaveis
com o nivel de independéncia que lhes é dado bem como com
0s amigos que tém e o suporte social que sentem.

Os nossos resultados revelam que os pais tendem a pos-
suir uma percegédo da QVRS dos filhos semelhante a que é
manifestada por estes, exceto no que respeita ao “Suporte
Social e Grupos de Pares” em que os pais tém uma avaliagdo
mais negativa. Estes resultados vao de encontro aos dados ja
publicados, segundo os quais a percegao parental traga sem-
pre um cendrio pior que o real, com uma concordancia entre
os resultados documentados pelos pais e filhos mais elevada
nas medidas observaveis, em detrimento dos aspetos sociais
e psicolégicos.>®

Apesar dos utentes da unidade do Porto apresentarem sco-
res ligeiramente mais baixos que os de Lisboa, esta diferenca
ndo foi estatisticamente significativa em nenhuma das dimen-
soes. Tal poder-se-a dever a crescente uniformizagé@o norte-sul
do nosso pais, com criangas e adolescentes de areas geografi-
cas distintas a terem acesso as mesmas oportunidades e con-
textos, o que se reflete na percecdo da QVRS.

CONCLUSOES

De uma forma geral, os resultados encontrados estdo de
acordo com o que esta descrito na literatura. Contudo, alguns
dados da analise comparativa evidenciaram diferengas que de-
verdo ser alvo de andlise em estudos posteriores, aleatorizados
e de maiores dimensdes, que permitam identificar claramente os
grupos em risco nas populagdes avaliadas, para a elaboragéo
de programas de intervengéo, devidamente contextualizados e
adaptados.

EM DESTAQUE

A Qualidade de Vida Relacionada com a Saude (QVRS) é um
importante indicador de saude que pode ser facilmente avalia-
da através da aplicacdo do questionario KIDSCREEN. Os nos-
sos resultados demonstraram uma boa QVRS das criangas e
adolescentes das populagdes avaliadas e permitiram identificar
grupos em risco, que necessitam de programas de intervengéo
personalizados.
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HIGHLIGHTS

Health-related quality of life (HRQolL) is an important

health indicator that can be readily assessed by applying the
KIDSCREEN questionnaire. Our results showed a good HRQOL
of children and adolescents in the populations assessed and
allowed to identify the risk groups who need a customized
intervention.
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Trombose venosa profunda em idade pediatrica
- estudo retrospetivo de 10 anos

Ana Isabel Sequeira', Mariana Branco', Ariana Teles', Mariana Costa', Beatriz Sousa', Helena Ramalho'

DEEP VEIN THROMBOSIS IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS - TEN YEARS RETROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT

Introduction: The venous thromboembolism (VTE), an
emerging disease in pediatric age, comprises deep veins
thrombosis (DVT) and Pulmonary Embolism. The goal of this
case series is the evaluation of the most relevant features as well
as the diagnosis, treatment and prevention of DVT in children.

Methods: Descriptive retrospective review of patients’
records admitted with diagnosis of TVP in the last decade in
ULSAM’s Pediatric Department.

Results: The study population consisted of six patients, five
of whom were female. The median age was 17 years old. The
edema was the most frequent symptom and the ileo-femoral
venous segment the most affected (2/6). There were at least two
concomitant acquired risk factors in three patients, the most
common of which being combinated oral contraceptive. There
were five patients without thrombophilia, but we are waiting
the last patient results. The mean treatment duration was 9,8
months.

Discussion and Conclusion: TVP is a relatively rare event in
childhood, but, when present, causes significant morbidity and
mortality. As reported in literature, the highest incidence of DVT
was documented in adolescents with lower limb impairment.
We found a conjunction of several risk factors that are likely to
potentiate each other, leading to the occurrence of VTE. It is
possible that the pediatrician is facing with a new, previously
excluded, pathology of pediatric care. Besides, the incidence’s
increase of this condition may suggest that the use of oral
contraceptives by teenage females rises the thrombotic risk. It is
important to create a national consensus on the approach and
prevention of this illness in pediatric age.

Keywords: Venous thrombosis, Pulmonary Embolism, Deep
Venous Thrombosis, Adolescent, Oral Contraceptives, Pediatrics

! S. de Pediatria do Hospital de Santa Luzia, Unidade Local de Saltde do
Alto Minho. 4901-858 Viana do Castelo, Portugal.
ana87sequeira@gmail.com; mariana.a.branco@hotmail.com;
arianajbt@gmail.com; marianammcosta@hotmail.com;
bmgsousa@gmail.com; ramalholena@hotmail.com

RESUMO

Introducdao e Objetivos: A trombose venosa profunda
(TVP) e o tromboembolismo pulmonar sdo os componentes do
tromboembolismo venoso (TEV) que, embora infrequente, € uma
entidade emergente na pediatria. Apresentamos uma casuistica
cujo objetivo é a avaliagédo dos aspetos mais relevantes da TVP
em idade pediatrica e da sua abordagem terapéutica.

Metodologia: Revisao retrospetiva descritiva dos processos
dos doentes internados na ultima década com o diagnéstico de
TVP no Servigco de Pediatria da ULSAM.

Resultados: Identificaram-se seis doentes, cinco deles do
sexo feminino. A mediana de idades foi 17 anos. O edema do
membro afetado esteve sempre presente e o segmento veno-
so mais atingido foi o ileofemoral (2/6). Houve concomitancia
de pelo menos dois fatores de risco adquiridos em trés doen-
tes, sendo o mais frequente o contracetivo oral combinado. Foi
excluida trombofilia hereditaria em cinco doentes mas ainda
aguardamos o resultado do estudo de um doente. O tempo mé-
dio de tratamento foi de 9,8 meses.

Discussao e Conclusao: A TVP na crianga tem sido reco-
nhecida como uma patologia rara, mas importante causa de
morbilidade. A maior incidéncia de TVP foi documentada na
adolescéncia com compromisso do membro inferior, tal como
referido na literatura. Verificamos uma conjugacdo de fatores
de risco que, provavelmente, se potenciaram entre si levando a
ocorréncia do TEV e colocamos a possibilidade do Pediatra se
estar a deparar com uma nova realidade anteriormente exclui-
da do atendimento pediatrico. O aumento na incidéncia desta
patologia levanta a questdo do acréscimo de risco trombdtico
nos adolescentes do sexo feminino devido a utilizagdo de con-
tracetivos orais combinados. Salientamos a importancia de um
consenso nacional no diagndstico, tratamento e prevencao des-
ta entidade em Pediatria.

Palavras-chave trombose venosa; embolismo pulmonar;
trombose venosa profunda; adolescente; contraceptivos orais;
pediatria
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INTRODUCAO

A trombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo
pulmonar (TEP) sdo os componentes de uma entidade que se
designa por tromboembolismo venoso (TEV).! A incidéncia de
TEV na idade pediatrica ndo é conhecida com exatiddo. Os pri-
meiros dados publicados em 1994, baseados no registo Cana-
dian Childhood Thrombophilia, referem uma incidéncia de 0,07
por 10.000 criangas com idades compreendidas entre um més
e os 18 anos.? Na Europa estima-se uma incidéncia de 0,07 a
0,14 por 10.000 criangas, 0 que € bastante inferior a descrita
no adulto (5,6 a 16 por 10.000).2® A taxa de mortalidade docu-
mentada é de 2,2%.* O TEV tem uma distribuigdo etaria bimodal
com um pico de incidéncia abaixo do ano de idade e outro na
adolescéncia.>”’

A fisiopatologia subjacente é explicada pela triade de Vir-
chow que inclui a estase do sangue, a lesdo endotelial e a hiper-
coagulabilidade.* Enquanto os dois primeiros componentes se
relacionam com fatores adquiridos, o ultimo apresenta principal-
mente causas genéticas que originam mutagdes nos fatores de
coagulacdo, denominadas trombofilias hereditarias (Tabela 1).38
Assim, a histdria pessoal ou familiar de TEV constitui por si s6
um fator de risco hereditario para esta entidade. 7°

Deve suspeitar-se de TVP no doente com dor ou edema uni-
lateral de um membro e alteragées da coloragdo cutanea, entre
outros sinais.* O diagnéstico é habitualmente clinico. O exame
complementar de diagndstico (ECD) mais utilizado € a Ecogra-
fia-Doppler por ser econdmica, indcua e sensivel na detegéo de
TVP dos membros inferiores, embora a sua sensibilidade para
detecdo nos membros superiores seja reduzida. A Tomografia
Axial Computorizada (TC) e a Ressonancia Magnética séo re-
servadas para os casos de TVP das veias cava superior e infe-
rior, subclavia, pélvica e intratoracica, ou quando o resultado da
Ecografia-Doppler é duvidoso.2¢ Diversos estudos demonstra-
ram uma elevada taxa de falsos negativos e falsos positivos no
estudo da trombofilia hereditaria realizado na fase aguda da TVP
ou durante a terapéutica anticoagulante. Deste modo e apesar

do estudo referido continuar a ser efetuado apds a admissédo
na maioria dos doentes, a pesquisa de trombofilia hereditaria
devera ser repetida um més apos suspensao da terapéutica hi-
pocoagulante.'®

O objectivo deste estudo foi a avaliagdo dos aspetos mais
relevantes da TVP em idade pediatrica e da sua abordagem te-
rapéutica.

METODOLOGIA

Efetuou-se uma anadlise retrospetiva dos doentes internados
no Servigo de Pediatria da Unidade Local de Saude do Alto Mi-
nho (ULSAM), com idades compreendidas entre um més e 17
anos e 364 dias, com o diagnostico de TVP nos Ultimos dez
anos, entre 01 de janeiro de 2005 e 31 de dezembro de 2014.

A colheita de dados foi efetuada mediante consulta dos pro-
cessos clinicos com o diagnoéstico de TEV, TVP e TEP com base
no sistema de classificagdo Grupo de Diagndstico Homogéneo
(GDH).

Foram analisadas as seguintes variaveis: idade, sexo, ano
de internamento, proveniéncia, quadro clinico, fatores de risco,
estudo de trombofilia hereditaria, segmento venoso afetado, re-
sultados de ECD, terapéutica e sua duracao, evolucao clinica e
complicagoes.

Foi efetuada Ecografia-Doppler em todos os doentes. Foi
realizada TC com contraste em dois doentes.

Do estudo analitico fizeram parte o pedido de hemograma
completo, INR, fibrinogénio e tempo de protrombina, de trombi-
na e de tromboplastina parcial ativada.

Para estudo da trombofilia foi solicitado atividade e antigénio
da antitrombina e da proteina C; antigénio livre, atividade e anti-
génio total da proteina S; teste de resisténcia a proteina C ativada
e pesquisa de mutacéo do fator V Leiden; pesquisa de mutagéo
do gene G20210A da protrombina; homocisteinemia em jejum;
lipoproteina (a); acido félico, vitaminas B12 e B6; anticoagulante
lupico, anticorpo anticardiolipina; anticorpo m2glicoproteina | e
fator VIIl. Em cinco dos seis doentes o estudo foi repetido um

Tabela 1 - Fatores de risco de TEV na crianga (adaptado de referéncia bibliografica nimero 9)

Adquiridos

Hereditarios

Cateter venoso central

Sépsis ou choque toxico

Cirurgia, trauma

Imobilizagdo prolongada

Gravidez e puerpério

Contracetivos orais e terapéutica hormonal
Sindrome dos anticorpos anti-fosfolipidos*
Hiperviscosidade

Doengas mieloproliferativas

Sindrome nefrético

Doencga do tecido conjuntivo
Hemoglobinuria paroxistica noturna

Deficiéncia de antitrombina

Deficiéncia de proteina C

Deficiéncia de proteina S

Fator V de Leiden e Resisténcia a proteina C ativada
Mutacdo G20210A da protrombina
Disfibrinogenemia

Hiper-homocisteinemia*

Elevacao dos niveis de fator VIl da coagulagao*

*Fatores de risco que podem ser tanto adquiridos como hereditdrios.
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més apods suspensao da terapéutica anticoagulante. Um doente
mantém até a data o tratamento anticoagulante.

RESULTADOS

No periodo de tempo estudado, foram admitidos seis doen-
tes com o diagndstico de TVP. A idade esteve compreendida
entre os 7 e os 17 anos (mediana de idades: 17 anos). O género
mais frequente foi 0 sexo feminino (cinco doentes). Cinco doen-
tes vieram do exterior sem referenciagdo e um deles veio trans-
ferido duma Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)
j& com o diagndstico de TVP (Tabela 2).
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A manifestacéo clinica comum a todos os doentes foi o ede-
ma do membro afetado, sendo que a dor surgiu em cinco dos
casos e a alteragcdo da coloragdo cutanea em trés doentes. Em
nenhum caso ocorreu limitagéo funcional ou circulagéo colateral
visivel.

O local anatomico afetado foi o membro inferior em cinco
dos doentes, em quatro deles a esquerda. Em apenas um caso
se deu TVP no membro superior, a direita. As veias afetadas
foram a iliaca primitiva e externa esquerdas, ileofemoral direita,
ileofemoral esquerda, femoral comum e superficial esquerdas,
femuropopliteia esquerda e subclavioaxilar direita (Tabela 2).

Tabela 2 - Criancas internadas no Servigo de Pediatria da ULSAM, com o diagndéstico de TVP no periodo entre 01 de janeiro

de 2005 e 31 de dezembro de 2014

Variavel/Caso Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Referenciacao CHSJ (UCIP) Exterior Exterior Exterior Exterior Exterior
Ano de internamento 2008 2011 2013 2014 2014 2014
Idade 7 Anos 17 Anos 17 Anos 17 Anos 16 Anos 14 Anos
Sexo F M F F F F
Conglomerado ade- Imobilizagao diaria Abcesso pélvico
nopatico que exercia Duplicidade das veias que exercia efeito
Choque septlcp _ efglto compresswcz COC desde 3 meses sybglawa e axilar COC desde 6 meses compre_sswo
FR adquiridos CVC femoral direito acima da bifurcagao antes (etinilestradiol & direitas antes (etinilestradiol & Agenesia do segmen-
Imobilizagdo prolon-  das veias iliacas. Foi COC desde 2 anos to infrarrenal da VCI

gada

estudado no IPO - ca-
racteristicas reativas;
excluida neoplasia

gestodeno)

antes (etinilestradiol
e acetato de cipro-
terona)

gestodeno)

COC desde 3 semanas
antes (etinilestradiol e
gestodeno)

Historia familiar/
pessoal de TEV

Ausente

Ausente

Avd materno: falecido
a0s 54 anos, por TEV

Tia materna: diagnos-
tico de tromboflebite

aos 41 anos

Ausente

Ausente

Mae: insuficiéncia
venosa

Estudo de trom-
bofilia

Sem alteragdo

Sem alteragdo

Sem alteragdo

Sem alteragdo

Sem alteragdo

Sem alteracdes na
fase aguda

Segmento corporal
afetado

MID (ileofemoral)

MIE (veias iliaca pri-
mitiva e iliaca externa
esquerdas)

MIE (ileofemoral)

MSD (subclavioaxilar)

MIE (femuropoplitea)

MIE (femoral comum
e superficial)

Manifestacoes
clinicas

Edema

Dor e edema

Dor, edema e altera-
¢éo da coloragao

Dor, edema e altera-
céo da coloragéo

Dor e edema

Dor, edema e altera-
¢éo da coloragéo

Terapéutica no
internamento

HNF 13 dias, poste-
riormente substituida
por enoxaparina e
varfarina

Enoxaparina e aceno-
cumarol

Enoxaparina e
varfarina

Enoxaparina e
varfarina

Enoxaparina e
varfarina

Enoxaparina e
varfarina

Evolugéo e tempo
de internamento

Favoravel. 26 dias

Favoravel. 10 dias

Favoravel. 11 dias

Favoravel. 2 dias

D2 de internamento:
TEP (Angio TC). 13
dias

Favoravel. 7 dias

Terapeut!c_a no Varfarina (6 meses) Acenocumarol Varfarina (6 meses) Varfarina (9 meses) Varfarina (12 meses)  Varfarina (mantém)
ambulatorio (12 meses)

TEP (no internamen-
Complicacao Ausente Ausente Ausente Ausente to0), sem complicagdes Ausente

no ambulatério

Legenda: CHSJ: Centro Hospitalar de Sao Jodo; COC: contracetivo oral combinado; CVC: Cateter venoso central; D2 de internamento: 2° dia de internamento;
F: sexo feminino; FR: fatores de risco; HNF: heparina ndo fracionada; IPO: Instituto Portugués de Oncologia; M — sexo masculino; MID: membro inferior direito;
MIE: membro inferior esquerdo; MSD: membro superior direito; TEP: Tromboembolismo pulmonar; TEV: Tromboembolismo venoso; UCIP: Unidade de Cuidados

Intensivos Pediatricos; VCI: Veia Cava Inferior.

As manifestacgdes clinicas sdo localizadas ao membro afetado.
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Trés dos quatro doentes com TVP no segmento venoso proxi-
mal do membro inferior esquerdo fizeram TC abdominopélvica
com contraste que permitiu excluir Sindrome de May-Thurner.
Num desses doentes foi diagnosticado agenesia do segmento
infrarrenal da veia cava inferior.

Foram identificados como fatores de risco: utilizagdo de
contracetivo oral combinado (COC) nas quatro adolescentes
(trés delas ha menos de um ano e duas ha menos de trés me-
ses), imobilizacdo do membro superior e malformagao do siste-
ma venoso subclavioaxilar num doente (Fig. 1), compresséo ex-
terna do segmento venoso e, ainda, utilizacdo de cateter venoso
central (CVC) associada a sépsis e imobilizagdo prolongada
noutro doente. Foi identificada a concomitancia de pelo menos
dois fatores de risco adquiridos em trés dos seis doentes. Em
nenhum dos doentes houve antecedentes de TEV, mas houve
antecedentes familiares em dois casos.

Figura 1 - Trombose venosa profunda desde a porgéo
proximal da veia subclavia até a porgao distal da veia axilar.
Seta: segmento venoso trombosado

O estudo analitico inicial e apds suspensdo da terapéutica
anticoagulante ndo revelou alteragdes em cinco dos doentes,
nomeadamente no estudo da trombofilia hereditaria. Aguarda-
mos que a anticoagulagdo seja suspensa na doente com age-
nesia do segmento infrarrenal da veia cava inferior para que o
estudo de trombofilia hereditaria possa ser conclusivo.

O diagnéstico foi confirmado através da Ecografia-Doppler
nos seis doentes.
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Foi diagnosticado TEP num doente no segundo dia de inter-
namento. As queixas de dor toracica pleuritica esquerda, disp-
neia e a presenca de crepitacdes audiveis na base do hemitérax
esquerdo levantaram a suspeita. O diagnostico de TEP segmen-
tar foi confirmado por Angiografia por TC (Angio-TC) e teve uma
evolugéo favoravel (Fig.2).

Figura 2 — Tromboembolismo pulmonar segmentar direito.
Seta: area em isquemia

O tempo médio de internamento foi de 11,5 dias.

A anticoagulacéo foi controlada com o apoio do servico de
Imunohemoterapia de acordo com os protocolos em vigor e
com base no INR. A enoxaparina foi a op¢ao de tratamento em
todos os casos, associada a varfarina em cinco e ao acenocu-
marol num caso. Um dos doentes efetuou heparina néo fracio-
nada (HNF) na fase inicial de tratamento.

O tratamento anticoagulante com varfarina foi mantido du-
rante um periodo de seis meses em dois doentes (um deles,
0 caso associado a CVC), nove meses na adolescente com
TVP do membro superior, 12 meses em dois doentes e ainda
se mantém no caso 6. A hipocoagulacdo com acenocumarol
foi efetuada durante 12 meses no doente com conglomerado
adenopatico que exercia efeito compressivo. O tempo médio de
tratamento foi de 9,8 meses (mediana 11 meses).

Relativamente as medidas terapéuticas associadas, foi pro-
movida a mobilizagdo do membro afetado e utilizacdo de meia
de contencgédo elastica precoces, bem como a deambulagdo
logo que a clinica o permitia. Os COC foram suspensos no in-
ternamento.

Na data da alta foi dada indicagéo, em todos os doentes,
de profilaxia em situacées de risco nomeadamente gravidez,
imobilizagcdo prolongada, cirurgia e viagens de longo curso. Na
mesma altura, todos foram orientados para consultas de pedia-
tria, imunohemoterapia e cirurgia vascular e, especificamente
nas adolescentes, foi pedida consulta de planeamento familiar.



DISCUSSAO

O TEV tem dois periodos etarios de maior incidéncia, um
abaixo do ano de idade e outro na adolescéncia.>” Neste estu-
do verificamos que a mediana de idades foi 17 anos, tal como
referido na literatura.

O TEV tem aumentado nos ultimos anos ndo sé devido aos
avancos nos cuidados pediatricos, como também a maior so-
brevida de criangcas com doengas protrombdticas.’® Por outro
lado, devido ao alargamento da idade de atendimento pediatrico
até aos 17 anos e 364 dias, é possivel que o médico Pediatra se
esteja a deparar com uma nova realidade, anteriormente exclui-
da do atendimento pediatrico.

Existe clara evidéncia de que o TEV, mais do que resultar de
uma causa definida, é o resultado de uma complexa interagéo
entre fatores de risco hereditarios e adquiridos.®>® Neste estudo
verificamos a existéncia de pelo menos dois fatores de risco ad-
quiridos em trés dos seis doentes, 0 que pode sugerir que varios
fatores ambientais simultdneos resultam num risco efetivo de
fenémenos tromboembdlicos superior a soma das contribui¢cdes
individuais (Tabela 2).

Enquanto cerca de 40% dos casos de TEV no adulto s&o
idiopaticos, na crianga 95% sdo secundarios.>® Nas idades mais
precoces existe uma associa¢do com a utilizagdo de CVC e com
os avancos nas medidas de suporte e terapéutica de patologias
graves (neoplasias, cardiopatias congénitas, sépsis, prematuri-
dade, entre outras) e, no outro extremo, nos adolescentes do
sexo feminino com a utilizacdo de COC, a gravidez e o puerpé-
rio (Tabela 1).28 Nesta casuistica identificamos como fatores de
risco adquiridos a sépsis, utilizagdo de CVC, imobilizagdo pro-
longada, compressao externa das veias e uso de COC, tal como
demonstra a literatura (Tabela 2).

A presenca de CVC estd implicada em mais de 80% dos
casos de TVP nos recém-nascidos e em mais de 50% nas crian-
cas.? No entanto, uma vez que esta andlise se refere a doentes
internados no Servico de Pediatria, onde a colocagdo de CVC
ndo é um procedimento habitual, justifica que este fator tenha
sido detetado de forma isolada numa doente transferida de uma
UCIP. Este fato impossibilita qualquer conclusédo acerca da in-
cidéncia deste fator de risco na amostra estudada. Esta doen-
te com TVP ileo-femoral direita, em que foi colocado um CVC
femoral ipsilateral, apoia a importancia do CVC como fator de
risco adquirido para TEV para além do contributo da sépsis e da
consequente imobilizagéo prolongada.

Dois doentes (caso 2 e 6) apresentaram como fator de risco
adquirido para TEV a compresséo externa do segmento venoso
que, no nosso entender, terd provocado estase sanguinea, um
dos componentes da triade de Virchow. Além disso, no caso 6
esse fator de risco associa-se a utilizagdo de COC.

Os contracetivos orais, principalmente os combinados, que
contém estrogénios e progestagénios, estdo associados a um
aumento de dois a seis vezes do risco de TVP. O aumento do
risco de TEV nas utilizadoras de COC é mais elevado no pri-
meiro ano de utilizacdo e ha estudos que referem que o risco
associado a COC com progestagénio de terceira geragao (ges-
todeno, acetato de ciproterona, entre outros) tem um maximo
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de incidéncia ao fim de trés meses de utilizagdo, mantendo-se
constante posteriormente.'>™ Os COC com progestagénio de
terceira geragéo estavam presentes nas quatro adolescentes,
em duas delas como unico fator de risco adquirido. Além disso,
duas tinham-no iniciado até trés meses antes e trés ha menos
de um ano, o que esta de acordo com o especial aumento de
risco de TVP neste periodo.

O aumento na incidéncia desta patologia levanta a questdo
do acréscimo de risco trombdtico nas adolescentes do sexo
feminino, devido a utilizagdo de COC, o que podera, eventual-
mente, ser um fator concorrente para o nascimento desta nova
entidade em todos os servigcos de Pediatria nacionais. Nesse
sentido, serd aconselhavel utilizar de forma criteriosa estes far-
macos, sendo essencial pesquisar a historia familiar de TEV.

A prevaléncia de alteragdo hereditaria de coagulacdo em
criangas que sofreram TEV varia de 10 a 59%, sendo a mutacao
do fator V de Leiden a trombofilia hereditaria mais frequente.*®
Nos doentes testados (5/6) ndo verificamos trombofilia heredi-
taria, talvez devido ao limitado numero de casos deste estudo.
Devido a manutencgéo do tratamento anticoagulante num doen-
te, neste néo foi possivel efetuar o despiste de trombofilia he-
reditaria.

Em nenhum dos doentes houve antecedentes de TEV, mas
houve antecedentes familiares em dois casos, 0 que, associado
aos fatores de risco adquiridos, pode também ter contribuido
para o fendmeno de TEV.

A TVP pode ocorrer em qualquer segmento venoso, mas o
mais frequentemente atingido € o dos membros inferiores, no-
meadamente as veias iliaca, femoral e/ou poplitea. Quando rela-
cionado com a colocacao preferencial de CVC, passa a ser atin-
gido com maior frequéncia o sistema venoso superior.2+¢ Neste
estudo, o local anatémico mais afetado foi 0 membro inferior em
cinco dos doentes, sendo que nestes as veias envolvidas foram
as iliacas (primitiva e externa), femorais (comum e superficial) e
poplitea, predominantemente a esquerda; o que esta de acordo
com os relatos de estudos anteriores. Trés dos quatro doentes
com TVP no segmento venoso proximal do membro inferior es-
querdo fizeram TC abdominopélvica com contraste que permitiu
excluir Sindrome de May-Thurner. O caso 3 néo realizou este
ECD, pelo que ficaremos sem saber se houve subdiagndstico
deste Sindrome.

O Unico caso de TVP no membro superior ocorreu no seg-
mento venoso subclavioaxilar de uma adolescente com duplici-
dade das veias subclavia e axilar, varias horas diarias de imobi-
lizagdo do brago por treino musical com violino e utilizagéo de
COC. Apesar de controverso e pouco claro, os autores levantam
a hipotese de que a atuag@o sinérgica destes trés fatores possa
ter contribuido para este evento nesta localizagédo pouco habitual.

O diagnostico foi confirmado através da Ecografia-Doppler
em todos os doentes, tal como recomendado na literatura.

No tratamento da TVP, os objetivos sdo o alivio sintomatico,
a prevencao da recorréncia e da extensdo ou embolizacdo do
trombo. Este deve ser iniciado logo apés o diagnéstico desde
que o doente ndo tenha contraindicagdes para o uso de anti-
coagulantes.
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A heparina de baixo peso molecular (HBPM), pela sua maior
biodisponibilidade, estabilidade sanguinea, utilizacdo subcu-
ténea, auséncia de necessidade de monitorizagéo laboratorial,
aliado aos seus bons resultados, substituiu a HNF no tratamen-
to da TEV na crianca, exceto nos casos de insuficiéncia renal
grave.5°'s A mais utilizada e sobre a qual ha mais estudos € a
enoxaparina, na dose de 1 mg/Kg, via subcutanea, de 12 em 12
horas, durante cinco a dez dias, podendo esta dose ser ajustada
para obtencéo de niveis de anti-fator Xa entre 0,5 a 1 unidade/
mL. Juntamente com a HBPM ¢ iniciado o anticoagulante oral,
usualmente um antagonista da vitamina K (varfarina), sendo a
dose atualmente preconizada de 5 mg/dia (toma Unica diaria),
com controlo didrio de indice internacional normalizado (INR)
nos primeiros dias de tratamento e ajuste posterior da dose.®'®

O tratamento simultdneo de HBPM e anticoagulante oral
deve permanecer por, pelo menos, quatro a cinco dias, altura
em que a heparinizagdo é suspensa, desde que se tenha atingi-
do niveis de INR de 2.0 por 2 dias consecutivos. O tratamento
foi efetuado com HBPM (enoxaparina) nos seis doentes deste
estudo, constatando-se a sua preferéncia atual para tratamento
desta entidade. Um dos doentes, admitido em 2008, transferi-
do de uma UCIP, iniciou tratamento com HNF, tendo esta sido
substituida no nosso hospital por enoxaparina.

Existem poucos estudos acerca do tratamento de TVP nas
criangas, sendo que a maioria do conhecimento é extrapolado
do de adultos. A duragéo do tratamento anticoagulante é va-
ridvel, dependendo de diversos fatores (Tabela 3).° Os estudos
sobre a indicagéo de profilaxia para TVP na Pediatria sdo muito
escassos, ndo existindo consenso sobre esta matéria exceto em
situagcdes pontuais de elevado risco. Neste estudo, o tempo mé-
dio de tratamento foi de 9,8 meses, 0 que esta de acordo com
os dados na literatura. Nos casos 1 e 3 o tratamento manteve-se
durante 6 meses, uma vez que foram episédios Unicos ocorridos
em doentes com fatores de risco adquiridos. Nos casos 2 e 4,
o tratamento anticoagulante foi mantido por 12 e por 9 meses,
respetivamente, por decis@o em consulta de Cirurgia Vascular.
No caso 5 esse tratamento fez-se por 12 meses dada a compli-
cacdo de TEP ocorrida no internamento e no caso 6 o tratamen-

to mantém-se apds os 12 meses por ndo haver indicagéo para
tratamento cirurgico.

Todos os doentes foram tratados com as medidas gerais
preconizadas: utilizagio precoce de meia de contencao elastica
até dois anos apds o episddio tromboembdlico bem como a mo-
bilizacdo do (s) membro (s) afetado (s) logo de inicio no sentido
de melhorar o fluxo venoso e, ainda, a deambulagéo logo que os
sintomas o permitam.®

O TEP surge como complicacdo em cerca de 10,2% das
TVP, podendo ser assintomatico e, consequentemente, sub-
diagnosticado.*'” Foi efetuado o diagnéstico de TEP sintoma-
tico numa doente que apresentava TVP femuropoplitea e como
fator de risco adquirido a utilizagdo de COC. Devido a reduzida
amostra deste estudo, ndo podemos tirar conclusdes acerca da
incidéncia desta complicacéo.

CONCLUSAO

Na ultima década, a TVP na crianga comegou a ser reco-
nhecida como uma patologia rara, porém causa de morbilidade
significativa. Neste estudo, a maior incidéncia de TVP foi docu-
mentada na adolescéncia com compromisso do membro infe-
rior, tal como referido na literatura.

A caraterizagdo dos fatores de risco para o TEV represen-
ta uma etapa fundamental para a compreenséo da patogénese
desta entidade. Nesta série de casos, verificamos em trés deles,
uma conjugagéo de varios fatores de risco que provavelmente
se potenciaram entre si, levando a ocorréncia do fendomeno de
TEV. Por outro lado, o grupo etario observado levanta a possibi-
lidade do médico Pediatra se estar a deparar-se com uma nova
realidade anteriormente excluida do atendimento pediatrico. Os
COC foram o fator de risco mais frequente (4/6) e o aumento na
incidéncia desta patologia levanta a questdo do acréscimo de
risco tromboético nos adolescentes do sexo feminino devido a
sua utilizagéo. No entanto, dado o pequeno nimero de doentes
que torna esta casuistica limitada, néo é possivel extrair conclu-
soes significativas do ponto de vista epidemiolégico.

Apesar de muito menos frequente na faixa etdria pediatrica,
a incidéncia e consequéncias da TVP devem ser analisadas de

Tabela 3 - Duragéo da anticoagulagéo oral em doentes com TEV (adaptado de referéncia bibliografica numero 9)

Episodio de TEV Fator de risco adquirido Trombofilia Duracao (meses)
Unico Sim N&o 3-6

Unico N&o N&o 6

Unico Sim Sim 6

Unico Néo Sim 12

Unico Indiferente Combinagao Indeterminado
Unico Indiferente Homozigético Indeterminado
Recorrente Indiferente Néo 12 a Indeterminado
Recorrente Indiferente Sim Indeterminado
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modo mais abrangente pelo médico Pediatra, a fim de se for-
mular um consenso a respeito da necessidade de avaliar o seu
risco real, incidéncia, abordagem e ajuste de comportamentos
preventivos desta entidade.

Salientamos ainda a importancia de um consenso nacional
no diagnostico, tratamento e prevengdo desta entidade em Pe-
diatria.
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EM DESTAQUE

A maior incidéncia de TVP foi documentada na adolescéncia
com compromisso do membro inferior.

Colocamos a possibilidade do Pediatra se estar a deparar
com uma nova realidade anteriormente excluida do atendimento
pediatrico.

O aumento na incidéncia desta patologia levanta a questao
do acréscimo de risco trombaético nas adolescentes do sexo fe-
minino devido a utilizagdo de COC.
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Hemangioma infantil e propranolol oral
- recomendacoes atuais

INFANT HEMANGIOMA AND ORAL PROPRANOLOL -
CURRENT RECOMMENDATIONS

ABSTRACT

Infantile hemangioma is a benign endothelial tumor
characterized by rapid growth in the first months of life and
spontaneous regression in subsequent years. Since 2008, the
use of oral propranolol has been growing with superior efficacy
compared to systemic corticosteroids and good safety profile,
assuming a frontline position in the treatment of infantile
hemangioma. In this paper, the authors propose an update on
the latest recommendations for the management of patients with
infantile hemangiomas and indication for treatment with oral
propranolol.

Keywords: infantile hemangioma; propranolol; infant; children
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RESUMO

O hemangioma infantil € um tumor endotelial benigno ca-
racterizado por um rapido crescimento nos primeiros meses de
vida e regressdo espontanea nos anos subsequentes. Desde
2008, o uso do propranolol oral tem sido crescente com eficacia
superior a corticoterapia sistémica e étimo perfil de seguranga,
assumindo uma posi¢ao de primeira linha no tratamento do he-
mangioma infantil em idade pediatrica. Na presente revisdo, os
autores propdem uma atualizag&o sobre as mais recentes reco-
mendacgdes para a abordagem dos doentes com hemangioma
infantil e indicacdo para tratamento com propranolol oral.

Palavras-chave: hemangioma infantil; propranolol; lactente;
crianca
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INTRODUCAO

O hemangioma infantil (HI) € um tumor vascular frequen-
temente observado em idade pediatrica." Foram identificados
como potenciais fatores de risco: o sexo feminino, a prematuri-
dade e o baixo peso ao nascer.?

A fisiopatologia permanece desconhecida.® Na evolugdo natu-
ral do HI, distinguem-se trés fases: proliferagéo, maturacéo e re-
gressdo espontanea. Frequentemente inaparente ao nascer, o HI
surge e desenvolve-se rapidamente durante as primeiras semanas
de vida, com involugéo progressiva nos anos subsequentes.*

O HI pode aparecer em qualquer area da pele embora seja
mais comummente encontrado ao nivel da cabeca e do pescogco
variando consideravelmente na sua extenséo e profundidade.® A
maioria é superficial e bem delimitado, de cor vermelho-vivo. O
hemangioma profundo é mais raro e surge com pele suprajacen-
te normal ou azulada.? O atingimento visceral (hepatico, aerodi-
gestivo e/ou urogenital) € mais frequentemente observado em
criangcas com multiplos hemangiomas.®

A maioria dos hemangiomas infantis regride espontaneamen-
te sem necessidade de tratamento (90% regridem totalmente até
aos 9 anos de idade).” No entanto, em determinadas situacdes
sera necessario ponderar a introdugéo de uma terapéutica (ex.:
propranolol oral, corticoterapia sistémica, corticoterapia topica ou
intralesional, timolol tépico, laserterapia e/ou cirurgia).®12

O PROPRANOLOL

O propranolol é um betabloqueador ndo selectivo que actua
ao nivel dos receptores B1 e B2. E utilizado desde ha 40 anos
para o tratamento de multiplas patologias cardiacas com éptimo
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perfil de seguranga em idade adulta.’ Em 2008, Leauté-Labreze
et al observaram incidentalmente uma acentuada reducédo das
dimensdes de um volumoso HI facial no decorrer da administra-
¢do de propranolol (3mg/kg/dia) para controlo de uma miocar-
diopatia hipertréfica.’* Desde entdo, o propranolol tem demons-
trado a sua superioridade comparativamente aos corticoides
sistémicos (maior eficacia e menor numero de efeitos laterais),
assumindo uma posicéo de primeira linha no tratamento do HI."®

Foram propostos trés mecanismos de acgdo para os efeitos
precoces, intermédios e tardios do propranolol no HI: a) vasocon-
tricdo, responsavel pela mudanga rapida da cor; b) bloqueio do
eixo renina-angiotensina com consequente diminui¢cdo da produ-
¢ao de fatores proangiogénicos, tal como o fator de crescimento
endotelial vascular (VEGF); c) apoptose das células endoteliais.®

Os principais efeitos laterais do propranolol incluem: hipo-
tensao, bradicardia, hipoglicemia e broncospasmo, tal como ex-
tremidades frias, fadiga, sonoléncia, insonias, nduseas, vomitos,
diarreia, caries e erupgdes cutaneas psoriasiformes.’”

ABORDAGEM DOS DOENTES COM INDICAGAO PARA
PROPRANOLOL ORAL

As principais indicagdes para o tratamento do HI s&o: ulcera-
¢ao; localizagdo com risco de compromisso visual, interferéncia
com a alimentacéo ou risco de deformidade estética (ex.: nariz,
pavilhao auricular, labios...) e HI potencialmente fatal (obstrugao
da via aérea, localizagdo hepdtica e insuficiéncia cardiaca de
alto débito).® A ulceragéo e a localizagéo peri-ocular sdo as in-
dicagcbes mais frequentemente responsaveis pela prescricdo do
tratamento betabloqueador (Figura 1-2).

Figura 1 - Hemangioma infantil da regido periocular direita em crianga com 6 meses de idade (A). Ava-
liacdo da eficacia do propranolol oral apéds, respetivamente, 1 més (B) e 5 meses (C) de tratamento.

Figura 2 - Hemangioma infantil ulcerado da nadega direita em lactente com 4 meses de idade (A).
Avaliagéo da eficacia do propranolol oral apos, respetivamente, 1 més (B) e 2 meses (C) de tratamento.
E de salientar que uma acentuada melhoria da dor ocorreu apenas 1 semana ap6s a introducéo do
tratamento betabloqueador.
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Previamente a introducdo do propranolol oral, todos os
doentes devem ser avaliados. E necessaria a realizagéo de uma
histéria clinica detalhada, exame fisico (tenséo arterial, frequén-
cia cardiaca, auscultagédo cardiopulmonar) e eletrocardiograma
(ECG) para excluir a presenga de contraindicagoes (bradicardia
sinusal, hipotenséao, bloqueio auriculoventricular de 2° e 3° grau,
insuficiéncia cardiaca, asma broénquica ou hipersensibilidade ao
propranolol) (Grafico 1).'8

Devido ao pequeno numero de criangas com alteracoes
eletrocardiograficas, certos autores sugerem que a realizacdo
do ECG seja limitada aos casos de bradicardia, ritmo cardiaco
irregular, histéria familiar de arritmias ou cardiopatias congéni-
tas e/ou histéria materna de patologia do tecido conjuntivo.™ O
ecocardiograma esta indicado se forem observadas alteragdes
no exame fisico ou no electrocardiograma.’®

Nao estd comprovado o beneficio da administragcdo do
propranolol em regime de internamento, exceto em determi-
nadas situacdes: idade <8 semanas de vida (corrigida para a
idade gestacional), presenca de comorbilidades e/ou casos
sociais (20). Drolet et al recomenda que a presséo arterial e a
frequéncia cardiaca dos doentes tratados em regime de am-
bulatério sejam avaliadas 1h e 2h apds a primeira toma de
propranolol oral, tal como apdés cada aumento significativo
da posologia > 0.5mg/kg/dia.'® Por rotina, ndo estd recomen-
dada a medigéo dos niveis glicémicos. No entanto, de forma
a minimizar o risco de hipoglicemia, a toma do propranolol é
efetuada as refeicoes e deverd ser interrompida em caso de
intercorréncia infeciosa associada a diminuigao do aporte ca-
I6rico.?° Neste contexto, a educagdo parental é fundamental
no sentido de realizar refeicdes frequentes e identificar os

Grafico 1 — Abordagem para a introdugéo do propranolol no tratamento do hemangio-
ma infantil (segundo recomendacdes de Drolet BA et al, 2013)

Hemangiomas com indicacdo para
propranolol:

Ulceracao
Risco de compromisso visual

Risco de deformidade estética — Nariz,

labios, pavilhao auricular.

Risco de vida — Compromisso da v ia
aérea, envolvimento hepatico com risco de
insuficiéncia cardiaca.

INTRODUCAO DO
PROPRANOLOL ORAL**

Posologia inicial: 1mg/kg/dia
Posologia alvo: 2mg/kg/dia

o Dividida em 3 tomas, as refei¢ées, com
intervalo entre as tomas> 6h.

e Se bem tolerado, aumentar
gradualmente de 0.5mg/kg/dia apos 3-7
dias.

AVALIACAO INICIAL*:

— Histdria clinica

— Exame fisico — Peso, pressdo
arterial (PA),f requéncia cardiaca
(FC) e auscultagdo cardiopulmonar.

— Eletrocardiograma( ECG)

- Ecocardiograma — Indicado s e
houver alteragbes n o exame fisico
e/ou ECG.

REAVALIACOES***

— Periodicidade:

o Geralmente — Semanal no 1°
mése  posteriormente m ensal
até ao fim do tratamento.

— Avaliagdo:

o Eficacia;

o Efeitos adversos;

o Peso;

o Reajuste da posologiac onforme
a evolugdo ponderal;

o PAe FC — 1h +2 h apés a
primeirat oma ea pos
aumentos s ignificativos da
posologia > 0,5mg/kg/dia.

*Contraindicagdes para a introdugao do propranolol: choque cardiogénico, bradicardia sinusal, hipotenséo, blo-
queio auriculoventricular de 2° e 3° grau, insuficiéncia cardiaca, asma brénquica, alergia ao propranolol. **A intro-
dugédo do propranolol em regime de internamento estd indicada para lactentes com idade < 8 semanas (corrigida
para a idade gestacional) e/ou comorbilidades. ***Por rotina, ndo esta recomendada a avaliagéo da glicemia (en-
sino dos pais com indicacao para refei¢des frequentes, identificagdo dos sinais de hipoglicemia e suspender o
propranolol em caso de intercorréncia infeciosa com diminui¢cdo do aporte calérico)
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sinais de alarme associados a hipoglicemia, hipotenséo e/ou
bradicardia.

As recomendagdes publicadas em Janeiro de 2013 para o
tratamento de criangas com propranolol oral sugerem uma po-
sologia inicial de 1mg/kg/dia repartida em 3 tomas didrias de 8
em 8h (T%2 propranolol de 3-6 horas) com aumento progressivo
de 0.5mg/kg/dia apos 3-7 dias de tratamento até atingir a po-
sologia alvo de 2mg/kg/dia.’”® O betabloqueador é geralmente
mantido até ao final tedrico da fase proliferativa por volta dos
12 meses de idade, sendo que a sua suspensdo imediata ndo
parece estar associada a um maior risco de efeitos laterais. '

E de salientar que certos hemangiomas mais profundos
poderdo proliferar durante mais tempo, justificando o
prolongamento do tratamento para além dos 12 meses de
idade.?' Por outro lado, dados recentes também tém demons-
trado alguma eficacia do propranolol na fase involutiva.'®-??

Embora os doentes que ndo respondem ao propranolol
sejam pouco frequentes, a existéncia de ndo respondedores
primarios permanece sem explicacdo, sendo necessarios mais
estudos para determinar os mecanismos de agéo do tratamen-
to betabloqueador.?® Em caso de recidiva, a reintrodugcdo do
propranolol € geralmente eficaz, reforgando a hipdtese de uma
maior duracéo da fase proliferativa em determinados hemangio-
mas.?

Os hemangiomas faciais segmentares de grandes dimen-
sOes estdo frequentemente associados a malformacdes com-
plexas (PHACE - Posterior Fossa Malformation + Hemangioma
+ Arterial Anomalies + Coarctation of the aorta + Eye abnorma-
lities). A administracdo do propranolol em doentes com sindro-
me PHACE ¢é controversa devido ao risco de acidente vascu-
lar cerebral. A introducdo da terapéutica betabloqueadora ndo
esta contraindicada em criangas com PHACE, no entanto es-
tes ultimos deverdo ser submetidos a um exame cardioldgico e
neuro-imagioldgico completo para excluir eventuais alteracdes
vasculares que aumentam o risco de isquemia cerebral (aplasia,
hipoplasia ou oclusé@o de uma artéria cerebral major; coartacao
da aorta).®

CONCLUSAO

O propranolol é mais eficaz, barato e esta associado a uma
menor incidéncia de efeitos laterais comparativamente aos
corticéides orais. No entanto, a decisdo terapéutica é baseada
numa avaliagdo individual tendo em conta fatores como a idade
da crianca, o tamanho e a localizagdo do hemangioma, a fase
de desenvolvimento em que se encontra e o atingimento de ou-
tros 6rgdos. Idealmente o tratamento devera ser iniciado na fase
proliferativa de modo a minimizar as sequelas resultantes do
crescimento do HI. Uma avaliagdo multidisciplinar envolvendo
dermatologistas, pediatras, médicos de familia, cardiologistas
pediatricos e cirurgides pediatricos é fundamental para a atem-
pada e adequada orientacdo destes doentes. Encontram-se
em estudo outros betabloqueadores mais cardiosselectivos, tal
como o atenolol, para o tratamento do HI."®
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Musicoembriologia — qual o impacto no
neurodesenvolvimento infantil

Ana Correia de Oliveira; Rosario Mendonga e Moura'; Isabel Carvalho"; Maria Joao Peixoto"

MUSICEMBRIOLOGY IN CHILDREN EURODEVELOPMENT:
A REVIEW

ABSTRACT

Introduction: Musicembriology is music listening during
pregnancy, in order to improve maternal-fetal relationship and
child neurodevelopment. However, their relationship is not well
established, so it remains a controversial issue.

Objective: Review of the available evidence on the
impact of music listening during pregnancy on children’s
neurodevelopment.

Methods: Meta-analysis research, systematic reviews,
randomized controlled trials, and standards of clinical orientation,
in English and Portuguese languages, published between 01/2004
and 04/2014, on the basis Pubmed / Medline, medical sites based
on evidence and Portuguese Index of Medical Journal, using the
MeSH terms: music; pregnancy; child; neurodevelopment. For the
assessment of levels of evidence (NE) and award recommendation
forces (FR) scale SORT was used (Strength of Recommendation
Taxonomy) of the American Family Physician.

Results: Eleven articles were found, four of which were selected:
three randomized controlled trials and one systematic review. A
randomized controlled trial (NE 1) showed significant improvement
in neonatal behavior in children whose mothers listened to music
during pregnancy. A randomized controlled trial (NE 2) showed an
improvement of maternal-fetal relationship with musicoembriology.
Another randomized controlled trial (NE3) and a systematic review
(B FR) showed that the intrauterine environment is important in the
neonatal brain development, especially the development of the
motor and sensorineural cerebral cortex.

Conclusion: The available evidence showed that music
listening during the embryonic period shows benefit in children’s
neurodevelopment. (FR B) However, those obtained studies are few
in number and have great heterogeneity in methodological terms.
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Further studies are needed with controlled populations and similar
methodology for the overall recommendation of this measure
Keywords: music; pregnancy; child; neurodevelopment

RESUMO

Introdugao: A musicoembriologia engloba a audigdo de mu-
sica durante a gravidez, com o objetivo de melhorar a relagéo
materno-fetal e o neurodesenvolvimento infantil. Contudo, a re-
lagdo entre estes ainda ndo esta bem estabelecida, pelo que
permanece um tema controverso.

Objetivo: Rever a evidéncia disponivel sobre o impacto da audi-
¢ao de musica durante a gravidez no neurodesenvolvimento infantil.

Material e Métodos: Pesquisa de meta-andlises (MA), revi-
sOes sistematicas (RS), ensaios clinicos aleatorizados e contro-
lados (ECAC), e normas de orientagéo clinica (NOC), em inglés
e portugués, publicados entre 01/2004 e 04/2014, nas bases
de dados Pubmed/Medline, sitios de medicina baseada na evi-
déncia e index de Revistas Médicas Portuguesas, utilizando os
termos MeSH: music; pregnancy; child; neurodevelopment. Para
a avaliagédo dos niveis de evidéncia (NE) e atribuicdo de forcas
de recomendacao (FR) foi utilizada a escala SORT (Strength of
Recommendation Taxonomy) da American Family Phisician.

Resultados: Foram encontrados onze artigos, dos quais
quatro foram selecionados: trés ECAC e uma RS. Um ECAC (NE
1) mostrou melhoria significativa do comportamento neonatal
nas criangas cujas maes ouviram musica durante a gravidez.
Outro ECAC (NE 2) demonstrou uma melhoria da relagdo ma-
terno-fetal com a musicoembiriologia. Outro ECAC (NE3) e a RS
(FR B) demonstraram que o ambiente intrauterino € importante
no neurodesenvolvimento neonatal, sobretudo no desenvolvi-
mento do cértex cerebral motor e neurosensorial.

Conclusoées: A evidéncia disponivel demonstrou que a au-
dicdo de musica durante o periodo embrionario apresenta be-
neficio no neurodesenvolvimento infantil. (FR B) No entanto os
estudos obtidos sdo em numero reduzido e apresentam grande
heterogeneidade em termos metodologicos. S&o necessarios
mais estudos, com populagbes controladas e metodologia se-
melhantes, para a recomendacgéo global desta medida.

Palavras-chave: musica; gravidez; crianga; neurodesenvol-
vimento
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INTRODUCAO

“Music was my first love, it will be my last, music of the future,
music of the past”."

As condig¢des ambientais pré-natais afetam o desenvolvimen-
to do feto.2 O desenvolvimento do sistema auditivo € um pro-
cesso complexo que ocorre precocemente no desenvolvimento
embriondrio.® Entre as 23 e as 25 semanas estdo formadas as
principais estruturas do ouvido, sendo este capaz de ouvir desde
a 252 semana.*As 30 semanas, é capaz de distinguir os fonemas.?

A musicoterapia é utilizada para estimulagdo cognitiva, dimi-
nui a presséao arterial e reduz os sintomas de epilepsia, Parkin-
son e deméncia.® A musicoterapia durante a gravidez estimula
o desenvolvimento cerebral do feto, melhora a aprendizagem
temporo-espacial e habilidade motora (andar e sentar) da crian-
¢a.’ Além disso, reduz o stress e a ansiedade materna, e tem
multiplos efeitos enddcrinos como aumento dos niveis de corti-
sol e hormona de crescimento.®”

A estimulagéo pré-natal musical tem como consequéncia o
aumento da neurogenesis do hipocampo.® O hipocampo é uma
area do cérebro com plasticidade que esta envolvida na apren-
dizagem, memodria, ansiedade e regulagao de stress.5

Existe evidéncia que, no terceiro trimestre de gravidez, o feto
tem a capacidade de discriminar o discurso da mae de um es-
tranho, distinguir a lingua materna de outra lingua e responde de
modo distinto a musica e ao discurso.*

Por outro lado, o ruido ambiental afeta negativamente o
desenvolvimento causando problemas psicoldgicos e psicos-
somaticos. O stress durante a gravidez esta relacionado com
problemas emocionais, psicoldgicos, cognitivos, autismo e sin-
drome de hiperatividade e défice de atengdo.?

Deste modo, a estimulagéo vibroacustica adequada por ex-
posicdo musical altera o comportamento fetal sendo transmitido
para o periodo neonatal.” A musica € uma intervengao ndo-inva-
siva, culturalmente aceite, que modifica as emog¢des humanas.

Assim, o objetivo desde trabalho foi rever a evidéncia dispo-
nivel sobre o impacto da audi¢cdo de musica durante a gravidez
no neurodesenvolvimento infantil.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica, utilizando os
termos MeSH music, pregnancy, child e neurodevelopment.
Pesquisaram-se ensaios clinicos aleatorizados e controlados
(ECAC), revisbes sistematicas (RS) e normas de orientagéo clini-
ca (NOC)/guidelines, nas bases de dados da Pubmed/Medline,
sitios de medicina baseada na evidéncia e index de Revistas
Médicas Portuguesas, publicadas entre janeiro de 2004 e janei-
ro de 2014, em inglés e portugués. Procedeu-se a andlise de
referéncias cruzadas dos artigos. Para a atribuicdo dos niveis
de evidéncia (NE) e forcas de recomendacgéo (SOR) foi usada
a escala Strenght of Recommendation Taxonomy (SORT), da
American Family Physician.® Foi adotada a estratégica PICO®,
Patient or Problem gravidas sem patologia conhecida, Interven-
tion audicdo de musica durante a gravidez, Comparison ausén-
cia de audicao de musica durante a gravidez, Outcome impacto
no neurodesenvolvimento infantil.

160 | artigos de revisao
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Foram excluidos artigos com gravidas com patologia conhe-
cida e populagéo néo gravida, a ndo existéncia de comparacao
entre a audicdo de musica durante a gravidez e auséncia de
audi¢do de musica durante a gravidez, avaliagdo de outros pa-
rAmetros maternos ou infantis que n&o incluam o neurodesen-
volvimento infantil e estudos ndo aleatorizados, ja incluidos em
RS mais recentes.

DESENVOLVIMENTO

A pesquisa pelas palavras-chave resultou num total onze
artigos, dos quais apenas quatro satisfazem os critérios de
elegibilidade: uma revisdo sistematica e trés ensaios clinicos
aleatorizados e controlados. Os restantes foram excluidos por
discordancia de populacéo, de intervencdo, com o outcome e
artigos inseridos na revisao sistematica.

A RS Linking prenatal experience to the emerging musical
mind, de setembro de 2013 (FR B), que inclui dois ECAC teve
como intervencdo a audigdo de musica durante a gravidez, e
como controlo a ndo audi¢@o de musica durante a gravidez.® Os
autores concluiram que a audicdo de musica intrauterina tem
um papel fundamental no desenvolvimento auditivo e preferén-
cia musical. Aquisicdo de memoria auditiva in Utero influencia a
capacidade infantil perceptiva, sociabilizacdo e aprendizagem
apods o nascimento. No entanto, a metodologia desta RS é pou-
co especifica.

O ECAC open-label de Arya et al, publicado em 2012 (NE
1), teve como principal objetivo a avaliagio do efeito exposicao
musical em primigestas saudaveis nos recém-nascidos de ter-
mo usando a Brazelton Neonatal Behavioral Assessment Scale
(BNBAS).” Neste estudo foram incluidas primigestas com idades
compreendidas entre 19 e os 29 anos, sem doengas conheci-
das, sendo aleatoriamente distribuidas em dois grupos: G1 - au-
digédo de 50 minutos de musica por dia (n = 126) e G2 — auséncia
de audicdo de musica durante a gravidez (n = 134). Os auto-
res concluiram que a exposicao pré-natal influencia de forma
positiva e significativa o comportamento neonatal. Segundo os
autores, é improvavel que a musica tenha directamente efeitos
auditivos. Estes efeitos parecem ser mediados por alteragdes
enddcrinas maternas. Deste modo, a exposigdo musical parece
favorecer a neurogenesis e a plasticidade cerebral do feto por
mecanismos mediados por hormonas esterodides.

O ECAC de Arabin et al, publicado em 2012 (NE 2), foi de-
senhado com o objetivo de avaliar o efeito da audigdo de mu-
sica ou a sua auséncia no neurodesenvolvimento.® Este estudo
abrangeu uma populagdo de 500 gravidas (246 primigestas e
254 multiparas), tendo sido utilizados os testes de X2, Wilcoxon
e Mc Nemar para calcular diferencas significativas. Os autores
avaliaram os resultados através de questionarios estruturados
que incluiram questdes relacionadas com a educagédo, idade
materna, gravidez atual e anteriores, cultura geral e tabaco.

» o«

A avaliacdo musical foi dividida em “cantar”, “ouvir’ e “tocar
instrumento”, “diariamente”, “pelo menos uma vez por sema-
na”, “ocasionalmente” e “nunca”; o tipo de musica podia ser
classificado em “classico”, “pop/rock”, “cangdes de embalar”

e “outros”. O facto de as maes cantarem durante a gravidez é



mais frequente em mulheres com maior qualificagdo, com idade
superior a 30 anos e com maior numero de partos. O parametro
“ouvir musica” é uniforme considerando idade materna, educa-
¢éo e paridade. De realgar, que existem alteragdes fetais (dimi-
nui¢do frequéncia respiratéria do feto e aumento dos movimen-
tos fetais) mesmo quando as gravidas ouvem musica através de
headphones.

O ECAC de Kim et al, publicado em 2013 (NE 3), teve como
proposito o estudo dos efeitos da exposigdo musical e ruido du-
rante a gravidez na neurogénese e espessura do cortex soma-
tossensorial e motor de ratos.? Os métodos utilizados incluiram
a avaliagdo imunohistoquimica de células do cortex cerebral
recém-formadas. Neste estudo, a exposi¢do musical aumentou
a neurogénese do cortex somatossensorial e motor (especifi-
camente das camadas IV e V do cdrtex motor e camada V do
cortex somatossensorial). Ndo houve impacto significativo na
espessura do coértex. A exposigdo a ruido mostrou diminuicdo
da neurogenesis e da espessura do cértex somatossensorial
e motor. Segundo os autores, isto conduz a atraso de cresci-
mento, diminui a neurogénese do hipocampo e prejudica a ca-
pacidade de aprendizagem espacial nos ratos. Deste modo, é
sugerido que a musica e o ruido durante a gravidez sio fatores
importantes que influenciam o desenvolvimento cerebral.

Quadro | - Descrigao resumida de revisao sistematica
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CONCLUSAO

A evidéncia atual demonstra beneficio no neurodesenvolvi-
mento com a audi¢éo de musica durante a gravidez (FR B).

A musicoembriologia € uma intervengéo ndo-invasiva, so-
cialmente aceite, ndo prejudicial do ponto de vista materno e
fetal. A musica esta presente ao longo de varias geragdes tendo
efeitos inquestionaveis na estimulagdo cognitiva, pressao arte-
rial e reducdo de ansiedade.

No entanto, os autores deparam-se com determinadas limi-
tagdes. O numero de estudos encontrados é reduzido restringin-
do esta revisdo. Além disso, existe elevada heterogeneidade em
termos metodoldgicos nos diversos estudos; nomeadamente, ao
nivel as escalas de avaliagdo de desempenho neurocognitivo in-
fantil utilizadas e periodo de avaliagdo do neurodesenvolvimento
infantil avaliado. Nestes estudos estdo ainda presentes varidveis
de confundimento ndo controladas. E, em alguns estudos, as
amostras populacionais s@o de pequenas dimensdes.

No futuro, sera imprescindivel a realizacdo de mais estudos,
com populagdes controladas e metodologia semelhante para a
recomendacao sistematica desta medida intervencional.

Referéncia/ Autor/ Revista N Intervencao

Resultados FR

“Linking prenatal experience to the emerging 2 ECAC
musical mind”

Ullal-Gupta et al

Audicéo de musica durante a gravidez e ndo
audicéo de musica durante gravidez

Aquisicdo de memdria auditiva in Utero, que B
influencia a capacidade infantil perceptiva,
sociabilizagdo e aprendizagem apés o

nascimento.
Frontiers in neurosciente
Quadro Il - Descri¢do resumida dos ensaios clinicos aleatorizados e controlados
Referéncia/ Autor/ Revista Populacdo (n) Intervencao Resultados NE
“Maternal music exposure during pregnancy 260 G1: audicdo de 50 minutos de musica por dia G1 apresentou melhor performance na 1
influences neonatal behaviour” (n=126) habituacéo, orientacéo e estabilidade
Arya el al autondmica

G2: Auséncia de audicdo de mdsica durante

International Journal of Pediatrics

gravidez (n=134)

“Need for intervencional studies on the impact 500
of music in the perinatal period”
Arabin et al

G1: audigdo de musica e canto durante a
gravidez (n=246)

G1: gostaram da experiéncia e cantaram apés 2
o0 nascimento. Pretendem continuar a cantar &
ouvir musica até idade escolar.

G2: Auséncia de audicdo de mdsica e canto

J. Matern Fetal Neonatal M.

durante gravidez (n=254)

0Os bebés apresentavam-se mais desenvolvidos
que G2.

“Exposure to music and noise during pregnancy 15
influences neurogenesis and thickness in motor

and somatosensory cortex of rat pups”

Kim et al

gestacéo (n=5)

Int Neurourology Journal
gestacéo (n=5)

G1: musica 65dB durante 1hora didria, na

G1: apresentou maior neurogénese no cortex 3
motor (camadas IV e V) e somatosensitivo
(camada V)

G2: auséncia de sons na gestacao (n=5)

G3: Pior desenvolvimento cerebral

G3: ruido 95dB durante 1hora didria, na
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EM DESTAQUE
A evidéncia atual demonstra beneficio no neurodesenvolvi-
mento com a audi¢éo de musica durante a gravidez.

HIGHLIGHTS
Current evidence shows benefit in neurodevelopment with
music listening during pregnancy.
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Rastreio de Infecoes Sexualmente Transmissiveis
nao viricas nos adolescentes:
qual o estado da arte

SCREENING FOR NONVIRAL SEXUALLY TRANSMITTED
INFECTIONS IN ADOLESCENTS: WHAT IS THE STATE OF
ART

ABSTRACT

Sexually Transmitted Infections (STI) is a serious public
health issue with highest rates among teenagers and young
adults.

In developed countries, non-viral STl include Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Treponema pallidum and
Trichomonas vaginalis.

Early detection of non-viral STI have a positive impact not
only on patients health but also on public health as it allows timely
prescription of appropriate treatment, reduces transmission
between partners and decreases long-term complications,
including pelvic inflammatory disease, chronic pelvic pain,
ectopic pregnancy and infertility.

Several international medical societies published
recommendations for screening of some non-viral STl in certain
groups.

In Portugal, the rule of mandatory reporting of communicable
diseases was updated by the Direcdo Geral de Saude (DGS)
in 2014 and includes gonorrhea, syphilis and Chlamydia
trachomatis infection. Nevertheless, there are few studies
on the epidemiology of STI in Portugal and only just recently
the opportunistic screening of genital Chlamydia trachomatis
infection was introduced in the National Health Plan 2011-2016.

General Practitioner through their holistic person-centered
approach of the patients, their family and social context (focusing
on personal background / risk behaviors) will necessarily have a
decisive role in both the primary prevention and STI screening.

Keywords: Chlamydia Trachomatis; gonorrhea; pelvic
inflammatory disease;s exually transmitted infections;syphilis;
trichomoniasis
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RESUMO

As infegOes sexualmente transmissiveis (IST) constituem um
problema persistente de salde publica, sendo os adolescentes
e adultos jovens os que apresentam as taxas de prevaléncia
mais elevadas para algumas IST.

As IST néo viricas nos paises desenvolvidos incluem a Chla-
mydia Trachomatis, a Neisseria gonorrhoeae, o Treponema palli-
dume a Trichomonas vaginalis.

A detegao precoce das IST ndo viricas tem impacto positivo
a nivel individual e na saude publica: permite instituicdo atem-
pada de tratamento adequado, a redugdo de transmisséo entre
parceiros, bem como reduzir as complicagdes a longo prazo,
nomeadamente doenca inflamatéria pélvica, dor pélvica crénica,
gravidez ectdpica e infertilidade.

Vérias sociedades médicas internacionais publicaram reco-
mendacoes para o rastreio de algumas IST néo viricas em de-
terminados grupos.

Em Portugal, a Direcdo Geral de Saude (DGS) atualizou em
2014 a norma sobre a notificagdo obrigatdria de doengas trans-
missiveis, que inclui a gonorreia, a sifilis e a infegdo por Chla-
mydia Trachomatis. Nao obstante, os estudos sobre a epide-
miologia de IST sdo parcos em Portugal e apenas recentemente
foi contemplado o rastreio oportunistico de infecao genital por
Chlamydia Trachomatis no Plano Nacional de Saude 2011-2016.

O médico de familia através da sua abordagem holistica
centrada na pessoa, no seu contexto familiar e social (focando
antecedentes pessoais / comportamentos de risco) tem neces-
sariamente um papel determinante na prevengao primaria e no
rastreio das IST.

Palavras-chave: Chlamydia Trachomatis; doenga inflama-
tdéria pélvica; gonorreia ;infegdes sexualmente transmissiveis;
sifilis; tricomoniase
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INTRODUCAO

As Infegbes Sexualmente Transmissiveis (IST) representam
um problema relevante na Saude Publica.' O Centers for Disea-
se Control and Prevention (CDC) estima que a incidéncia anual
de IST nos Estados Unidos da América (EUA) seja de 19 milhdes
de casos, constituindo o grupo dos adolescentes e adultos jo-
vens (15-24 anos) cerca de metade dos infetados.?

As IST néo viricas nos paises desenvolvidos incluem a Chla-
mydia Trachomatis (CT), a Neisseria gonorrhoeae (NG), o Trepo-
nema pallidum (TP) e a Trichomonas vaginalis (TV).

A detecdo precoce das IST ndo viricas tem um impacto
positivo a nivel individual e a nivel de saude publica: permite a
instituicdo de tratamento adequado, a reducdo de transmissao
entre parceiros, assim como diminui o risco ou evita as com-
plicagdes a longo prazo, nomeadamente a doenca inflamatdria
pélvica (DIP), a dor pélvica crénica, a gravidez ectdpica e a in-
fertilidade.®*

No rastreio de IST os médicos devem considerar dois fatores
fundamentais: a idade e os comportamentos que caracterizam
os grupos de alto risco. Podem-se salientar os seguintes: multi-
plos parceiros sexuais, novo parceiro sexual, parceiro anénimo,
consumidores de estupefacientes, utilizagcdo inconsistente de
preservativo, prostituicdo, pessoas detidas em estabelecimen-
tos prisionais ou de corregdo e pratica de relagdes sexuais sob
efeito de alcool ou drogas.®

Os adolescentes e adultos jovens incorrem também num
maior risco de infegéo por NG e CT devido a imaturidade do sis-
tema imunitario. Nas mulheres jovens, apos a puberdade, acres-
ce ainda o fato do epitélio colunar do colo uterino estar exposto
ao ambiente vaginal (condicionando maior ectopia cervical) o
que predispOe a ocorréncia de varias IST, pois o epitélio colu-
nar ndo tem a capacidade de defesa imunoldgica das células
epiteliais. O sexo feminino é mais frequentemente atingido pelas
infe¢gdes sexualmente transmissiveis e com maior tendéncia ao
estado de portador crénico assintomatico.®

A Medicina Geral e Familiar, como mencionado pela World
Organization of National Colleges and Academies (WONCA Eu-
ropa) em 2005, aborda o doente de uma forma holistica, funda-
mentada no modelo biopsicossocial. Este modelo tem em con-
sideracdo os aspetos culturais, familiares e biolégicos do doente
em causa.® Utilizando estes conhecimentos, o especialista de
Medicina Geral e Familiar tem um papel primordial na prevencao
através da educacéo para saude e explicitagdo de comporta-
mentos sexuais de risco — prevengao primaria ou no rastreio de
IST - prevengéo secundaria.’

OBJETIVOS

Rever as normas e orientagdes relativas ao rastreio de Infe-
¢des Sexualmente Transmissiveis ndo viricas nos adolescentes
pelas diferentes entidades/ sociedades cientificas nacionais e
internacionais.

Atendendo ao seu impacto na Saude Publica e potenciais
complicagdes reprodutivas futuras, os autores pretendem tra-
zer este tema a atualidade da pratica clinica dos Médicos de
Familia.

164 | artigos de revisao
review articles

DESENVOLVIMENTO

Chlamydia Trachomatis

A CT é a infegdo de notificagdo obrigatéria mais comum,
tendo sido registados 1,3 milhdes de casos pelo CDC em 2010,
com prevaléncia aumentada entre os jovens dos 20-24 anos se-
guido da faixa etéria 15-19 anos."* Em 2011, o European Centre
for Disease Prevention and Control (ECDC) obteve 346 911 no-
tificagdes de casos de CT entre 25 estados membros da Uniéo
Europeia com 73% dos casos identificados no grupo de jovens
entre os 15-24 anos.®

Globalmente, a tendéncia de registo desta infe¢céo tem
aumentado nos EUA e nos paises da Unido Europeia, devido
sobretudo a melhoria dos testes de diagnostico e a promogéo
quer de programas de rastreio da CT quer de programas da sua
notificagéo.

Portugal ndo reportou casos ao ECDC em 2011.%2 No en-
tanto, estima-se a prevaléncia de CT em cerca de 4,6%, sen-
do aproximadamente de 10% em grupos de alto risco.® Porém,
dados acerca das repercussdes econdmicas desta infegcdo em
Portugal ndo sdo conhecidos.® Julga-se que o rastreio de CT
é custo-efetivo a partir de valores de prevaléncia de cerca de
3,9%.°

Ainfegéo por CT néo tratada pode trazer graves consequén-
cias: 30% das mulheres infetadas podem desenvolver doenca
inflamatoria pélvica, 20% destas incorrem no risco de inferti-
lidade, 18% de dor pélvica cronica e nove por cento poderdo
ter uma gravidez ectépica tubar.! Na gravidez, a infecdo por CT
pode causar conjuntivite € pneumonia neonatal e endometrite
materna no pés-parto.2 No homem, a CT é responsavel por ure-
trite, epididimite e infertilidade. Predisp&e ainda ao risco aumen-
tado de transmisséo de Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH)
e pode associar-se a artrite reativa.>*

A infegéo assintomatica € comum em ambos 0s sexos, po-
dendo persistir se ndo tratada. A sua detegdo baseia-se pois em
testes de rastreio.>

Rastreio: como efetuar

Na mulher, a infecdo urogenital por CT pode ser detetada
na urina ou no exsudado endocervical/ vaginal e no homem na
urina ou no exsudado uretral. A colheita de exsudado retal esta
indicada para a pesquisa de CT nos recetores de sexo anal. O
método de detecéo ideal de CT é por NAAT (Nucleic Acid Ampli-
fication Test - Amplificacdo de Acidos Nucleicos), apresentando
sensibilidade e especificidade elevada para amostras de urina,
exsudados uretrais ou endocervicais."* O CDC recomenda o
rastreio no sexo feminino com colheita de exsudado vaginal e
no sexo masculino com colheita da primeira urina da manha.
A cultura celular, a imunofluorescéncia direta e a hibridizagdo
de acidos nucleicos (do exsudados vaginal ou uretral) sdo ou-
tras opgdes de detecdo.? Evidencia prévia sugeria que a colheita
de amostras em citologia de meio liquido poderia ser adequada
para o teste NAAT, contudo a sensibilidade de detecdo nesta
amostra parece ser inferior comparativamente a colheita de ex-
sudado cervical ou vaginal.? Os testes serolégicos ndo séo reco-
mendados para a pesquisa desta infegao.



Recomendagoées de rastreio

A United States Preventive Services Task Force (USPSTF), a
American Academy of Pediatrics (AAP), a American Academy of
Family Physicians (AAFP) e o CDC recomendam o rastreio anual
dos adolescentes e adultos jovens do sexo feminino sexualmen-
te ativas com idade inferior a 25 anos.5*

A USPSTF ndo recomenda o rastreio de CT nos jovens do
sexo masculino, justificando a medida com o baixo risco de se-
quelas reprodutivas a longo prazo e a baixa adeséo deste grupo
aos cuidados de saude, o que dificultaria o programa de ras-
treio.*

O CDC recomenda também o rastreio anual nos adolescen-
tes e adultos jovens do sexo masculino que pertengam a grupos
de alto risco, incluindo o rastreio retal entre os adolescentes e
adultos jovens homossexuais.*

AAP recomenda o rastreio anual no sexo masculino quando
pratiqguem relagdes sexuais homossexuais e nos grupos de alto
risco cada 3-6 meses.*

O CDC e a AAP preconizam ainda o rastreio nos adolescen-
tes e adultos jovens expostos a parceiros infetados nos ultimos
60 dias. 2*

Em Portugal, o Plano Nacional de Saude 2011-2016 reco-
menda uma avaliagdo oportunista de 2 em 2 anos de todas as
mulheres vigiadas em consultas de planeamento familiar ou no
momento em que solicitam interrupg¢éo voluntaria da gravidez.®

Neisseria gonorrhoeae

A NG é a segunda infecao mais notificada nos EUA, estiman-
do-se em cerca de 820 000 novos casos anuais.>* O grupo do
sexo feminino entre os 15-24 anos foi 0 maioritariamente afec-
tado.* Em 2011, foram reportados ao ECDC 39179 casos de go-
norreia por 28 estados membros da Unido Europeia, atingindo
em 42% o grupo de jovens entre os 15-24 anos. A semelhanga
dainfeco por CT, registou-se um aumento do numero de casos
notificados, porém sobretudo entre grupos de homossexuais.?

De acordo com o relatério de Infegdes Sexualmente Trans-
missiveis na Europa de 2011 emitido pela ECDC, Portugal foi
dos paises com menor taxa de notificagdo de casos de gonor-
reia com uma taxa inferior a 1.5/100000.8

A maioria das infegdes por NG sé@o assintomaticas; porém
podem ser responsaveis por cervicite, uretrite, epididimite, farin-
gite e conjuntivite."2* A NG geralmente cursa com uma resposta
inflamatdria mais intensa do que a CT causando doenca infla-
matoria pélvica, aumentado o risco de gravidez ectopica e de
infertilidade. Quando a infeg@o ocorre durante a gravidez, pode
causar corioamnionite, rotura prematura de membranas, parto
pré-termo e conjuntivite neonatal. Todos estes aspetos repre-
sentam uma importante questao de saude publica."*

Rastreio: como efetuar

A detecdo génito-urindria de NG pode ser realizada em
amostras de urina, exsudado vaginal e endocervical e deve ser
feita através de NAAT (Nucleic Acid Amplification Test - Amplifi-
cacéo de Acidos Nucleicos), no sexo feminino e masculino. Ha
testes disponiveis para a pesquisa combinada de NG e CT na
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mesma amostra com alta sensibilidade e especificidade.’

A detecédo de NG por meios de cultura esta indicada aquan-
do da faléncia ao tratamento adequado, necessidade de docu-
mentacéo de cura por ter sido administrado tratamento alterna-
tivo e em casos de violag&o infantil.!

Recomendacdes de rastreio

A USPSTF, CDC, AAP e a AAFP recomendam o rastreio
anual nas mulheres sexualmente ativas até aos 25 anos.?4°Q
CDC considera ainda o rastreio em mulheres com mais de 25
anos se apresentarem fatores de risco.

A USPTF recomenda o rastreio de NG nos grupos de alto
risco e defende que nao existe evidéncia que fundamente o ras-
treio de rotina no sexo masculino em individuos assintomaticos.®

O CDC e a AAP recomendam ainda o rastreio anual entre
recetores de relagbes anais com pesquisa da NG anal. Ambas
as entidades cientificas preconizam a pesquisa de NG cada 3 a
6 meses entre os grupos homossexuais de alto risco.>* A pes-
quisa de NG estd igualmente recomendada pelo CDC e AAP nos
parceiros dos Ultimos 60 dias dos individuos infetados.?*

O CDC considera ainda que o rastreio de NG deva ser anual
entre recetores de relagdes orais e que deve ser equacionado
entre adolescentes do sexo masculino, de acordo com a epide-
miologia de cada comunidade.?

Treponema pallidum

A sifilis € uma doenca sistémica de notificacdo obrigatdria
causada por uma espiroqueta, o TP. A sua prevaléncia tem au-
mentado significativamente, nos EUA e Uniéo Europeia, princi-
palmente no grupo de homossexuais masculinos e com maior
predisposigcao na faixa etaria entre os 20-24 anos.?

Nos EUA, no ano de 2002 a taxa de incidéncia de sifilis pri-
maria e secundaria foi de 2,4 casos/100000 habitantes. Esta
taxa tinha decrescido na década de 1990, mas desde 2001 que
se verifica 0 seu aumento.® Em 2011, foram reportados 200004
casos de sifilis ao ECDC por 29 estados membros da Unido Eu-
ropeia, sendo 19% destes registados na faixa etaria entre 15-24
anos.? Em Portugal entre 2001 e 2012 foram registados 1471
casos de sifilis precoce e 169 casos de sifilis congénita, cons-
tando entre os paises da Unido Europeia com maior taxa de si-
filis congénita.’°

A transmissdo da espiroqueta ocorre ndo so por via sexual,
mas também por contacto com as lesdes infetadas ou sangue;
na gravidez atravessa a barreira placentaria.

No adulto, quando ndo tratada adequadamente pode cau-
sar neurossifilis e complicagdes cardiovasculares; o espectro de
manifestagdes clinicas da sifilis congénita pode incluir surdez,
alteragdes hematoldgicas, cutaneas e 6sseas.

Rastreio: como efetuar

O diagnéstico de sifilis deve envolver testes ndo-treponémi-
cos e testes treponémicos. Numa avaliagio inicial, esta reco-
mendado o uso de testes ndo-treponémicos como o Venereal
Disease Research Laboratory (VDRL) ou o Rapid Plasma Reagin
(RPR), aos quais se segue, em caso de positividade, o recurso a
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testes confirmatérios como o Fluorescent Treponemal Antibody
Absorbed (FTA-ABS) ou Treponema Pallidum Particle Agglutina-
tion (TP-PA).5

Recomendacoées de rastreio

A USPSTF recomenda o rastreio de sifilis nos grupos de alto
risco (sexo masculino e feminino), nos casos de exposi¢cdo a in-
dividuos infetados e nas gravidas aquando da primeira consulta.’

O CDC e a AAP referem que o rastreio da sifilis deve ser
considerado anualmente entre individuos homossexuais sexual-
mente ativos.?* A AAP recomenda também o rastreio de sifilis a
cada 3-6 meses nos grupos de alto risco.*

A AAFP recomenda o rastreio anual apenas nas mulheres
pertencentes a grupos de alto risco.*

A DGS preconiza o rastreio no primeiro e terceiro trimestres
a todas as mulheres gravidas.

A USPSTF e AAP ndo recomendam o rastreio universal a
heterossexuais e mulheres ndo gravidas.*5

Trichomonas vaginalis

A TV ndo é uma infecdo de notificagdo obrigatéria, sendo
este um dos motivos pelo qual escasseia a informagéo epide-
mioldgica sobre esta infe¢gdo. Porém, atualmente considera-se
que se trata da IST né&o virica mais comum, estimando-se que
afeta 3,7 milhdes de individuos nos EUA.2#

Esta infecdo, além de afetar a faixa etarias dos adolescentes,
atinge também mulheres de maior idade, com uma prevaléncia
que pode atingir os 14%.*

Apesar de geralmente assintomatica, a TV tem sido asso-
ciada com vaginite, DIP, parto pré-termo e aumento de risco de
transmisséo de VIH. No homem, em cerca de 80% dos casos a
infe¢éo cursa de forma assintomatica, mas pode causar uretrite,
epididimite e prostatite.2*

Rastreio: como efetuar

O exame microscoépico das secregdes genitais a fresco, pela
sua acessibilidade e relativo baixo custo poderia ser o méto-
do mais comum de diagnéstico de TV; porém apresenta baixa
sensibilidade.? O achado incidental de TV na citologia cervical
(convencional e meio liquido) ndo devera ser considerado um
teste diagndstico para a tricomoniase.2 Devem ser considerados
testes com meios de culturas especificos para a TV, como o
meio Diamond®. A tecnologia NAAT permite a detegdo de TV em
amostras cervicais, vaginais e uretrais. Esta técnica tem uma
maior sensibilidade e especificidade de diagnostico; porém nao
se encontra disponivel em Portugal.*

Recomendacoées de rastreio

O CDC recomenda o rastreio de TV nas mulheres infetadas
pelo VIH anualmente.

Quer o CDC, quer a AAP sugerem o rastreio em mulheres
pertencendo ao grupo de alto risco de IST.?*

A AAP nado recomenda o rastreio de rotina nas adolescentes
assintomaticas e a USPSTF nao tem recomendagdes acerca do
rastreio de TV.*®
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As recomendacodes de rastreio das IST n&o viricas pelas di-
ferentes sociedades ou entidades cientificas encontram-se su-
mariadas no Quadro 1.

CONCLUSOES

As IST ndo viricas sdo um problema importante de saude
publica. A faixa etaria dos adolescentes e dos adultos jovens
apresentam taxas de incidéncia de IST mais elevadas compara-
tivamente com outros grupos populacionais.* A incapacidade de
as diagnosticar e tratar numa fase inicial, pode ter como resulta-
do complicagbes e sequelas graves, nomeadamente em termos
de saude reprodutiva, por exemplo, doenga inflamatdria pélvica,
infertilidade e gravidez ectépica.'

Os profissionais de saude, principalmente os prestadores
de cuidados de saude primarios, séo responsaveis ndo so pela
prevencao secunddria mas particularmente pela prevencéo pri-
maria. Neste d&mbito, o especialista de Medicina Geral e Familiar
tem a primazia no envolvimento na consulta de saude infantil e
de planeamento familiar com papel ativo na educacgéo para a
saude. A modificagdo de comportamentos de risco (tais como
a promocao da utilizacdo consistente e correta do preservati-
vo) terdo um impacto positivo na transmiss@o da CT e outras
IST, prevenindo as complicagbes da doenca e reduzindo o im-
pacto da doenca na sociedade. Por outro lado, o tratamento
adequado dos parceiros infetados € determinante para prevenir
as infe¢des recorrentes e interromper o ciclo de transmisséo da
doenga.™

Relativamente aos riscos e beneficios do rastreio de IST ndo
viricas verifica-se que o rastreio de CT entre jovens do sexo fe-
minino é considerado uma medida custo-efetivo e pouco con-
siderada.>® Estudos randomizados mostram que o tratamento
adequado destas reduziu a taxa de DIP.5°

O reconhecimento precoce de doentes infetados por NG
possibilita o seu tratamento, prevencao de complicagdes e iden-
tificacdo de parceiros potencialmente infetados. Esta infecdo
pode ser um fator de risco para infecao VIH.

Os beneficios da detecdo precoce do TP e subsequente
tratamento consistem na eliminagdo de uma doenca potencial-
mente multissistémica e a prevencéo de casos de sifilis congé-
nita. A evidéncia cientifica revela que o rastreio da sifilis é favo-
ravel também na gravidez.*

O beneficio do rastreio de TV néo esta devidamente estabe-
lecido. N&@o obstante, o rastreio em grupos de alto risco de IST
podera identificar e iniciar o tratamento adequado do individuo
e seu parceiro.

A informacdo aos adolescentes e adultos jovens acerca da
evicgcdo de comportamentos sexuais risco, assim como garantir
a sua adesao ao rastreio de IST devem ser objetivos fundamen-
tais na pratica didria dos profissionais de saude. Estas medidas
serdo necessarias para reduzir as consequéncias adversas des-
tas infecées em termos de saude populacional.



Quadro 1 - Recomendacgdes para o rastreio de IST néo viricas
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IST  United States Preventive
Services Task Force

Centers for Disease Gontrol

American Academy of
Family Physicians

American Academy of
Pediatrics

Plano Nacional de Satide
2011-2016/Direcao Geral
de Saude

Rastreio de mulheres
sexualmente ativas:
.anualmente < 25 anos
Considerar o rastreio de
homens de grupos de risco

Rastreio no sexo feminino:
.idade inferior a 25 anos
.restantes com risco
aumentado

Chlamydia
trachomatis

Nivel de Evidéncia A

Rastreio no sexo feminino:

.até aos 25 anos
.restantes com risco
aumentado

Rastreio de todas as mulheres
sexualmente ativas <25anos
(anualmente).

Rastreio a cada 3-6 meses se
risco aumentado

Rastreio oportunistico:

. cada 2 anos a mulheres em
consultas de planeamento
familiar

. mulheres que solicitam
interrupcéo voluntaria da
gravidez

Rastreio de mulheres
sexualmente ativas:
.anualmente < 25 anos
Considerar o rastreio em

Rastreio no sexo feminino:
.idade inferior a 25 anos
.restantes com risco
aumentado

Rastreio no sexo feminino:

.idade inferior a 25 anos
.restantes com risco
aumentado

Rastreio de todas as mulheres
sexualmente ativas <25anos
(anualmente)

.Rastreio a cada 3-6 meses

Sem recomendagao

Neisseria
gonorrhoeae

grupos de risco
Nivel de Evidéncia B

se risco aumentado

Rastreio nas mulheres
expostas a sifilis

Gravidas

Homens que tém sexo com
homens

Rastreio de mulheres de
grupos de risco

Treponema
allidum

Nivel de Evidéncia A

Rastreio de mulheres de
grupos de risco

Rastreio no sexo feminino:
grupo de risco anualmente
ou a cada 3-6 meses

Rastreio nas gravidas: 1° e 3°
trimestres

Rastreio de mulheres VIH
positivas

Sem recomendagao

Trichomonas
vaginalis

Sem recomendacgao

Rastreio de mulheres de
grupos de risco

Sem recomendagao

Grupo de risco: multiplos parceiros sexuais, utilizagéo inconsistente de preservativo, relagdes sexuais sob influéncia de alcool/ drogas, novo parceiro sexual, ho-

mens que tém sexo com homens.

Niveis de Evidéncia: A - Informag&o recolhida a partir de vérios ensaios clinicos aleatorizados ou meta-analises; B - Informagao recolhida a partir de um Unico ensaio

clinico aleatorizado ou estudos alargados néo aleatorizados.

Resumo das recomendacées de rastreio de IST pelas diferentes entidades/ sociedades cientificas. Modificado de USPSTF Recommendations for STl Screening®

EM DESTAQUE

As IST néo viricas sdo um problema importante de saude pu-
blica, ndo s6 pelas consequéncias clinicas que acarretam para
os doentes a curto prazo, mas também, pelas complicagdes e
sequelas graves na saude reprodutiva e ginecoldgica. Nomea-
damente para a CT verificou-se que o rastreio entre jovens do
sexo feminino é considerado uma medida custo-efetivo. Os au-
tores consideram que este é um tema importante, que necessita
de mais estudos nomeadamente de custo-efetividade, os quais
serdo fundamentais para a atividade clinica dos profissionais de
saude quer ao nivel da prevengao primaria e secundaria.

HIGHLIGHTS

Non-viral STl is a major public health problem, not only for
the clinical consequences that lead in short-term for the patients
but also by the complications and serious sequelae in reproduc-
tive and gynecological health. In particular for CT the screening
among young women is considered a cost-effective measure.
The authors consider that this is an important topic that needs
further study including cost-effectiveness, which will be critical
to the clinical activity of health professionals at the primary and
secondary prevention level.

LEGENDAS

AAFP American Academy of Family Physicians
AAP American Academy of Pedlatrics

CDC Centers for Disease Control and Prevention
CT Chlamydia Trachomatis

DGS Direcéo Geral de Saude

DIP Doencga Inflamatéria Pélvica

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control
EUA Estados Unidos da América

FTA-ABS Fluorescent Treponemal Antibody Absorbed
IST Infecbes Sexualmente Transmissiveis

NAAT Nucleic Acid Ampilification Test

NG Neisseria gonorrhoeae

PT-PA Treponema Pallidum Particle Agglutination
RPR Rapid Plasma Reagin

STI Sexually Transmitted Infections

TP Treponema pallidum

TV Trichomonas vaginalis

USPSTF United States Preventive Services Task Force
VDRL Venereal Disease Research Laboratory

VIH Virus da Imunodeficiéncia Humana
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Tinha do couro cabeludo
— importancia do tratamento atempado para
prevencao da alopécia cicatricial

Sandrina Carvalho'; Susana Machado™": Gldria Velho""; Manuela Selores™"

TINEA CAPITIS- SIGNIFICANCE OF TIMELY TREATMENT
TO PREVENT SCARRING ALOPECIA

ABSTRACT

Introduction: Tinea capitis is a superficial fungal infection
frequently observed in children. Microsporum spp and
Trichophyton spp are the main etiological agents.

Case report: We report the case of a five-year-old boy
diagnosed with tinea capitis and querion with subsequent
development of large cicatricial alopecia despite treatment with
oral griseofulvin.

Conclusion: The treatment of tinea capitis is simple and
effective. Timely identification and treatment are essential to
prevent the formation of a cicatricial alopecia, often disturbing
for the patient.

Keywords: alopecia; querion; prevention; tinea capitis
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RESUMO

Introducao: A tinha do couro cabeludo é a infegédo fungica
superficial mais frequente nas criangas. O Microsporum spp e
o Trichophyton spp sdo os principais agentes etioldgicos en-
volvidos.

Caso clinico: Descrevemos o caso clinico de um menino de
cinco anos com diagndstico de tinh do couro cabeludo compli-
cada por querion com posterior desenvolvimento de alopécia
cicatricial de grandes dimensdes apesar do tratamento com gri-
seofulvina oral.

Conclusdo: O tratamento da tinha do couro cabeludo é
simples e eficaz. E essencial a sua identificagdo precoce e um
tratamento atempado para prevenir uma alopécia cicatricial fre-
quentemente perturbadora para o doente.

Palavras-chave: alopécia; prevencdo; querion; tinha do
couro cabeludo
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INTRODUCAO

A tinea capitis ou tinha do couro cabeludo é uma infegéo
fungica superficial do couro cabeludo, sobrancelhas e pestanas
causada por fungos do género Microsporum spp ou Tricho-
phyton spp, sendo o Microsporum canis e o Trichophyton tonsu-
rans os principais agentes etioldgicos.'? E a dermatofitose mais
comum em idade pediatrica, afetando principalmente criangas
em idade escolar do sexo masculino e/ou de raga negra.>SA
contagiosidade é elevada, observando-se surtos epidémicos
ocasionais em escolas, creches e infantarios. A transmissao po-
deocorre através do contacto com animais infetados (dermatoé-
fitos zoofilicos), pelo solo (dermatofitos geofilicos) ou de pessoa
para pessoa (dermatofitos antropofilicos). Os esporos podem
sobreviver em objetos inanimados, tal como chapéus, pentes,
almofadas e lengois. Tanto as criangas como os adultos podem
ser portadores assintomaticos.®

A reacédo individual a infegéo fungica varia desde muito dis-
creta a grave, estando dependente do hospedeiro, dos fatores
ambientais locais e da viruléncia do fungo. Geralmente, as espé-
cies zoodfilicas e geofilicas formam lesées mais inflamatdrias que
podem resolver espontaneamente ao contrario das antropofili-
cas que tendem a cronicidade. A forma clinica mais comum, de-
nominada tinha tonsurante, caracteriza-se por prurido, eritema,
descamacgdo e dreas de pseudo-alopécia em que os cabelos
estdo fraturados ao nivel da superficie cutanea com os respeti-
vos cotos implantados na pele (“black dots”). O querion resulta
de uma reacao inflamatéria exagerada do hospedeiro aos der-
matdfitos levando ao desenvolvimento de placas e nédulos eri-
tematosos com drenagem purulenta. Outra forma, atualmente
excecional, é a tinha favosa, causada essencialmente pelo Tri-
chophyton schéenleinii com crostas amarelas aderentes (escu-
tula favica) e areas de alopécia cicatricial.®

Tabela 1 - Tipos de transmissao e invasao do cabelo

O diagnostico é geralmente confirmado por microscopia
Gtica, sendo a cultura necessdria para a identificacao do agen-
te. As amostras de pele e cabelo sdo colhidas por raspagem
e posteriormente humedecidas com hidroxido de potassio a
20% (KOH). A observacdo da forma como os esporos inva-
dem o cabelo permite a classificagdo das tinhas em infecdes
endotrix (esporos dispdem-se ao longo da haste capilar) ou
infecdes ectotrix (esporos veém-se no exterior da haste capi-
larcom caracteristicas clinicas inflamatérias mais evidentes). A
lampada de Wood, uma fonte artificial de luz ultravioleta, pro-
voca uma fluorescéncia verde brilhante nos cabelos infetados
por certas espécies do género Mycrosporum spp mas nao pelo
Trichophyton spp, com excegédo do Trichophyton schoenleinii
(Quadro 1).7

O diagnéstico diferencial da tinha do couro cabeludo inclui:
dermatite seborreica/falsa tinha amiantacea, tricotilomania, alo-
pécia traumatica, psoriase, impetigo/foliculite, alopécia areata,
dermatite atépica e sifilis secundaria.®

Descrevemos o caso clinico de uma tinha do couro cabe-
ludo complicada por querion e alopécia cicatricial de grandes
dimensdes.

CASO CLIiNICO

Menino de cinco anos, saudavel, sem animais domésticos,
com histdria familiar recente de tinha de pele glabra, recorre a
consulta de Dermatologia por peladas do couro cabeludo com
nove meses de evolucdo. Nesse contexto, o doente ja tinha sido
medicado com clotrimazol 1% creme, vaselina salicilada a 3%
e itraconazol 4mg/kg/dia em xarope durante quatro semanas,
sem melhoria.

Ao exame objetivo, observavam-se duas placas eritemato-
-descamativas de 5x2cm e 12x10cm com alopécia, “black dots”,

Género Espécies Tipo de transmissao Tipo de infecéo
M. canis* Zoofilico Ectotrix
M. audouinii* Antropofilico Ectotrix

Microsporum
M. gypseum Geofilico Ectotrix
M. ferrugineum* Antropofilico Ectotrix
T. tonsurans Antropofilico Endotrix
T. mentagrophytes Zoofilico Ectotrix
T. verrucosum Zoofilico Ectotrix

Tricophyton T. gourvilii Antropofilico Endotrix
T. violaceum Antropofilico Endotrix
T. rubrum Antropofilico Ectotrix
T.schoenleinii* Antropofilico Endotrix

* Cabelos infetados exibem fluorescéncia com a lampada de Wood.
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tumores e pustulas ao nivel do vértice, bem como adenomega-
lias cervicais palpaveis (Figura 1). O estudo analitico ndo de-
monstrou alteracdes de relevo. Foi efetuada uma bidpsia cuta-
nea para exame histopatoldgico, que demonstrou um infiltrado
linfo-histiocitario em redor dos anexos cuténeos, sugestivo de
inflamagéo crénica. O exame microbioldgico de tecidos permi-
tiu o isolamento de Staphylococcus aureus meticilino-sensivel e
Trichophyton mentagrophytes.

Consequentemente, o doente iniciou griseofulvina 20mg/
kg/dia durante 12 semanas, deflazacorte em esquema de re-
dugéo progressiva durante 15 dias, amoxicilina/ acido clavu-
lanico durante oito dias e cetoconazol 2% champé para apli-
cacéo bissemanal. Apds um més de tratamento, observou-se
uma regresséo dos sinais inflamatorios, mas com persistén-
cia da descamacdo. Foi efetuado um raspado micolégico
para exame direto e cultura, que demonstrou a persisténcia
do Trichophyton mentagrophytes. Consequentemente foi au-
mentada a posologia da griseofulvina para 25mg/kg/dia. O
doente foi reavaliado apos trés meses, com resolugdo dos
sinais inflamatérios e consequente alopécia cicatricial de
grandes dimensoes (Figura 2).

Figura 1 — Duas placas eritemato-descamativas de 5x2cm e
12x10cm com alopécia, “black dots”, tumores e pustulas ao
nivel do vértice.
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Figura 2 — Resolucdo do quadro clinico com alopecia cica-
trical de grandes dimensdes apds 3 meses de tratamento.

DISCUSSAO

Uma vez que os antifingicos tépicos ndo penetram facil-
mente a haste capilar, a prescrigdo de um antifingico oral é es-
sencial para o tratamento da tinha do couro cabeludo. Devido
a eficacia e ao perfil de seguranga, a griseofulvina (20-25mg/
kg/dia dividido em duas tomas apds as refeicdes durante seis
a oito semanas) permanece o antifingico de primeira linha no
tratamento da tinea capitis em idade pediatrica.®® No entanto,
a descontinuagdo da mesma em Portugal tem feito com que
antifingicos mais recentes (itraconazol, fluconazol e terbinafina)
ganhem popularidade crescente no tratamento desta condigéo
(Quadro 2). Relativamente ao caso clinico descrito, a griseofulvi-
na foi adquirida em Espanha sob a forma de comprimidos.

O tratamento tépico consiste na aplicagdo bissemanal de
cetoconazol 2% ou sulfureto de selénio 2.5% sob a forma de
champ6. Em determinados casos, podera ser Util a prescrigao
de um queratolitico que promova a remogéo do estrato coér-
neo (localizagéo principal da infegdo fungica nas micoses su-
perficiais). O desenvolvimento de uma complicagédo tipo que-
rion podera beneficiar com corticoterapia sistémica durante os
primeiros 8 a 15 dias de tratamento antifungico, para reduzir
a inflamagédo e a formacédo de cicatrizes. Ap6s o tratamento,
efetuam-se dois exames micoldgicos diretos com duas sema-
nas de intervalo, considerando-se a crianga curada se ambos
forem negativos.°

Uma vez que a tinea capitis é uma doenca contagiosa, €
indispensavel a pesquisa de eventuais fontes de contagio entre
familiares e conviventes. Esta atitude é particularmente relevan-
te em meio escolar. Se houver suspeita clinica, o diagnéstico
devera ser confirmado por exame microscépico direto, reco-
Ihendo cotos de cabelo e escamas do couro cabeludo para

casos clinicos | 171
case reports



NASCER E CRESCER

revista de pediatria do centro hospitalar do porto
ano 2016, vol XXV, n.°3

Quadro 2 - Tratamento antifungico oral da tinha do couro cabeludo em idade pediatrica. Adaptado de Bologna JL, Jorizzo JL.

Dermatology, 2™ Edition. Elsevier. 2013: p. 1259-61.

Peso Posologia Duracao
Primeira linha Griseofulvina 20-25mg/kg/dia 6-8semanas
Fluconazol 6mg/kg/dia 6 semanas
Itraconazol 3-5mg/kg/dia 6 semanas
Segunda linha <20kg 62.5mg/dia 2-6 semanas
Terbinafina 20-40kg 125 mg 2-6 semanas
>40kg 250mg 2-6 semanas

posterior cultura. Apos introducéo da terapéutica oral, ndo esta
recomendado o absentismo escolar.>"

Por fim, em caso de infegé@o por dermatdfitos antropofilicos,
os familiares podem ser portadores assintomaticos, pelo que é
sugerida a aplicagéo bissemanal de um antifingico em champd
durante o tempo de tratamento da crianca. Deve ser sempre
alertada a necessidade de evitar a partilha de objetos pessoais
como pentes, escovas, chapéus, toalhas, roupas ou almofadas,
que necessitam de lavagens frequentes para evitar a recontami-
nacéo pessoal. As infegdes provocadas por espécies zoofilicas
implicam a observagao veterinaria dos animais de estimagéo. >3

O caso clinico descrito salienta a importancia de um trata-
mento adequado e atempado para evitar a alopécia cicatricial
resultante de uma infeg&o fungica arrastada.

EM DESTAQUE
O tratamento da tinha do couro cabeludo é simples e eficaz.
E essencial uma identificagdo precoce e um tratamento
atempado para prevenir a formagéo de uma alopécia cicatricial
frequentemente perturbadora para o doente.
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Aspiracao de corpo estranho na crianca:
um perigo escondido

Marlene Rodrigues'; Joana Teixeira'; Patricia Nascimento'; Susana Carvalho!,

FOREIGN BODY ASPIRATION IN CHILDREN: A HIDDEN
DANGER

ABSTRACT

Introduction: Foreign body aspiration (FBA) is a common
pediatric emergency and an important cause of accidental death
in children. The majority of cases occur with small organic or
inorganic objects in preschool age. FBA may be associated with
a broad spectrum manifestations and its diagnosis represents a
challenge.

Case report: We report a case of a two-year-old child
admitted in the emergency department with cough, dysphonia
and dysphagia. On physical examination she had persistent
cough, mild respiratory distress and inspiratory / expiratory
wheezing and bilaterally dispersed snoring in auscultation. The
chest radiograph showed bilateral hilar reinforcement, most
notably on the right side. Otolaryngology evaluation, including
nasolaringofibroscopy, had no alterations. Bronchoscopy
revealed a vegetable foreign body causing obstruction greater
than 50% of right main bronchus lumen

Conclusion: The aim of this report is to emphasize the need
to maintain a high index of suspicion concerning the possibility
of FBA, because the late recognition can lead to irreversible
consequences.

Keywords: foreign-body; dysphagia; dysphonia; airway
obstruction
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RESUMO

Introducgao: A aspiragdo de corpo estranho (ACE) é uma
emergéncia pediatrica e uma causa importante de morte aci-
dental na crianca. A maioria dos casos ocorre com objetos or-
ganicos e inorganicos de pequenas dimensoes, sobretudo em
idade pré-escolar. A ACE cursa com amplo espectro de mani-
festagbes e o seu diagndstico representa muitas vezes um de-
safio.

Caso clinico: Descrevemos o caso clinico de uma crianga
de dois anos que recorreu ao Servico de Urgéncia por tosse,
disfonia e disfagia. Ao exame objetivo apresentava acessos de
tosse estridulosa, tiragem supra-esternal ligeira e auscultagdo
pulmonar com sibilos inspiratérios/expiratorios e roncos dis-
persos bilateralmente. A telerradiografia do térax evidenciava
um reforgo hilar bilateral, mais notavel a direita. A avaliagédo por
Otorrinolaringologia, incluindo a nasolaringofibroscopia, no de-
mostrou alteragdes. A broncoscopia revelou a presenca de cor-
po estranho vegetal condicionando obstrugdo superior a 50%
do lumen do brénquio principal direito.

Conclusao: Pretendemos com este caso salientar a neces-
sidade de manter alto indice de suspeicao perante a possibili-
dade de ACE, pois o0 atraso no seu reconhecimento condiciona
o seu tratamento e o eventual aparecimento de sequelas irre-
versiveis.

Palavras-chave: corpo estranho; disfagia; disfonia;
obstrucdo da via aérea
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INTRODUCAO

Os acidentes representaram, em Portugal, a principal causa
de mortalidade em criangas entre um e quatro anos de idade, no
periodo 2009-2013. A taxa de mortalidade devido a acidentes
(excluindo acidentes de transporte), nesta faixa etaria, rondava
os 3,8%. Os acidentes por presenca de corpo estranho em orifi-
cio natural foram responsaveis por 4,1% dos casos, em criangas
até aos quatro anos de idade, no ano de 2008.'

A aspiracdo de corpo estranho (ACE) é uma das causas de
acidentes em idade pediatrica, especialmente na faixa etaria
entre um e quatro anos, e requer um reconhecimento imedia-
to assim como um tratamento precoce, de modo a minimizar
consequéncias potencialmente graves e por vezes fatais. O
primeiro registo de extracdo de corpo estranho data de 1897.
No entanto, esta entidade continua a ser uma causa importan-
te de morte acidental na infancia, geralmente em idade pré-
-escolar.™®

A ACE ocorre predominantemente no sexo masculino e em
criangas menores de trés anos, como descrito em varios outros
estudos, provavelmente pelas caracteristicas de desenvolvi-
mento desta faixa etdria e da natureza mais curiosa e impulsiva
das criancas. *'"

A maior parte dos corpos estranhos correspondem a objetos
de pequenas dimensdes, nomeadamente pegas de jogos/brin-
quedos, balbes, tampas de esferografica, feijdes, amendoins,
milho, botdes, anéis, moedas e brincos. Anatomicamente, nesta
faixa etaria, o brénquio principal direito € mais verticalizado e
tem maior didmetro, o que favorece o alojamento do corpo es-
tranho nesta topografia.*”8

Em criangas pequenas e na auséncia de testemunhas, o re-
conhecimento de ACE nem sempre é facil, o que implica elevado
indice de suspeigdo para o seu diagndstico. Deve ser conside-
rada esta hipotese perante situagdes de dificuldade respiratéria
subita: sibilancia ou estridor, cianose, sinais de dificuldade res-
piratdria, apneia, tosse, rouquidao ou assimetria na auscultacao
pulmonar.'267

De um modo geral, os sinais e sintomas dependem da natu-
reza, tamanho, localizagéo e grau de obstrugdo do corpo estra-
nho nas vias respiratérias e se se trata de uma situagéo subita
ou ndo. E importante ter especial atengdo as situagdes inter-
mitentes, em que, apds um periodo de dificuldade respiratoria,
a crianca pode apresentar-se assintomatica e posteriormente
reiniciar sintomas."58°

O diagnéstico precoce de ACE é essencial, pois o atraso
no seu reconhecimento condiciona o seu tratamento e o even-
tual aparecimento de sequelas irreversiveis. Muitos doentes s@o
tratados durante meses ou semanas por infegdes respiratérias
recorrentes antes da suspeita de ACE.®

A telerradiografia do térax é o primeiro exame complementar
de diagndstico a ser realizado na suspeita de ACE, apresentan-
do uma sensibilidade consideravel na detecdo de corpos estra-
nhos radiopacos. Uma histdria clinica detalhada e um exame
objetivo minucioso s@o fundamentais para identificar as crian-
¢as que necessitam de investigagdo adicional, nomeadamente
de broncoscopia.'™ "
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CASO CLINICO

Crianga do sexo feminino com dois anos de idade, sem an-
tecedentes pessoais ou familiares de relevo.

Recorreu ao Servigo de Urgéncia (SU) pediatrico da area de
residéncia por tosse seca e disfonia de inicio subito. Nessa al-
tura, foi referido que a crianga tinha estado a brincar com graos
de milho nas horas anteriores ao inicio da sintomatologia, sem
no entanto ter sido presenciada ingestdo ou engasgamento com
milho. Ao exame objetivo apresentava taquipneia, com tiragem
subcostal ligeira e auscultagcdo pulmonar com sibilos dispersos,
sem hipoxemia, interpretado inicialmente como crise de bron-
cospasmo. A crianca realizou tratamento com broncodilatado-
res e corticoterapia oral com melhoria clinica, pelo que teve alta
com indicagdo de manter vigilancia e esquema de aerossolote-
rapia no domicilio.

Cerca de 48h depois, por nogédo de respiragao ruidosa e dis-
fagia, recorreu novamente ao SU pediatrico da area de residéncia.
Nessa altura, a crianga apresentava acessos de tosse estridulosa,
sem sinais de dificuldade respiratéria. Sem febre, vomitos ou ou-
tras queixas associadas. Foi transferida para a nossa instituicao
hospitalar para observagao por Otorrinolaringologia.

Ao exame objetivo foram presenciados acessos de tosse
estridulosa, tiragem supra-esternal ligeira e auscultagcdo pul-
monar com sibilos inspiratorios/expiratdrios e roncos dispersos
bilateralmente. O restante exame objetivo ndo apresentava al-
teracdes. A telerradiografia do térax evidenciou um reforgo hilar
bilateral, mais notavel a direita. Na avaliagdo por Otorrinolarin-
gologia: ndo apresentava qualquer alteragdo na cavidade oral.
Realizou nasolaringofibroscopia, que foi normal. Foi medicada
com aerossoloterapia com broncodilatadores, tendo apresenta-
do melhoria dos acessos de tosse e respiragdo menos ruidosa.

A crianga ficou em vigilancia no SU pediatrico da nossa ins-
tituicdo hospitalar, mantendo-se apirética e sem sinais de difi-
culdade respiratéria. Por persisténcia da sintomatologia e dada
a histéria de ter tido contato com graos de milho, apesar de ser
negada a sua ingestdo ou a existéncia de engasgamento, foi rea-
lizada broncoscopia rigida (em D3 de doenga), que evidenciou a
presenga de corpo estranho apoiado na carena, condicionando
obstrucado parcial do limen traqueal e superior a 50% do limen
do brénquio principal direito (Figura 1). Procedeu-se a extragdo do
gréo de milho com cerca de 15 x 8mm, sem intercorréncias (Figura
2). Verificou-se boa evolucéo clinica, tendo ficado assintomatica
apos a extragao do corpo estranho. Foi medicada com corticote-
rapia oral durante trés dias e antibioterapia oral com amoxicilina
+ acido clavulanico durante dez dias. Repetiu broncoscopia com
lavado bronco-alveolar um més depois para reavaliagdo, por pre-
senca de tecido de granulagdo na regido adjacente a localizagcdo
do corpo estranho, que ndo demonstrou alteragdes relevantes.

No seguimento em consulta externa, estabeleceu-se o diag-
néstico de Pica, havendo referéncia a ingestdo indiscriminada
de varias substancias como terra, pontas de lapis e sal. Nessa
altura, assim como durante o internamento, a crianga ndo apre-
sentava sinais ou sintomas sugestivos de anemia e no estudo
analitico realizado posteriormente ndo foram detetadas altera-
¢bes do hemograma ou ferropenia.



Figura 1 - Corpo estranho apoiado na carena, a entrada do
brénquio principal direito.

DISCUSSAO

A ACE ¢é um evento ameacgador de vida e esta associado a
elevadas taxas de morbilidade, principalmente em criangas com
menos de trés anos.**®

Em criangas pequenas e com auséncia de testemunhas, o
reconhecimento de ACE nem sempre é facil, o que implica ele-
vado indice de suspeigcéo para o seu diagndstico. No caso des-
crito, apesar do conhecimento do contacto com graos de milho,
a suspeita inicial nao foi de ACE, dadas as alteragdes simétricas
na auscultacdo pulmonar, apesar de uma clinica de inicio subito.

No caso que aqui descrevemos, os achados clinicos inclui-
ram tosse estridulosa persistente, disfagia e sibilos difusos a
auscultagcdo pulmonar, mas € importante ter em atengdo que
40% dos pacientes podem estar assintomaticos e sem altera-
¢des ao exame fisico.58 Além disso, a localizagdo do corpo es-
tranho tem uma grande influéncia no modo de apresentacao,
e neste caso, dado que este condicionava obstrucdo parcial a
nivel traqueal e brénquico, estavam presentes sintomas de obs-
trucéo da via aérea superior € inferior.

A telerradiografia do térax permite a visualizagdo de corpos es-
tranhos radiopacos, mas 75% dos copos estranhos nao apresen-
tam caracteristicas visiveis neste exame, como no presente caso.
Ainda assim, existem sinais indiretos que nos sugerem a possibi-
lidade de presenca de corpo estranho como atelectasia e hiperin-
suflagdo unilateral.’®*' Nestes casos, quando possivel, a realizagao
de telerradiografia do térax em inspiragao e expiragédo pode auxi-
liar o diagnostico, essencialmente pela observacdo de retencéo
de ar aquando da expirag@o. No caso descrito, a broncoscopia
foi fundamental para o diagnéstico e a utilizagao do broncoscopio
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Figura 2 - Corpo estranho vegetal (grédo de milho) apés ex-
tracdo.

rigido permitiu uma melhor visualizagdo, assim como maior facili-
dade e seguranga na extragdo do corpo estranho. A broncoscopia
deve ser realizada em todos os casos sintomaticos suspeitos, no-
meadamente na presenca de sintomas persistentes como tosse,
dispneia e febre, alteragbes no exame fisico ou na telerradiografia
do térax, sabendo-se, no entanto, que o corpo estranho pode ndo
ser encontrado em 10 a 15% dos casos.”*'® Desta forma, uma
historia de inicio subito de tosse estridulosa persistente, apesar da
auséncia de assimetria na auscultagao pulmonar e da inexisténcia
de alteragdes na telerradiografia de térax, pode sugerir ACE e ser
indicativa da necessidade de broncoscopia.

A aspiragé@o de corpo estranho pode cursar com diversas
complicagdes, de entre as quais as mais frequentes sdo a pneu-
monia, atelectasia, pneumotérax, enfisema e perfuragédo, por
vezes com necessidade de internamento.*®® Dada a gravidade
com que podem cursar os casos de ACE, estas situagdes re-
querem um diagndstico precoce e uma abordagem imediata.
O atraso no diagnoéstico de ACE prende-se muitas vezes com
o facto de néo ser presenciado engasgamento, decorrer sem
sintomas ou a sintomatologia presente poder mimetizar um con-
junto de outras entidades como asma, laringotraqueite ou pneu-
monias recorrentes, conduzindo ao tratamento com antibiotera-
pia, aerossoloterapia e corticoterapia, que podem mascarar os
sintomas e atrasar ainda mais o diagnostico. Por esta razéo, em
criangas com sintomatologia pulmonar atipica ou prolongada,
deve ser sempre considerada a possibilidade de ACE.®

A prevencgdo é um elemento chave para a diminuigdo da mor-
bimortalidade associada a estes casos. E necessario reunir mais
esforgos para garantir uma prevengéo adequada por partes dos
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cuidadores, o que requer programas educacionais dirigidos aos
pais, tanto na prevencdo de habitos que predispdem aos aci-
dentes nesta faixa etaria, como no ensino de técnicas basicas
de desobstrugédo de via aérea alta. Varias estratégias tém sido
utilizadas para diminuir o risco de asfixia por aspiragdo de cor-
po estranho, tais como mudangas na concecao dos produtos e
campanhas de educagéo publica. Os corpos estranhos mais pe-
rigosos sao alimentos pequenos de forma esférica e brinquedos
com pegas pequenas, pois tém maior probabilidade de provocar
obstrucéo traqueal e asfixia.* Criangas pequenas, especialmente
com menos de quatro anos, devem estar sob vigilancia constante
dos cuidadores, pois a visualizacdo de um engasgamento € a in-
formacdo mais importante para um diagndstico precoce. Assim,
deve ter-se especial atengéo a alimentos como amendoins, no-
zes, pipocas, castanhas, grao, feijéo, ervilhas, milho, frutos com
caroco e sementes, que ndo devem ser dados até a crianga ser
capaz de mastiga-los adequadamente, o que acontece por volta
dos 5 anos de idade, altura em que a mastigagao e degluticio se
tornaram mais coordenadas. Os objetos pequenos como botdes,
baldes vazios, moedas, papel, plastico, esponja e brinquedos
com pegas pequenas, sao de igual forma perigosos nesta idade,
razdo pela qual ndo devem estar ao alcance das criancas.*%” Os
brinquedos devem seguir as recomendagdes para cada faixa eta-
ria, de modo a serem adequados a idade e ao nivel de destreza da
crianca. No caso de criangas com menos de trés anos, os objetos
e brinquedos devem ter um didmetro superior a 32mm, e objetos
esféricos deverdo ter didmetro superior a 45mm."

Assim, apresentamos este caso para salientar que o diag-
néstico de aspiragé@o de corpo estranho nem sempre é facil, es-
pecialmente quando ndo é presenciado engasgamento, cursa
de forma assintomatica ou com sintomatologia inespecifica. Os
cuidadores devem estar sensibilizados para as consequéncias
que podem resultar da aspiragé@o de corpo estranho, de modo a
tomarem atitudes no sentido de evitar estes acidentes. Nestes
casos a prevencao é sempre melhor do que a cura.
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Dor abdominal em adolescente

Filipa Almeida’, Cldaudia Melo', Susana Vilar Santos", Diogo Cunha", Paula Fonseca'

ABDOMINAL PAIN IN AN ADOLESCENT
ABSTRACT

A 16-year-old adolescent presented to the Emergency
Department with abdominal pain in the left lower quadrant
with two weeks of duration and history of constipation. She
denied onset of sexual activity and her last menses occurred
three weeks before. On physical examination, she had a mild
abdominal tenderness on the left lower quadrant. The initial
blood workup and urine were normal. Abdominal and pelvic
ultrasounds revealed a complex cyst on the left adnexal region
and ascites. The serum hormone human chorionic gonadotropin
was positive (2608 mUI/mL). Transvaginal ultrasound showed
a simple adnexal cyst with a cobweb-like area contiguous to
it. An intrauterine gestational sac was not seen. Exploratory
laparotomy was performed showing an hemoperitoneum and a
left ectopic tubal pregnancy. Salpingectomy was performed.

The authors intend to draw attention to a rare cause of
abdominal pain in adolescence that should be considered in
order to avoid a potentially fatal outcome.

Keywords: abdominal pain; adolescent; ectopic pregnancy
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RESUMO

Doente do sexo feminino de 16 anos de idade, recorreu ao
servigo de urgéncia por dor abdominal com duas semanas de
evolucdo localizada a fossa iliaca esquerda (FIE) associada a
obstipagédo. Negava atividade sexual, referindo ultimo catamé-
nio trés semanas antes. Apresentava palpagédo abdominal dolo-
rosa na FIE, sem defesa ou sinais de irritag@o peritoneal. Estudo
analitico inicial e exame sumario de urina normais. Ecografia
abdomino-pélvica revelou quisto complexo na regido anexial
esquerda e ascite de médio volume. Foi doseada a hormona
gonadotrofina coridnica sérica que foi positiva (2608 muUIl/mL).
A ecografia transvaginal revelou quisto simples com area adja-
cente de aspeto reticular, ndo evidenciando qualquer imagem
de saco gestacional intrauterino. Foi submetida a laparotomia
exploradora, constatando-se hemoperitoneu e gravidez ectopi-
ca tubar esquerda e efetuada salpingectomia esquerda.

Os autores pretendem alertar para uma causa rara de dor
abdominal na adolescéncia, que devera ser considerada de for-
ma a evitar um desfecho potencialmente fatal.

Palavras-Chave: dor abdominal; adolescente; gravidez
ectopica
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INTRODUCAO

A gravidez ectépica ocorre quando a implantagdo e o de-
senvolvimento do embrido ocorrem fora da cavidade uterina.” A
maioria dos casos (93-98%) ocorre na trompa de Falopio (gra-
videz tubar), mais frequentemente na sua porgao ampular. 4%

Segundo dados nacionais, a gravidez na adolescéncia tem
vindo a diminuir gradualmente, refletindo-se no numero de na-
dos vivos em maes adolescentes (tabela 1) e no nimero de in-
terrupgdes de gravidez realizadas nesta faixa etdria (tabela 2).
&7 No entanto, a prevaléncia exata da gravidez em adolescen-
tes assim como a da gravidez ectopica, ndo sdo conhecidas.
Estima-se que entre 1 a 2% de todas as gestac¢des na Europa e
Estados Unidos s&o gravidezes ectdpicas, sendo a hemorragia
da gravidez ectopica a principal causa de morte no primeiro tri-
mestre de gravidez, representando 4 a 10% de todas as mortes
relacionadas com a gravidez, relacionadas diretamente com o
atraso do diagnéstico.®*®

Tabela 1 - Nados-vivos de maes adolescentes residentes em
Portugal (2009-2014).

2009 2010 2011 2012 2013 2014

10-14 anos 63 56 59 55 53 45

15-19 anos 4284 3996 3604 3246 2808 2446

Total 4347 4052 3663 3301 2861 2491

Fonte: INE - Instituto Nacional de Estatistica. Acessivel em www.ine.pt.

Tabela 2 - Interrupgdes da gravidez na adolescéncia (2009-2014).

2009 2010 201 2012 2013 2014

10-14 anos 129 101 84 71 79 59

15-19 anos 2291 2214 2274 2021 1830 1751

Total 2420 2315 2358 2092 1909 1810

Fonte: Diregao Geral de Saude, Acessivel em www.saudereprodutiva.dgs.pt/
publicacées/interrupcao-da-gravidez.aspx.

A etiologia da gravidez ectdpica ndo esta esclarecida, mas
varios fatores de risco para o seu desenvolvimento tém sido
descritos, tais como: lesdo tubar por cirurgia prévia; gravidez
ectopica prévia; infertilidade, per se, e técnicas de procriacdo
medicamente assistidas; infecdo genital (especialmente por
Chlamydia trachomatis); habitos tabagicos; multiplos parceiros
sexuais e idade de inicio de atividade sexual inferior a 18 anos,
sendo estes Ultimos fatores frequentemente encontrados na
adolescéncia.?*® No entanto, por vezes ndo existe qualquer fator
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de risco associado e pelo contrario, em alguns casos, raparigas
com multiplos fatores de risco ndo desenvolvem gravidez ecto-
pica.? O risco absoluto de gravidez ectdpica esta globalmente
reduzido com a utilizagdo de qualquer método de contracecgéo,
na medida em que diminuem o nimero de concegdes. Contudo,
na ocorréncia de falha do método contracetivo, a proporcao de
implantacées ectopicas esta aumentada em alguns casos, no-
meadamente, na laqueacéo tubar, uso de dispositivo intrauteri-
no, pilula progestativa e contrace¢do de emergéncia com altas
doses de estrogénio.?

A apresentacao clinica da gravidez ectdpica normalmente
ocorre no primeiro trimestre de gestagdo sendo a amenorreia
(atraso menstrual), dor abdominal e hemorragia vaginal a triade
classica, mas nem sempre presente.?

Cerca de 10% das gravidezes ectépicas podem ser assinto-
maticas e quando a sintomatologia esta presente, é inespecifica
e frequentemente subtil, dificultando o diagndstico diferencial
com outras patologias ginecoldgicas, gastrointestinais e geni-
tourinarias, incluindo a apendicite aguda, salpingite, rutura de
quisto do corpo luteo, tor¢do anexial ou infegdo do trato urinario
e atrasando o diagndstico de gravidez ectépica.? Sintomas me-
nos comuns incluem nauseas, vomitos e diarreia. Uma gravidez
ectopica com rutura, pode apresentar-se ainda como abddémen
agudo (hemoperitoneu) e/ou evoluir para um choque hipovolé-
mico, com necessidade cirdrgica emergente.?

E essencial o Pediatra estar familiarizado com a gravidez
ectopica e inclui-la no diagnéstico diferencial de qualquer ado-
lescente do sexo feminino sexualmente ativa que se apresente
com dor abdominal. Os autores apresentam um caso de dor
abdominal numa adolescente, cujo diagndstico tardio implicou
tratamento cirdrgico e risco de vida.

DESCRICAO

Adolescente do sexo feminino de 16 anos de idade, sem an-
tecedentes patoldgicos ou ginecoldgicos de relevo, recorreu ao
servigo de urgéncia por dor abdominal na fossa iliaca esquerda
(FIE), intermitente com duas semanas de evolugéo associada a
obstipacéo. Observada no dia anterior a admissao, foi medica-
da com enema retal (microlax®) e brometo de butilescopalami-
na (buscopan®), sem melhoria da dor. Negava febre, queixas
urindrias, nauseas, vomitos ou diarreia. Sem sintomas respi-
ratorios ou infegdes prévias. Referia data do ultimo cataménio
trés semanas antes da admissédo, sendo mais abundante que
0 habitual e interltnios regulares. Negava medicacdo habitual
incluindo contracetivo oral. Numa primeira abordagem negou
inicio de atividade sexual (IAS). Ao exame fisico, apresentava-
-se apirética e hemodinamicamente estavel. Objetivada palidez
cutanea e palpagdo abdominal dolorosa a palpagdo profunda
na FIE, sem defesa ou sinais de irritacdo peritoneal. O restante
exame era normal. Realizou exame sumario de urina que néo re-
velou alteragdes e efetuou estudo analitico incluindo hemogra-
ma sem alteragdes (hemoglobina 12,8g/dL) e proteina C reativa
negativa. Por agravamento significativo da dor, efetuou ecogra-



fia abdominal e pélvica que revelou na drea anexial esquerda,
uma imagem quistica complexa com cerca de 51mm de maior
eixo e associadamente ascite de médio volume em todos os
quadrantes (figura 1).

Figura 1 - Imagem ecogréfica, evidenciando imagem quistica
complexa com cerca de 51 mm de maior eixo, na area anexial
esquerda.

Apds nova abordagem acabou por referir IAS cerca de trés
meses antes, admitindo apenas uso de método barreira (pre-
servativo) e ainda ter tido relacdo sexual desprotegida um més
antes da admiss@o com utilizagcdo de contrace¢do hormonal de
emergéncia 12 horas apds a relagao sexual.

.
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Ao exame ginecoldgico, de referir vestigios de sangue na
vagina, com colo inteiro e fechado. Realizou ecografia transva-
ginal que nédo evidenciou qualquer imagem de saco gestacio-
nal intrauterino, revelando um quisto simples na regido anexial
esquerda, com 58x44mm, com area adjacente de aspeto reti-
cular e presenca de liquido livre no fundo de saco de Douglas
em quantidade moderada. Por suspeita de gravidez ectopica
foi doseada a fragéo beta da hormona gonadotrofina corioni-
ca sérica (beta-HCG) que foi positiva (2608 mUI/mL) e repetiu
hemograma que revelou anemia normocitica normocrémica
(hemoglobina 11,1g/dL e hematdcrito de 33%). A adolescente
foi submetida a uma laparotomia exploradora, constatando-se
intra-operatoriamente hemoperitoneu de médio volume e gra-
videz ectopica tubar rota a esquerda, com rutura concomitante
do corpo Iuteo da gravidez, pelo que foi realizada salpingecto-
mia esquerda. A cirurgia e a recuperagdo pos-operatoria de-
correram sem intercorréncias. O resultado histoldgico da peca
cirurgica confirmou a diagndstico de gravidez tubar com rutura
(figura 2). O hemograma pds-operatdrio revelou uma hemoglo-
bina de 9,0g/dL, tendo iniciado suplementagédo com ferro oral.
Foi ainda efetuada a profilaxia da doenca hemolitica perinatal
em gravidez futura com administracdo de imunoglobulina anti-
-D apds conhecimento do grupo sanguineo materno (Rhesus
negativo). Teve alta ao terceiro dia pds-operatorio e foi orientada
para consulta de Pediatria-Adolescentes. Na consulta, cerca
de um més depois, constatou-se normalizagdo da hemoglobi-
na e efetuou rastreio de infegcdes sexualmente transmissiveis
incluindo HIV, virus da hepatite B e C e sifilis e doseamento por
reagdo em cadeia da polimerase (PCR) do DNA de Chlamydia
trachomatis e Neisseria gonorrhoeae na urina, que foi negativo.
Foi prestada informagéo sobre métodos contracetivos e acon-
selhada a dupla protecgéo (iniciou contracetivo oral, mantendo
método de barreira).

. '.“- e T L e F o
- ¥ _..:-'r "'I. Ha - - " : Lk
P e s R g Lol
i - k.
- iy By e
'|.l J -I " s * ! i .
=8 ¥ i P 5 -| ¥ L L B ' .
-l e -ual W . L
E @ = L
v E i T 5
A = ¥ --dr- - N = |
" - Y . - i d
# g b iy _s':" ’
s ol
o y e |
C i i
= e - E o F ! £ 3 5
Nl . - -"
[ _"'\. __h'\. " ks
. 1 -~ # pr s
[~ L . 3 &
| - -“ 3 4 *» & 'y
B4, gl 05 N :
. b [ a Ol i T L*: 4

Figura 2 - Exame histoldgico da peca operatéria (A — ampliagdo 100x; B — ampliagdo 400x). Descrigdo: Parede de trompa de Falopio
com presenca de células do sinciciotrofoblasto e citotrofoblasto circundadas por hemorragia e adjacentes a tdnica muscular propria.
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DISCUSSAO

Os autores alertam para a importancia de uma anamnese
pormenorizada na adolescéncia sobretudo quando relacionada
com aspetos sensiveis como, neste caso, a sua sexualidade.
Alertam também para o facto de na adolescéncia as frequentes
irregularidades menstruais poderem atrasar a consideragao des-
ta entidade nosologica como diagndstico provavel. No entanto,
a auséncia de amenorreia numa adolescente néo deve afastar a
hipétese de uma gravidez ectopica. No caso descrito, havia ini-
cialmente a negacgéo de IAS e referéncia a cataménios regulares,
0 que levou ao atraso no estabelecimento do diagndstico.

Estudos recentes defendem que qualquer adolescente que
se apresente com dor abdominal, amenorreia ou hemorragia
vaginal deve ser avaliada para a possibilidade de uma gravi-
dez ectopica."® As adolescentes apresentam mais frequen-
temente associacdo de dor abdominal e infecdo genital por
Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae, em relagao as
mulheres adultas com gravidez ectodpica, sendo um dos mo-
tivos pelos quais autores defendem um rastreio oportunistico
destas infecbes nas adolescentes sexualmente ativas.’,’® No
presente caso, o seu rastreio foi negativo, tendo sido dete-
tado apenas um fator de risco associado a gravidez ectopica
a idade precoce no inicio da atividade sexual. No entanto, é
de referir que a adolescente utilizou um método contracetivo
com maior proporcédo de gravidezes ectdpicas, quando ocorre
falha desse método, nomeadamente a contracecdo hormonal
de emergéncia com altas doses de estrogénio, atualmente em
desuso, sendo as recomendagdes atuais para contracecio de
emergéncia o uso de pilulas de progestativo (levonorgestrel) ou
de acetato de ulipristal.®"

O diagnéstico de gravidez ectopica baseia-se na combi-
nacdo do doseamento sérico quantitativo da beta-HCG e da
ecografia transvaginal (TV), associados a eventual presenga
de sintomatologia (amenorreia, dor abdominal, hemorragia va-
ginal/spotting).”? No entanto o diagnéstico pré-operatério de
uma gravidez ectopica permanece um desafio, sendo que em
até 30% dos casos a ecografia TV ndo é esclarecedora. Se
uma gravidez intrauterina ou ectépica ndo é claramente visua-
lizada, a correlagdo com o doseamento sérico de beta-HCG
deve ser realizada.®'? Se o nivel de beta-HCG se encontrar
acima do “valor discriminatério” (geralmente 1500 mUI/mL'3)
e a ecografia ndo mostrar uma gravidez intra-uterina, entéo a
hipétese de gravidez ectdpica deve ser colocada.® Acima deste
valor, se nenhuma gravidez intrauterina é observada, o diag-
noéstico reduz-se a uma gravidez ectopica ou a um aborto re-
tido (gravidez desvitalizada).'* No presente caso, a comprova-
¢ao ecografica de um quisto complexo anexial, sem referéncia
a rutura ou complicagées hemorragicas, com ascite levantou
a suspeita diagnoéstica, pois estes achados ndo se encontram
habitualmente num aborto retido nem se justificam pela pre-
senga de um quisto anexial simples.

O tratamento da gravidez ectépica depende da apresenta-
¢éo clinica, dos achados ecograficos e dos niveis de BHCG,
podendo ser expectante, médico ou cirdrgico. O tratamento ex-
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pectante esta indicado em casos selecionados e implica uma
vigilancia apertada com doseamentos seriados de BHCG.%™
Adolescentes saudaveis com gravidez ectopica sem rotura,
hemodinamicamente estdveis, com massas gestacionais, com
ou sem embrido mas sem batimentos cardiacos fetais e com
valores médios de BHCG (geralmente inferiores a 5000 mUl/ml)
podem ser tratadas com metrotexato. ®'* O tratamento cirirgico
é reservado para os casos de rotura tubar, instabilidade hemodi-
namica, massas gestacionais com batimentos cardiacos fetais,
ou valores elevados de BHCG (geralmente superiores a 5000
mUI/mL). Note-se que os valores de BHCG sérica e do tamanho
da massa gestacional utilizados como cut-off para deciséo te-
rapéutica, variam entre as diferentes unidades hospitalares con-
soante a adoc&o de protocolos especificos. 41

A abordagem conservadora nesta doente ndo foi possivel
devido ao atraso no recurso aos cuidados de saude, com pre-
senca de rutura da gravidez ectépica no momento do diagnosti-
co e com possibilidade de instabilidade hemodinamica iminente,
tendo sido submetida a salpingectomia com possiveis implica-
¢Oes futuras na fertilidade.

Apods uma gravidez ectdpica estdo descritas taxas mais bai-
xas de uma gravidez esponténea e maior risco de nova gravidez
ectdpica em relacédo a populagdo em geral.! A investigagdo do
grupo sanguineo materno € indispensavel, para a eventual ne-
cessidade de administragéo de imunoglobulina anti-D que deve
ser oferecida logo que possivel, para profilaxia de doenga he-
molitica perinatal em gestacdes futuras. Neste caso descrito, foi
efetuada no periodo pds-operatério imediato.™

No caso descrito, constatou-se a utilizagcdo inadequada do
método de barreira, pelo que foi informada sobre os diferentes
métodos contracetivos e sua correta utilizagao, incluindo a con-
tracecao hormonal de emergéncia. De acordo com as recomen-
dacdes nacionais foi aconselhada a “dupla protecdo”."" Nesta
situag@o e por opcdo da adolescente associou-se um contra-
cetivo oral ao método de barreira. Caso existissem duvidas na
adesdo terapéutica e a adolescente aceitasse a amenorreia e/
ou perdas imprevisiveis eventualmente associadas, o implante
contracetivo seria uma opcao.

O diagnéstico precoce de uma gravidez ectopica sem ru-
tura aumenta a possibilidade de um tratamento conservador/
expectante, reduz a necessidade de uma laparotomia explora-
dora, reduzindo a morbilidade e o risco de morte. A chave para o
diagnostico precoce é incluir a gravidez ectépica no diagndstico
diferencial em qualquer adolescente do sexo feminino sexual-
mente ativa, que apresente hemorragia vaginal anormal ou com
dor abdominal.

Os autores pretendem com este caso, alertar para a neces-
sidade de familiarizagéo deste tema na abordagem das adoles-
centes sexualmente ativas e na necessidade de cuidados ante-
cipatdrios nas consultas de rotina, assim como na realizagéo de
rastreios oportunisticos de infe¢des sexualmente transmissiveis,
de forma a evitar diagndsticos tardios, com progndsticos reser-
vados e implicagdes na fertilidade.
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Um caso pediatrico de tuberculose miliar:
achados raros e evolucao atipica

Carla Gomes GarceZz; Susana Carvalho'; Ana Antunes' Augusta Gongalves'; Carla Moreira; Henedina Antunes*"

A PEDIATRIC CASE OF MILIARY TUBERCULOSIS: RARE
FINDINGS AND ATYPICAL COURSE

ABSTRACT

Bachground: Miliary tuberculosis results from lympho-
hematogenous dissemination of Mycobacterium tuberculosis
and it's a severe manifestation of the disease.

Case report: A nine-year old girl was admitted to our hospital
with persistent fever. Acute miliary tuberculosis was diagnosed
after chest radiography revealing diffuse, bilateral, small lung
nodules, tubercular choroiditis in the right eye and positive
acid-fast bacilli in gastric aspirate. Brain magnetic resonance
imaging showed several small nodular lesions consistent with
tuberculomas. Mycobacterium tuberculosis was identified in
gastric aspirate cultures. Fever and positive acid-fast bacilli in
gastric aspirate persisted after more than 40 days of therapy.
It was excluded human immunodeficiency virus infection. No
complications were reported. Later, clinical outcome was good.

Discussion: Tuberculosis remains a relevant diagnosis
in children with prolonged fever. The classic image on chest
radiography, tubercular choroiditis and the presence of
acid-fast bacilli in gastric aspirate were essential in making a
prompt diagnosis and appropriate implementation of therapy.
It emphasized the importance of maintaining a high index of
suspicion for a condition that is treatable.
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persistent fever; tubercular choroiditis
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RESUMO

Introducéo: A tuberculose miliar resulta da disseminagédo
linfohematogénica do Mycobacterium tuberculosis, sendo uma
manifestagcdo grave da infegao.

Caso clinico: Crianca de 9 anos, género feminino, com his-
téria de febre prolongada. O diagndstico de tuberculose miliar
foi colocado apos telerradiografia toracica com infiltrado reticu-
lonodular difuso bilateral, e corroborado pelo achado de tubér-
culos coroideus no olho direito e visualizagao de bacilos alcool-
-acido resistentes em amostra de suco gastrico. Detetaram-se
tuberculomas cerebrais na ressonancia magnética. Isolou-se
Mycobacterium tuberculosis multissensivel em amostras de
suco gastrico. Apdés mais de 40 dias de tratamento, persistia a
febre e baciloscopia positiva. Foi excluida infegdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana. Nao foram detetadas complicagdes.
Posteriormente, a evolugéo clinica foi favoravel.

Discussao/Conclusao: A tuberculose mantém-se um diag-
néstico relevante na crianga com febre prolongada. A associa-
¢do da imagem toracica, baciloscopias positivas e tubérculos
coroideus foram fundamentais para a celeridade do diagnéstico
e implementacdo do tratamento. Reforca-se a importancia de
manter elevado indice de suspei¢do para uma patologia que tem
tratamento.

Palavras-chave: bacilos alcool-acido resistentes; febre
persistente; tuberculomas cerebrais; tubérculos coroideus
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INTRODUCAO

A tuberculose miliar (TM) resulta da disseminacéo linfohe-
matogénica do bacilo Mycobacterium tuberculosis.'? E uma
manifestacéo grave da infecdo, com incidéncia até 5%, afetando
principalmente criangas mais jovens e imunocomprometidos.'?
A apresentagéo clinica é variavel e o envolvimento de multiplos
6rgdos é comum, com doenca pulmonar em mais de 50% dos
casos e envolvimento do sistema nervoso central em cerca de
20% dos casos.?*

Em Portugal tem-se assistido a uma diminuicdo constante
da incidéncia de tuberculose. Em 2012, foi de 21,6/100000 ha-
bitantes, com 69 casos (2,8%) notificados na faixa etaria entre
os 0-14 anos.5¢

CASO CLINICO

Rapariga de nove anos de idade, etnia cigana, com défice
cognitivo ligeiro, epilepsia controlada farmacologicamente e an-
tecedentes de meningite meningocdcica aos 7 anos de idade. O
plano nacional de vacinagéo estava atualizado, incluindo a vaci-
na BCG (Bacillus Calmette-Guérin) administrada ao nascimento.
A historia familiar era irrelevante.

Recorreu ao nosso hospital por febre com 19 dias de evolu-
¢éo, sem outros sintomas associados. Tinha realizado antibiote-
rapia prévia por suspeita de amigdalite aguda. Negava contato
com pessoas com doengas infeciosas. Na admisséo, apresenta-
va aspeto emagrecido e palidez cuténea, sem outras alteragdes
ao exame fisico.

No servico de urgéncia realizou telerradiografia de térax
que mostrou infiltrado micronodular difuso bilateral, padrdo mi-
liar (Fig. 1), e andlises sanguineas que revelaram: hemoglobina
11,4 g/dL, contagem total de leucécitos 4.800/uL (neutrdfilos
60,5%, linfécitos 28,6%), proteina C reativa (PCR) 63 mg/L (nor-
mal <2,90 mg/L) e velocidade de sedimentacéo (VS) 27 mm/h
(normal <15 mm/h). Colocou-se como hipdtese de diagndstico
mais provavel a tuberculose miliar. Foi avaliada por Oftalmolo-
gia, observando-se tubérculos cordideus no olho direito. A pro-
va de Mantoux revelou induracdo de 14 mm as 72 horas. Nas
amostras de suco gastrico colhidas nos primeiros 3 dias apds
admissao foi realizado exame direto, visualizando-se bacilos al-
cool-acido resistentes (BAAR), teste de amplificagdo de acidos
nucleicos (TAAN), positivo para Mycobacterium tuberculosis, e
exame cultural, com posterior crescimento de Mycobacterium
tuberculosis sensivel. Efetuou ecografia abdominal, com ligei-
ra hepatomegalia homogénea, sem outras alteragdes. Realizou
ressonancia magnética cerebral que mostrou lesées nodulares
parenquimatosas compativeis com tuberculomas (Fig. 2), e es-
tudo citoquimico e microbioldgico do liquido cefalorraquidiano
que foram normais.

Durante o internamento verificou-se em termos analiticos
aumento progressivo da leucocitose e elevagéo persistente da
PCR (Fig. 3). Efetuou tomografia computorizada toracica (30° dia
de tratamento) sem evidéncia de complicagdo, nomeadamente
presencga de cavitagéo, abcesso, derrame pleural ou atelectasia
(Figura 4). Completou, ainda, investigacdo com a realizagdo de
cintigrafia 6ssea e ecocardiograma, que foram normais. As sero-
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Figura 1 - Imagem de telerradiografia de térax a mostrar infil-
trado micronodular difuso bilateral, tipo miliar, caracteristico
da tuberculose miliar.

logias para virus da imunodeficiéncia humana (VIH) 1 e 2 foram
negativas. Persistiam BAAR em amostra de suco gastrico colhi-
da apds 43 dias de tratamento. O teste molecular de resistén-
cias a isoniazida e rifampicina revelou estirpe de Mycobacterium
tuberculosis sensivel.

Tratando-se de um caso provavel de tuberculose miliar, no
2° dia apds a admisséo iniciou tratamento quadruplo classico
(etambutol, isoniazida, rifampicina e pirazinamida). Manteve fe-
bre durante o internamento, sem novos sinais/sintomas ou alte-

Figura 2 - Imagem de ressonancia magnética
nuclear cerebral (ponderagao T1, axial) a mostrar
varias pequenas lesées nodulares captantes pa-
renquimatosas, medindo de didmetros maximos
cerca de 2mm, sem edema circundante (tuber-
culomas) no parénquima parietal bilateralmente.
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Figura 3 - Grafico A: Evolugdo do nimero de leucécitos totais, neutrdfilos e linfécitos ao longo do interna-
mento. Grafico B: Evolugéo dos valores de proteina C reativa (PCR) e velocidade de sedimentagéo (VS) ao

longo do internamento.

racoes no exame objetivo, tendo ficado apirética apds 46 dias
de tratamento.

Teve alta apos dois meses de internamento, com exame ob-
jetivo normal e baciloscopias negativas. O exame oftalmoldgico
realizado na data de alta confirmou resolugéo das lesbes coroi-
deias.

Cumpriu terapéutica quadrupla durante dois meses e com
isoniazida e rifampicina mais 10 meses. A ades&o ao tratamento
foi confirmada pela visita domicilidria diaria de uma enfermei-
ra para observar a toma dos antibacilares. Apds trés anos de
seguimento em consulta hospitalar ndo se registaram intercor-
réncias. Foi realizado rastreio aos conviventes ndo se tendo de-
tetado o caso index.

DISCUSSAO

Apresentamos o caso de uma crianga com febre prolonga-
da, o que associado ao aspeto miliar classico na telerradiografia
toracica apontou o diagndstico de TM, apoiado pela observacédo

de BAAR em amostra de suco gastrico e prova de Mantoux po-
sitiva. Dado ser comum o envolvimento de multiplos 6rgéos na
TM, pesquisamos outros locais de disseminagéo, objetivando-
-se envolvimento cerebral e oftalmolégico. O diagndstico con-
firmou-se por exame micobacteriolégico e TAAN positivos para
Mycobacterium tuberculosis.?*

Na crianga, a tuberculose constitui um desafio diagndstico,
dada a variabilidade e inespecificidade das manifestagdes cli-
nicas e dificuldade de obtencdo do diagndstico definitivo.*” As
manifestagdes mais frequentes da tuberculose na idade pedia-
trica sdo a doenca parenquimatosa pulmonar e a adenopatia
intratoracica, responsaveis por cerca de 60 a 80% dos casos.
De entre as manifestacdes extrapulmonares, a linfadenopatia
é a mais comum (67 %), seguida pelo envolvimento do sistema
nervoso central (13%) e pleural (6%), miliar/disseminado (5%) e
esquelético (4%).2 A TM é uma manifestacdo grave da infegéo,
sendo mais frequente em criancas até aos 3 anos e/ou infetadas
pelo virus da imunodeficiéncia humana, o que néo se verificou

Figura 4 - Imagens de tomografia computorizada toracica a mostrar infiltrado alveolar, micronodular miliar bilateral com
areas de consolidagdo a esquerda, com adenopatias mediastinicas e hilares necrosadas.
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neste caso. O atraso no diagndstico e tratamento parece ser
causa importante de mortalidade, atingindo 15-20% na idade
pediatrica.’58

As manifestagdes clinicas iniciais da TM sdo inespecificas,
sendo a febre o sintoma mais comum, seguido pela malnutri¢éo,
tosse, perda ponderal, queixas respiratérias e hepatoespleno-
megalia.* No caso apresentado, o sindrome febril prolongado
era o unico sintoma, reforcando a necessidade de considerar
a tuberculose neste diagnodstico diferencial, dado Portugal ser
um pais de incidéncia intermédia da doenca.>%° O padrao miliar
classico da telerradiografia toracica foi decisivo para a rapidez
do diagndstico, no entanto pode estar ausente em até 50% dos
casos.*

Na TM pode haver envolvimento de qualquer érgdo, muitas
vezes assintomatico. No caso apresentado havia envolvimento
pulmonar, oftalmolégico e cerebral, sem manifesta¢des clini-
cas associadas. Cerca de 20-40% das criangas tém meningi-
te tuberculosa,? ausente neste caso, apesar do envolvimento
cerebral por tuberculomas. Estas lesdes cerebrais geralmente
desaparecem com o tratamento adequado, podendo também
cicatrizar com calcificagdes.'® Dado a auséncia de sinais ou sin-
tomas neuroldgicos, a sensibilidade do agente ao tratamento
instituido durante 12 meses e a comprovacao de melhoria cli-
nica, analitica e radioldgica nos restantes sistemas de 6rgéos
atingidos, ndo se considerou necessario, até ao momento, repe-
ticdo da ressonancia magnética cerebral. Quando presentes, os
tubérculos coroideus sdo patognomonicos de TM, constituindo
uma pista valiosa para o diagndstico. Assim, todos os doentes
com suspeita de TM devem ser submetidos a exame oftalmo-
I6gico sistematico. As lesdes geralmente involuem com o trata-
mento correto e atempado, embora possa ocorrer diminuigdo
varidvel da acuidade visual 2!

A confirmagao do diagndstico é conseguida através da iden-
tificac@o do agente. Na crianga ha maior dificuldade de obtencédo
do diagnostico definitivo, dado que as lesbes sdo geralmente pau-
cibacilares,>'""'® e o diagndstico micobacteriolégico é conseguido
em apenas 30-40% dos casos.®'" A colheita de suco gastrico é
0 método mais utilizado. Apesar de ser uma intervengé@o descon-
fortavel e que exige internamento, apresenta maior custo-efetivi-
dade e é menos invasiva que a broncoscopia.® A observacéo de
BAAR em amostra de suco gastrico é rara na idade pediatrica,® e
foi decisiva para o inicio precoce da terapéutica.

As alteragdes analiticas sdo inespecificas.*'>'3 A contagem
de leucdcitos totais habitualmente é normal, sendo rara a leuco-
penia ou leucocitose. Os reagentes de fase aguda estao eleva-
dos na maioria dos casos.* Neste caso, objetivou-se leucocitose
com neutrofilia e elevagdo da PCR, associada a persisténcia
de febre durante 45 dias e baciloscopia positiva, mesmo sob
tratamento em doses adequadas e com adeséo garantida por
observacdo. Esta evolucéo atipica conduziu a necessidade de
exclus@o de complicagdo ou tuberculose multirresistente.

O diagnéstico foi confirmado pelo TAAN e corroborado
pelo isolamento em cultura do Mycobacterium tuberculosis, em
amostra de suco gastrico. De realgcar a importancia do exame
cultural para testar a sensibilidade do agente aos antibacilares.
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Alguns estudos indicam que a vacinagdo com a vacina BCG
é efetiva na reducdo da incidéncia da TM, especialmente em
criangas.' ™ No caso apresentado, a crianca foi vacinada com a
vacina BCG ao nascimento. Apesar de a vacina atualmente utili-
zada poder ajudar a reduzir a incidéncia da TM, devem manter-se
esforgos no sentido de desenvolver uma vacina mais eficaz. 1

A tuberculose é um importante problema de saude publica e
deve ser considerada como diagnéstico diferencial em diversas
situagdes clinicas. No caso apresentado a associagao de diver-
sos fatores, alguns bastante raros, foi fundamental para o diag-
néstico rapido e implementagao da terapéutica adequada, com
evolugéo favoravel. Reforga-se a importéancia de manter elevado
indice de suspeicao para uma patologia que tem tratamento. A
evolucao clinica atipica revelou-se um desafio e obrigou a dis-
cussao multidisciplinar constante.
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Caso dermatoldgico

Sandrina Carvalho', Susana Machado"", Yolanda Mahia", Manuela Selores""

Menino de 6 anos, sem antecedentes médicos pessoais ou
familiares de relevo, é avaliado por uma lesdo cuténea assinto- Qual o seu diagnéstico?
matica, de crescimento progressivo, na regido abdominal com 2
anos de evolugdo. Ao exame objetivo observavam-se multiplas

Nevo lipomatoso?

placas infiliradas cor de pele com cerca de 5x5¢cm ao nivel do ¢ Neurofibroma?

quadrante abdominal inferior direito (Figura 1). Foi efetuada uma ¢ Nevo do tecido conjuntivo?
bidpsia cutanea que revelou um aumento da quantidade de co- ¢ Dermatofibroma?

lagénio na derme (Figure 2). e Xantoma?

L}
Hiama "L

Figura 1 - Placas cor de pele com cerca de Figura 2 - Exame histopatolégico (H&E, 2.5x): aumento da quantidade
5x5cm, superficie lisa e consisténcia dura a pal- de colagénio na derme.

pagao no quadrante abdominal inferior direito.

' S. de Dermatologia, Centro Hospitalar do Porto.
4099-001 Porto, Portugal.
carvalhosandrine@gmail.com

'S. de Dermatologia e Unidade de Investigagdo em Dermatologia,
Centro Hospitalar do Porto. 4099-001 Porto, Portugal.
susanamimachado@gmail.com; dermat@sapo.pt

" Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, Universidade do Porto.
4050-313 Porto, Portugal.
susanamimachado@gmail.com; dermat@sapo.pt
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DIAGNOSTICO
Nevo do tecido conjuntivo

COMENTARIOS

O nevo do tecido conjuntivo (NTC) € um hamartoma carac-
terizado pela alterag@o de um ou varios componentes da derme:
colagénio (colagenoma), fibras elasticas (elastoma) e/ou glico-
saminoglicanos (nevo mucinoso). A sua etiopatogenia é desco-
nhecida.

Estes nevos sdo geralmente observados na infancia, sem
predilecédo de género. Podem ocorrer de forma esporadica (co-
lagenoma isolado, colagenoma eruptivo, elastoma juvenil) ou
estarem associados a disturbios genéticos, tal como a sindrome
de Down, a esclerose tuberosa (placa de Shagreen), a neoplasia
enddcrina tipo 1, a sindrome de Buschke-Ollendorf (dermatofi-
brose lenticular disseminada) ou a sindrome de Proteus (colage-
noma plantar cerebriforme).

Casos familiares de colagenomas (colagenoma cuténeo
familiar) tém sido associados a um maior risco de patologia
cardiaca. A sindrome de Buschke-Ollendorf € uma genoderma-
tose autossémica dominante, de penetrancia incompleta, ca-
racterizada por multiplos elastomas (dermatofibrose lenticular
disseminada) e alteracdes esqueléticas tipicas (osteopoiquilo-
se). A identificacdo desta sindrome é de particular relevancia
devido ao potencial desenvolvimento de complicagbes graves
(ex.: deficiéncia auditiva, neoplasia 6ssea e estenose da valvu-
la adrtica).

Clinicamente, o NTC caracteriza-se por um conjunto de
papulas/ placas assintomaticas cor de pele ou amareladas, con-
sisténcia firme ou elastica, ao nivel da regido abdominal, dorso,
nadegas, bragos ou coxas. O exame histopatologico é necessa-
rio para confirmar o diagndstico. A bidpsia cutanea deve incluir
toda a derme e conter pele saudavel adjacente para documen-
tar anomalias no colagénio, elastina e/ou glicosaminoglicanos.
A investigacao laboratorial e/ou imagioldgica adicional, deve ser
orientada pela histéria familiar, sinais ou sintomas sugestivos de
uma doenca subjacente, subtipo histoldgico, localizagdo e mul-
tiplicidade das lesdes cutaneas.

N&o ocorre resolugédo espontanea do NTC e seu crescimen-
to tende a ser progressivo. O tratamento cirurgico é realizado
apenas por razées cosméticas. Um seguimento & necessario
para estabelecer um diagnostico definitivo e/ou excluir qualquer
sindrome associada que ocorre em uma minoria de doentes.

RESUMO

O nevo do tecido conjuntivo (NTC) € um hamartoma que
pode estar associada a varias sindromes, como esclerose tube-
rosa, sindrome de Buschke-Ollendorf ou sindrome de Proteus.
Casos familiares de NTC tém sido relacionados com maior risco
de patologia cardiaca. A apresentacao clinica tipica caracteriza-
-se pelo aparecimento de multiplas placas cor de pele ou ama-
reladas, confluentes no tronco e/ou nos membros, assintomati-
cas. Sao geralmente identificados na infancia, sem predilecéo
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de género. O diagndstico é confirmado por biopsia cutanea.
Estudos adicionais podem ser necessarios, de acordo com a
presenca de sinais ou sintomas sugestivos de uma doenga sub-
jacente.

Palavras-chave: nevo do tecido conjuntivo; infancia

ABSTRACT

Connective tissue nevus (CTN) is a hamartomatous growth
which can be associated to multiple syndromes, such as
tuberous sclerosis, Buschke-Ollendorf syndrome, or Proteus
syndrome. Familial cases of CTN have also been related
to cardiac disease. Classically, CTN are characterized by
asymptomatic, firm, multiple, skin-colored or yellowish plaques
on the trunk or limbs, arising during childhood with no gender
preference. A skin biopsy is usually necessary to confirm the
diagnosis. Additional studies are oriented by signs or symptoms
suggesting an underlying disease.

Keywords: connective tissue nevus; childhood
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Caso imagiologico

Teresa Pena'; Ana Lucia Cardoso'; Sara Soares'; Susana Lira'; Sénia Lira';

Crianga do sexo feminino, de 19 meses, com anteceden-
tes pessoais e familiares irrelevantes. Recorreu ao Servigo de
Urgéncia por agravamento de tosse produtiva com 3 semanas
de evolugdo, associada a rinorreia serosa. Sem febre. Nocéo
parental de dificuldade respiratéria e recusa alimentar parcial.

A admissdo, apresentava um bom estado geral, estava
polipneica, com tiragem subcostal e gemido expiratério, com
saturagdes periféricas de 97% em ar ambiente. A auscultagéo
pulmonar revelava sons globalmente diminuidos, com tempo

Edite Tomas'; Ribeiro de Castro”; Ferreira de Sousa'; Sandra Teixeira'

expiratorio aumentado e sibilos dispersos. Restante exame ob-
jectivo sem alteragoes.

Analiticamente apresentava hemoleucograma normal, fun-
¢do renal e ionograma sem alteragdes e PCR negativa.

Efetuou Radiografia toracica (figura 1) que evidenciava a se-
guinte imagem.

Qual o seu diagnéstico?

Figura 1 - Radiografia toracica

' S. de Pediatria do Centro Hospitalar Tamega e Sousa.
4564-007 Penafiel, Portugal.
teresa.pena.fernandes@gmail.com; ana.ld.cardoso@gmail.com;
sara.m.m.soares@gmail.com; susanacosta.lira@gmail.com;
sonialira.martins@gmail.com editetomas@sapo.pt;
sandrafarroco@gmail.com

I'S. de Cirurgia Pediatrica do Centro Hospitalar do Porto.
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EVOLUGAO:

A Radiografia toracica revelava uma volumosa imagem
quistica com nivel hidroaéreo no hemitérax direito, ndo se ob-
servando a camara gastrica na sua localizagao intra-abdominal
habitual.

Neste contexto, as hipdteses de diagndstico colocadas fo-
ram:

- Hérnia diafragmatica com estdmago intratoracico;

- Hérnia do hiato esofagico;

- Malformagé&o congénita das vias aéreas ou

- Duplicagao esofagica com comunicagao.

Para esclarecimento da imagem, realizou TC toracica (figura
2) que documentou “presenca do estdmago em topografia intra-
toracica, lateralizado a direita, em topografia posterior”, aspeto
que se admitia “decorrente de hérnia diafragmatica”, sem outras
alteragOes valorizaveis.

Para melhor documentar a malformagéo, efetuou transito
gastroesofagico (figura 3) que confirmou a existéncia de hernia-
¢ao do estdmago para o hemitérax direito.

Perante este achado, a crianga foi orientada para Cirurgia
Pediatrica, tendo efetuado laparoscopia que evidenciou uma
hérnia do hiato paraesofagica, com a totalidade do estémago
intratoracico.

A crianga foi submetida a fundoplicatura de Nissen e encon-
tra-se, neste momento, clinicamente bem e assintomatica.
DIAGNOSTICO

Hérnia do hiato paraesofagica

NASCER E CRESCER
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DISCUSSAO:

A hémia do hiato consiste numa herniagdo do estémago
para o mediastino posterior através do hiato esofagico. E uma
patologia raramente descrita em criangas, uma vez que a sua
incidéncia aumenta com a idade." Existem quatro tipos de hér-
nia: por deslizamento ou tipo I, paraesofagica ou tipo Il, mista ou
tipo Il e tipo IV, quando outros érgéos, para além do estdémago,
se tornam intratoracicos.??® Clinicamente, o doente pode apre-
sentar-se assintomatico ou com sintomas inespecificos como
dor retrosternal, disfagia, pirose, enfartamento pds-prandial ou
tosse.28

No caso clinico descrito, o diagndstico de hérnia do hiato
paraesofagica foi um achado decorrente da pesquisa etiolégica
da tosse persistente e da dispneia que a crianca apresentava.
Nestes casos, a reparagéo cirurgica esta indicada.

As hérnias do hiato paraesofagicas tém indicagéo cirdrgica
se 0 doente se apresentar sintomatico e deve ser realizada uma
reparagdo emergente nos casos de volvulo gastrico, hemorra-
gia, obstrugéo, estrangulamento, perfuragdo ou compromisso
respiratério.*

Se existir indicagdo cirdrgica a reparagéo podera ser efetua-
da com ou sem proétese consoante a dimensdo do defeito e a
eficacia/ineficacia do encerramento sob tenséo.*

Neste caso, pretendemos alertar para a necessidade de ndo
esquecer as anomalias anatémicas no diagndstico diferencial da
tosse persistente, apesar da sua raridade.

Figura 2 - 1 corte da TC toracica

Figura 3 - Transito gastroesofagico

caso imagiolégico | 191
imagiological case



NASCER E CRESCER

revista de pediatria do centro hospitalar do porto
ano 2016, vol XXV, n.° 3

RESUMO

Introducgao: A tosse constitui um dos principais motivos de
consulta médica e, apesar de na maioria dos casos ser de etio-
logia virica ou alérgica, por vezes surgem diagnosticos inespe-
rados.

Caso Clinico: Crianca do sexo feminino, 19 meses, sem
antecedentes relevantes. Recorreu ao Servigo de Urgéncia por
tosse produtiva ha 3 semanas e rinorreia serosa, sem febre. No-
¢éo materna de dificuldade respiratéria e recusa alimentar par-
cial. A admisso, polipneica, com tiragem subcostal e gemido
expiratorio. Auscultatoriamente, murmurio vesicular globalmen-
te diminuido, tempo expiratério aumentado e sibilos dispersos.
Analiticamente sem alteragbes. A radiografia toracica eviden-
ciou volumosa imagem quistica no hemitérax direito. A TC to-
racica documentou estdmago intratoracico. Foi submetida a la-
paroscopia que constatou hérnia do hiato paraesofagica. Apds
Fundoplicatura de Nissen ficou assintomatica.

Discussao: A hérnia do hiato é rara em idade Pediatrica,
tendo sido um achado inesperado no caso clinico descrito.
Consideramos assim que, apesar da sua raridade, as anomalias
anatomicas devem ser consideradas no diagnostico diferencial
da tosse persistente.

Palavras-chave: tosse; hérnia do hiato

ABSTRACT

Introduction: Cough is one of the main reasons to seek
medical care. Although in most cases there is an underlying viral
infection or allergic etiology, sometimes unexpected diagnosis
arise.

Case report: We report the case of a 19 months old girl, with
no prior medical history, taken to the emergency department for
wet cough and rhinorrhea with no fever for the last 3 weeks.
Mother reported signs of difficulty in breathing and partial food
refusal. At admission she was polypneic with subcostal retraction
and pulmonary auscultation revealed diminished breath sounds
and prolonged expiratory time with wheezing. Blood testing
was normal. Chest radiograph showed a large cystic image
on the right hemithorax. Thoracic CT scan documented an
intrathoracic stomach. Laparoscopy confirmed the presence
of a paraesophageal hernia and Nissen fundoplication was
performed. She was asymptomatic afterwards.

Discussion: Hiatus hernia is rare in paediatric age. and it
was an unexpected finding in the case described. So, despite
its rarity, anatomical anomalies should be considered in the
differential diagnosis of persistent cough.

Keywords: cough; hiatus hernia
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mente as recomendagdes de formato para os varios tipos de referéncia.
Seguem-se alguns exemplos:

a) Revista médica: listar os primeiros seis autores, seguidos de et al
(em italico) se ultrapassar 6, titulo do artigo, nome da revista, ano,
volume e pdginas. Ex.: Haque KN, Zaidi MH, Haque SK, Bahakim H,
el-Hazmi M, el-Swailam M, et al. Intravenous Immunoglobulin for
prevention of sepsis in preterm and low birth weight infants. Pediatr
Infect Dis 1986; 5: 622-65.

b) Capitulo em livro: autor(es), titulo do capitulo, nome(s) do(s) Editor(es),
titulo do livro, nimero da edigéo, cidade e nome da casa editora, ano
de publicagéo, primeira e Ultima paginas do capitulo. Ex.: Phillips SJ,
Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management.
2nd ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

c) Livro: autor(es), titulo do livro, nimero da edig@o, cidade e nome da
casa editora, ano de publicagdo e nimero de pagina. Ex.: Jenkins
PF. Making sense of the chest xray: a hands-on guide. 2". London:
Taylor & Francis; 2013. p. 120.

d) Referéncia electronica: artigo de revista em formato electrénico.
Ex.: Jeha G, Kirkland J. Etiology of hypocalcemia in infants and chil-
dren. Janeiro, 2010. (Acedido em 8 de Maio de 2013). Disponivel
em: http://www.uptodate.com.

FIGURAS E QUADROS

— Apresentadas em formato digital de boa qualidade.

— Cada quadro e figura devera ser numerado sequencialmente, em nu-
meragao drabe, por ordem de referéncia no texto, ser apresentado em pagina
individual e acompanhado de titulo e legenda explicativa quando necessario.

— Todas as abreviaturas ou simbolos necessitam de legenda.

— Se a figura ou quadro é copia de uma publicagdo ou modificada,
deve ser mencionada a sua origem e autorizagdo para a sua utilizago
quando necessario.

— Fotografias ou exames complementares de doentes deverdo impe-
dir a sua identificagio devendo ser acompanhadas pela autorizagéo para
a sua publicagio dada pelo doente ou seu responsavel legal.

— 0 total de figuras e quadros ndo deve ultrapassar os oito para os
artigos originais e cinco para os casos clinicos. As figuras ou quadros
coloridos, ou os que ultrapassam os nimeros atras referidos, serdo publi-
cados a expensas dos autores.
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dos autores ou financiamento do estudo devem figurar na dltima pagina.

MODIFICAGOES E REVISOES

No caso do artigo ser aceite mas sujeito a modificactes, estas devem
ser realizadas pelos autores no prazo de quinze dias.

As provas tipograficas serdo enviadas aos autores em formato elec-
trénico, contendo a indicagao do prazo de revisdo em fungéo das necessi-
dades de publicagdo da Revista.

0 néo respeito do prazo desobriga a aceitagéo da revisao dos autores,
sendo a mesma efectuada exclusivamente pelos servigos da Revista.

CARTAS A0 EDITOR

As Cartas ao Editor deverao constituir um comentdrio a um artigo da re-
vista ou uma breve nota sobre uma importante nova pratica clinica. Nao de-
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

The Journal NASCER E CRESCER is addressed to all health professionals
and the general scientific community with an interest in the area of Maternal
Fetal, Neonatal and Paediatric. The main objective is the dissemination of
scientific, accurate, updated and the promotion of research, and its content
consists of original articles, review articles, case reports, opinion articles and
abstracts of presentations in scientific meetings.

The journal belongs to the Centro Hospitalar do Porto and is under
the coordination of the Department of Education, Training and Research
(DEFI). Its publication is quarterly.

Articles published in the NASCER E CRESCER are available under a
Creative Commons licence. The management of scientific content is the
responsibility of the editorial board.

Manuscripts should follow the instructions to authors and must be
submitted electronically through the journal’s website at SARC-RCAAP,
may be drawn up preferably in Portuguese and /or English.

MANUSCRIPT

The submission of manuscripts for publication in the NASCER E
CRESCER Journal should be made through the journal’s online platform,
through the website:

revistas.rcaap.pt/nascercrescer

Manuscripts should be saved in Word and must be accompanied by
the declaration of authorship by all authors.

Submitted articles should follow the instructions below, and are sub-
ject to an editorial screening process based on the opinion of at least two
anonymous reviewers. Articles may be: a) accepted with no modifications,
accepted with corrections or modifications, c) or rejected. This is based opi-
nion of at least two reviewers who review anonymously. Authors will always
be informed of the reasons for rejection and of the comments of the experts.

INFORMED CONSENT AND APPROVAL BY THE ETHICS COMMITTEE

It is responsibility of the authors to guarantee the respect of the ethi-
cal and deontological principles, as well as legislation and norms applica-
ble, as recommended by the Helsinki Declaration.

In research studies it is mandatory to have the written consent of the
patient and the approval of the Ethics Committee, statement of conflict of
interest and financial support.

MANUSCRIPT PREPARATION

Nascer e Crescer complies with the recommendations of the Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) (Uniform require-
ments for manuscripts submitted to biomedical journals. http://www.
icmje.org. Updated July 2011).

All the components of the paper, including images must be submitted
in electronic form. The papers must be presented as following: 1 - Title
in Portuguese and English; 2 - Authors; 3 - Abstract in Portuguese and
English and keywords; 4 - Text; 5 - References; 6 - Figures; 7 - Tables; 8 -
Legends; 9 — Acknowledgements and clarifications.

Pages should be numbered according the above sequence.

If a second version of the paper is submitted, this should also be sent
in electronic format.

TITLE AND AUTHORS

- The title should be concise and revealing, written on the first page, in
Portuguese and English, not mentioning the identification of the institution
where the study was held.

NASCER E CRESCER

revista de pediatria do centro hospitalar do porto
ano 2016, vol XXV, n.° 3

- The indication of the authors should be made by the clinical name (s)
or with initial (s) (s) first (s) name (s), followed by the surname and should
include professional affiliations.

- At the end of the page must include: organizations, departments or
hospital services of the author(s); the name of the Institutions where the
study was performed; the contact details of all authors (postal address,
electronic address and telephone).

ABSTRACT AND KEYWORDS

- The abstract should be written in the same language of the text and
always in Portuguese and English. Do not use abbreviations.

- Original articles should contain no more than 250 words and the
abstract should consist of labelled Background, Material and Methods,
Results and Conclusions.

- Review articles should contain no more than 250 words and must be
structured: Introduction, Objectives, Development and Conclusions.

- Case Reports should contain no more than 150 words and
the abstract should consist of labelled Introduction, Case report and
Discussion/Conclusions.

- InWhat is your Diagnosis? Should contain no more than 150 words and
must be structured: Case, Diagnosis, Comments/Discussion and Conclusions.

- Each abstract should be followed by the proposed keywords in
Portuguese and English in alphabetical order, minimum of three and
maximum of ten, as a basis for indexing Article. Use terms from the
Medical Subject Headings from Index Medicus (MeSH).

TEXT

- The text may be written in Portuguese or English.

- The original articles should contain the following sections: Introduc-
tion; Material and Methods; Results; Discussion and Conclusions.

- The structure of review articles should include: Introduction; Objec-
tives, Development and Conclusions.

- The case reports should be unique cases duly studied and discus-
sed. They should contain: a brief Introduction, Case description and a suc-
cinct discussion including a summary conclusion.

- The section of What is your Diagnosis? Is indicated to small case
reports where the image is fundamental to the diagnosis. The images (two
or three) should be relatived to the clinical observation of the patient or
a supplementary diagnosis. Should contain a discription of the case that
ended with a question: What is your Diagnosis? Must be follewed by the
diagnosis, the orientation of the patient and a brief discussion.

- Any abbreviation used should be spelled out the first time they are
used. When used more than six, it is recommended to include a table whe-
re all be specified. Abbreviations are not accepted in the titles of papers.

- Parameters or values measured should be expressed in international
(Sl units, The Sl for the Health Professions, WHO, 1977), using the corres-
ponding abbreviations adopted in Portugal.

- Numbers 1 to 10 should be written in full, except in the case of deci-
mals or units of measurements. Numbers above 10 are written as figures
except at the beginning of a sentence.

- With regard to the results, the information should not be referred to
in duplicate in the text and tables / charts, being enough emphasize the
text cited in the main figure.

REFERENCES

- References should be noted in the text with subscript Arabic num-
bers, in order from the first citation.

- Sequencial references must be made indicating only the first and
last joined by hyphen (ex.: *7). They should be limited to 40 for original
papers, 15 to case reports, 6 to What is your Diagnosis? and 80 to review
articles.
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- The journal complies with the reference style in the Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
(www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). Abbreviate journal
titles according to the List of Journals Indexed in Index Medicus. Authors
should consult NLM’s Citing Medicine for information on its recommended
formats for a variety of reference types. Examples:

a) Journal: list the first six authors followed by et al to surpass 6, title

of the article, name of the journal, year, volume, pages. Ex: Haque
KN, Zaidi MH, Haque SK, Bahakim H, el-Hazmi M, el-Swailam M, et
al. Intravenous Immunoglobulin for prevention of sepsis in preterm
and low birth weight infants. Pediatr Infect Dis 1986; 5: 622-65.

b) Chapters of books: author(s), title of the chapter or contribution,
name and initials of the editors, title of book preceded by ‘In:’,
number of edition, city and name of publisher, year of publication,
first and last page of the chapter. Ex: Phillips SJ, Whisnant JP.
Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd
ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

¢) Book: author(s), title of book, number of edition, city and name of
publisher, year of publication, page. Ex: Jenkins PF. Making sense
of the chest x-ray: a hands-on guide. 2". London: Taylor & Francis;
2013. p. 120.

d) Online reference: Journal article on the Internet: Ex.: Jeha G, Kirkland
J. Etiology of hypocalcemia in infants and children. January, 2010.
(Accessed 8 May 2013). Available at: http://www.uptodate.com.

TABLES AND FIGURES

- All illustrations should be in digital format of high quality.

- Each table and figure should be numbered in sequence, by Ara-
bic numerals, in the order in which they are referenced in the text. They
should each have their own page and bear an explanatory title and caption
when necessary.

- All abbreviations and symbols need a caption.

- If the illustration has appeared in or has been adapted from copyri-
ghted material, include full credit to the original source in the legend and
provide an authorization if necessary.

- Any patient photograph or complementary exam should have pa-
tients’ identities obscured and publication should have been authorized by
the patient or legal guardian.

- The total number of figures or tables must not exceed eight for
original articles and five for case reports. Figures or tables in colour, or
those in excess of the specified numbers, will be published at the authors’
expense in the paper version.
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The acknowledgments and the conflict of interests must be published
at the last page.

All authors are required to disclose all potential conflicts of interest.
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should be clearly and completely identified in an Acknowledgment section
of the manuscript.

MODIFICATIONS AND REVISIONS

If the paper is accepted subject to modifications, these must be sub-
mitted within fifteen days of notification.

Proof copies will be sent to the authors in electronic form together
with an indication of the time limit for revisions, which will depend on the
Journal’s publishing schedule.

Failure to comply with this deadline will mean that the authors’
revisions may not be accepted, any further revisions being carried out by
the Journal’s stafff.

LETTERS TO THE EDITOR

Letters to the Editor should be a comment to scientific manuscript or
a small note about an important new clinical practice. A letter should not
exceed 500 words and have a maximum of 5 references.
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Malformacgoes nefro-urolégicas:
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Porto, 30 de Setembro de 2016
Centro de Genética Médica Dr. Jacinto Magalhaes, CHP

(Praga Pedro Nunes 88, 4099-028, Porto)

Programa

14:00 - Abertura secretariado

14:15 - Sessdo de abertura

14:30 as 15:45
Moderadores: Caldas Afonso, Armando Reis
- Anomalias congénitas do sistema colector renal: hidronefrose fetal - Joaquim Saraiva
- Malformagdes nefro-urolégicas: estudo pds natal. OrientagGes. - Paula Matos

15:45 as 16:30

Moderadores: Artur Alegria, Teresa Costa
- Casos clinicos - Liliana Rocha 7
16:30 - Intervalo para Café
17:00 as 18:00

Moderadores: Concei¢gao Mota, Armando Reis

- Abordagem cirurgica - Jodo Ribeiro de Castro
- Casos clinicos

18:00 Teste de avaliagdo

() cwore FERRING Organizacao: Secretariado / Inscrigées:

=

PHARMACEUTICALS | secretariado@ademi.pt
www.ademi.pt




XXVIIlI Reuniao Anual de Pediatra do CMIN
25 e 26 de novembro de 2016

PROGRAMA PRELIMINAR

25 de novembro | Sexta-feira

Abertura Secretariado

MESA REDONDA: Doengas Hepatica Aguda: mudangas e progressos
Moderadores: Ermelinda Santos Silva (Servigo de Pediatria, Unidade de Gastroenterologia / CHP),
Cristina Rocha (Servico de Pediatria / CHEDVouga)

— Abordagem do RN e lactente com colestase
Cristina Gongalves (Centro de Transplante Hepatico Pediatrico / CHUC)
— Hepatite aguda na crianga e no adolescente
Helena Moreira Silva (Servico de Pediatria, Unidade de Gastroenterologia / CHP)
— Insuficiéncia hepatica aguda em idade pediatrica
Sandra Ferreira (Centro de Transplante Hepatico Pediatrico, Hospital Pediatrico de Coimbra / CHUC)
Intervalo para café

MESA REDONDA: Dor articular aguda
Moderadores: Iva Rodrigues (CHSJodo), Fernando Almeida (Aces Porto Oriental)

— Manifestagoes clinicas - o diagndstico diferencial Manuel Salgado (CHUC)

— Exames auxiliares ao diagndstico Margarida Guedes (CHP)

— As Terapéuticas Carla Zilhdo (CHP)
Sessdo de abertura

Almogo

MESA REDONDA: Urgéncias neurolégicas
Moderadores: Teresa Temudo (CHP), convidado a designar

— Cefaleias Inés Carrilho (CHP)
— 12 Crise epilética Cristina Garrido (CHP)

SESSAO INTERATIVA: Dor abdominal
Moderadores: Fatima Carvalho (Servico de Cirurgia Pediatrica, CHP), Nuno Capela (Aces Porto Ocidental)

Intervalo para café

COMUNICAGOES ORAIS | POSTERS

26 novembro | Sabado
COMUNICAGOES ORAIS | POSTERS
Intervalo para café

MESA REDONDA: Estridor no RN: abordagem multidisciplinar
Moderadores: Carmen Carvalho (CHP), Carlos Moniz (CHLN)

- Estratégia diagnoéstica Luisa Neiva (CHP)
- Avaliagdo por ORL Teresa Soares (CHP), Ana Pinto (CHP)
- Avaliagdo por pneumologia Telma Barbosa — CMIN_CHP

DEBATE: O doente crénico e a comunidade
Convidada: Maria Margarida Amado Pinto Correia Represas (Fundagdo EDP)
Moderadores: Maria do Céu Machado (CHLN), Caldas Afonso (CMIN-CHP)

ATRIBUICAO DE PREMIOS E ENCERRAMENTO

14h30-16h30 : WORKSHOP: A sociedade civil e o doente crénico
Objetivos: Refletir sobre as necessidades do doente crénico, a integracdo de cuidados de salde e o desafio a comunidade.
Analisar o papel determinante do hospital na cooperagdo com os cuidados primarios e de proximidade.

Moderador: jornalista
Oradores:
Comentadores: Associacdo de doentes
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