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A febre reumatica e suas complicacoes:
impacto e desafios

Cleonice de Carvalho Coelho Mota'

Apesar do declinio da incidéncia da febre reumatica (FR) e da prevaléncia da car-
diopatia reumatica crénica (CRC), a doenca permanece como importante problema de
saude publica nos paises em desenvolvimento e um desafio para a comunidade cienti-
fica. Nos paises industrializados, onde ocorreu reducgao significativa da doencga, o risco
potencial de ressurgimento permanece considerando-se que a doenca néo foi erradica-
da com as intervencdes que causaram seu declinio. Em algumas regides dos Estados
Unidos da América no periodo de 1985 a 1988, foi registrado aumento do nimero de
casos de 5 a 12 vezes em relagdo a década anterior e taxa de 14,8: 100.000 criancas
hospitalizadas por febre reumatica no ano de 2000.1?

A CRC ¢ a principal causa de cardiopatia adquirida em criancas, adolescentes e
adultos jovens nos paises em desenvolvimento. A prevaléncia estimada no mundo é
de 15, 6 milhGes de casos, dos quais um sexto encontra-se na faixa etaria entre 5 e 14
anos.® Entretanto, ao considerar a maior sensibilidade e acuracia do Doppler ecocar-
diograma, estudos populacionais mais recentes vém demonstrando que a frequéncia
de valvopatia reumatica é de 5 a 10 vezes maior quando a investigagéo por esse mé-
todo de imagem é comparada ao exame clinico.*® Nesse contexto, o diagndstico pela
ecocardiografia com a utilizagéo de critérios rigorosos deveria justificar a inclusdo da
valvite subclinica como cardite leve nos critérios maiores de Jones.?

Quanto ao impacto clinico, a doenga, nas fases aguda ou crénica, determina re-
percussdes em todas as idades. Elevados indices de morbidade sdo observados nas
criancas e adolescentes, faixa etdria na qual se observa maior frequéncia de sintomas
e internagdo devido a fase aguda. Entretanto, quando a andlise envolve procedimentos
intervencionistas e 6bito ocorre inversao da distribuicdo por idade com maior incluséo de
adultos.(" Em dreas com elevada prevaléncia da doenga, pacientes com CRC apresen-
tam internagdes hospitalares freqlientes devido a quadros de insuficiéncia cardiaca e ou-
tras complicagées, que respondem por 12 a 65% das admissdes por doenca cardiovas-
cular.’ Na avaliagdo do impacto socioecondmico da doenga, devem ser considerados
os custos pessoais e coletivos. O célculo do indice DALY — disability-adjusted life years
(anos potenciais de vida perdidos ajustados para incapacidade) registra o total de 6,6 mi-
Ihdes de anos perdidos por ano no mundo em decorréncia da FR e suas complicagdes.?

O diagndstico da FR é clinico. Os critérios de Jones® sistematizados em mani-
festagcOes maiores e menores com base na especificidade tém sido periodicamente
revisados pela American Heart Association e sdo amplamente utilizados para o diag-
nostico do primeiro surto da doenga.(¥ Entretanto, como ndo existem sinais e sintomas
patognomonicos, nem laboratério especifico, muitas vezes encontram-se dificuldades
para a caracterizagéo da doenca, o que contribui para o subdiagndstico.

Admite-se que para cada paciente com cardiopatia reumatica crénica com surto ini-
cial identificado, existe outro sem registro das manifestacdes de fase aguda. Episédios
agudos com sintomas cardiacos de leve intensidade podem nado ser adequadamente
reconhecidos ou n&o constituirem motivo para a procura de assisténcia meédica, como
ocorre com os dolorosos episodios de artrite ou sinais mais evidentes da coréia de Sy-
denham. Da mesma forma, contribuem para o subdiagnéstico da FR e da CRC a valvite
subclinica — caracterizada pela auséncia de sintomas cardiovasculares e de achados aus-
cultatérios anormais durante o surto agudo, mas com regurgitagéo patoldgica das valvas
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mitral e/ou adrtica ao Doppler ecocardiograma — e a valvopatia reumatica subclinica na
fase cronica da doenga com as mesmas caracteristicas. Nesses casos, a evolugdo sem
profilaxia secundaria expde os pacientes as recorréncias da doenca. Em decorréncia,
ha elevado risco de piora das lesdes valvares pré-existentes ou aparecimento de novas
sequelas ou ainda de comprometimento de cirurgias valvares prévias. O diagndstico de
surtos subsequentes em pacientes com valvopatia grave € um desafio a parte. Nos pai-
ses em desenvolvimento, fatores adicionais para o alto risco de novos episddios agudos
incluem as dificuldades de acesso aos servigos médicos e os fatores sociais e econémi-
cos, além do contexto ambiental que favorece a propagagéo do estreptococo. Por outro
lado e em paralelo ao subdiagnodstico, nas regides com elevada frequéncia da doenca,
existe o risco potencial de diagndstico abusivo, quando se considera a possibilidade de
evolugcdo com grave acometimento cardiaco, diante da falha diagnostica. Com base na
ultima revis@o dos critérios de Jones, a Organizagdo Mundial de Saude publicou, em
2004, os critérios para o diagndstico das recorréncias e da CRC.("?

Nesse contexto, o diagndstico precoce e acurado é fundamental para a instituicdo
de prevencéo adequada das recorréncias, bem como a sua excluséo, ao se considerar
as conseqliéncias da submisséo de pacientes ndo-reumaticos aos rigores da profilaxia
secunddaria. Com o advento da ecocardiografia, a incorporagéo dessa importante ferra-
menta a pratica clinica tem possibilitado a identificacdo de lesdes subclinicas, diagnds-
tico mais acurado do tipo e grau do envolvimento cardiaco e informagdes valiosas para
andlise evolutiva. Em 2012, sob os auspicios da Federagdo Mundial de Cardiologia e
com o objetivo de contribuir para a acuracia diagndstica, um grupo de investigadores
desenvolveu os critérios ecocardiograficos para o diagndstico da CRC, baseados nas
evidéncias disponiveis e com padronizagao em trés subcategorias: CRC definitiva, bor-
deline e acometimento reumaético ausente."

Outro desafio na abordagem de criancas e adolescentes com valvopatia reumatica
é a definigao da época ideal para abordagem cirlrgica, quando s&o considerados entre
outros fatores, a expectativa de vida e padrdo de crescimento somatico. A cirurgia de
reconstrugdo valvar é sempre preferida, mas tecnicamente desafiante na dependéncia
da gravidade das lesdes e da presenga de acometimento de mais de um sitio valvar.
Dificuldades no manuseio desses pacientes permanecem, quando a cirurgia, indicada
pela ineficacia da abordagem clinica, é analisada no ambito da durabilidade restrita das
biopréteses nessa faixa etaria e das complicagdes envolvendo anticoagulagéo no pa-
ciente pediatrico com prétese mecanica. Varios fatores podem intervir nos resultados
cirlrgicos e entre eles as condi¢des de vida desfavoraveis com elevada exposicao aos
estreptococcos do grupo A, acesso limitado a assisténcia médica e necessidade de
troca valvar com o crescimento somatico.

Apesar do avango cientifico e do conhecimento acumulado, a patogénese da FR
ndo estd totalmente elucidada e, consequentemente, ndo existe tratamento curativo
para a doenga. Na andlise do mecanismo de lesdo, surge a pergunta: por que apenas
um pequeno percentual de individuos com faringoamigdalite estreptocdcica néo trata-
da desenvolve a doenca? A resposta tem implicagdes diretas com fatores genéticos
e de suscetibilidade individual. A histéria evolutiva da FR analisada no contexto dos
aspectos etiopatogénicos mostra que ndo podemos intervir nesses fatores e tdo pouco
no processo de resposta imunoldgica apés seu desencadeamento e, na falta de uma
terapia especifica, resta a profilaxia, que quanto mais precoce, maior a sua eficacia.
Atencéo especial deve, portanto, ser dada a prevencgao da FR e prevengéo das recor-
réncias da doenca por meio da implantagao de programas de profilaxia secundaria com
estratégias para favorecer a adesdo dos pacientes aos regimes de prevengao.

Nesse cenario de impacto e desafios da doenga, principalmente a auséncia de te-
rapia curativa, nossas melhores perspectivas incluem a implementacdo da pesquisa
nessa area e a producédo de uma vacina antiestreptocécica eficaz e segura, capaz de
proteger os individuos suscetiveis.

Nascer e Crescer 2014; 23(3): 121-123
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Comportamentos de risco dos adolescentes
portugueses e influéncia do meio ambiente

Sara Domingues'; Joana Leite"; Ivone Martins"; Joana Sampaio"; Graga Fonseca'V; Sénia Lira'

RISK BEHAVIOURS OF PORTUGUESE ADOLESCENTS AND
ENVIRONMENT INFLUENCE

ABSTRACT

Introduction: Adolescenceisaperiod ofintensetransformation,
searching for identity and need for experimentation.

Objectives: To understand the patterns of drug use and
sexuality in adolescents in an urban Greater Oporto area and
discern the influence of socio-environmental.

Methods: Cross-sectional study; convenience sample of
adolescents registered in an urban public high school that carried
out an anonymous questionnaire between October and November
2012.

Results: We obtained a total of 141 surveys, the average
age was 13.8 years. One third of adolescents had experimented
tobacco or alcohol; 8.5%, cannabis. Tobacco use was
significantly associated to alcohol consumption, cannabis or
other drugs. Were sexually active, 14.9% of adolescents and the
average age of onset of sexual activity was 13.7 years. Do not use
a condom at last sexual relation, 28.6%. There was a significant
association between sexual activity and alcohol consumption,
cannabis or other drugs. The consumption of tobacco and
cannabis was significantly associated with consumption on
family and friends. The academic failures were associated with
the consumption of alcohol, tobacco, cannabis and other drugs.

Conclusion: The tobacco was a predictor of use of other
substances, which gives utmost importance to programs
aimed at the prevention of consumption. Given the significant
associations, we consider crucial to know the adolescents socio-
environmental, identifying vulnerable groups, in which selective
prevention strategies would be recommended.

Early onset of sexual activity observed is worrying and allows
us to infer about the high prevalence of sexual risk-taking.

Key-words: Adolescence, alcohol, cannabis, sexual activity,
tobacco.
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RESUMO

Introducao: A adolescéncia é uma fase de intensa trans-
formagéo, procura de identidade e necessidade de experimen-
tacdo.

Obijetivos: Conhecer os padroes do consumo de drogas e
sexualidade dos adolescentes de uma area urbana do grande
Porto e analisar a influéncia do contexto socio-ambiental.

Material e métodos: Estudo transversal, e amostra de con-
veniéncia de adolescentes inscritos numa escola secundaria pu-
blica urbana, com realizacdo de um questionario anénimo entre
Outubro e Novembro de 2012.

Resultados: Obteve-se um total de 141 inquéritos, com
13,8 anos de idade média. Um tergo dos adolescentes ja tinha
experimentado tabaco ou alcool; 8,5% canabis. O consumo de
tabaco associou-se significativamente ao de alcool, canabis ou
outras drogas. Eram sexualmente ativos, 14,9% dos adolescen-
tes e a idade média de inicio de atividade sexual foi 13,7 anos.
N&o utilizaram preservativo na ultima relagéo sexual, 28,6%.
Verificou-se associacdo significativa entre atividade sexual e o
consumo alcool, candbis ou outras drogas.

O consumo de tabaco e de canabis associou-se significati-
vamente com o consumo na familia e nos amigos. As retengdes
escolares associaram-se ao consumo de alcool, tabaco, cana-
bis e outras drogas.

Conclusoées: O tabaco foi um preditor do consumo de outras
substancias, o que confere extrema importancia aos programas
dirigidos a prevencgdo do seu consumo. Dadas as associagoes
significativas, consideramos crucial conhecer o contexto socio-
-ambiental dos adolescentes, identificando grupos vulneraveis,
nos quais estratégias de prevencéo seletivas seriam recomen-
dadas.

A precocidade do inicio da atividade sexual observada é
preocupante e permite-nos inferir a cerca da elevada prevalén-
cia de condutas sexuais de risco.

Palavras-chave: Adolescéncia, dlcool, atividade sexual, ca-
nabis, tabaco.
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INTRODUCAO

A adolescéncia, periodo de transicdo da infancia para a vida
adulta, é uma fase de intensa transformacéo biolégica acompa-
nhada da procura de independéncia e identidade pessoal e uma
necessidade de experimentar sensagdes novas(-¥. Nesta fase
da vida o individuo esta mais exposto as influéncias do meio
ambiente onde se encontra inserido, desde a familia e a escola a
comunidade em geral, apresentando maior vulnerabilidade para
o desenvolvimento de condutas desajustadas®®. Dentro destas
condutas, o consumo de substancias licitas ou ilicitas assume
particular relevancia e torna os adolescentes mais suscetiveis a
baixa autoestima, ansiedade, depressdo e a comportamentos
sexuais de risco®.

Os resultados mais recentes do Inquérito Escolar Europeu
sobre o Consumo de Alcool e outras Drogas (ESPAD)® revelam
que, a partir de 2007, houve uma estabilizagdo no consumo de
tabaco (ao contrario da tendéncia descendente que vinha a ser
descrita) e um aumento no consumo excessivo pontual de bebi-
das alcodlicas nos ultimos anos, apesar da ligeira diminui¢cdo no
consumo global desta substancia; o consumo de drogas ilicitas
(predominantemente o canabis) aumentou até 2003, diminuiu
ligeiramente em 2007 e tem-se mantido estavel desde entéo.
Destaca-se que os paises com elevada prevaléncia de consumo
de uma substancia tendem igualmente a apresentar prevalén-
cias relativamente elevadas para outras substancias, pelo que
uma das recomendagbes para a proxima estratégia (nona) da
Unido Europeia de luta contra a droga é a aposta numa abor-
dagem mais integrada tanto para as drogas licitas como para
as ilicitas”.

Relativamente a atividade sexual, a idade da primeira rela-
¢éo sexual alterou-se bastante nas ultimas duas décadas, evi-
denciando uma tendéncia de antecipagéo, facto que se associa
inerentemente a um risco acrescido de infegdes sexualmente
transmissiveis, gravidez ndo desejada e interrupgéo voluntaria
da gravidez em idades jovens ©9.

A Educacgéo para a Saude compete ndo sé aos profissio-
nais de saude, professores e familia como também aos meios
de comunicagéo social, organizagdes sociais, desportivas e re-
ligiosas"?. E definida pela Organizagdo Mundial de Satide como
“uma agao exercida sobre os individuos no sentido de modificar
0s seus comportamentos, a fim de adquirirem e conservarem
habitos de saude saudaveis, aprenderem a usar judiciosamente
os servigos de saude que tém a sua disposigcao e estarem ca-
pacitados para tomar, individual ou coletivamente, as decisdes
que implicam a melhoria do seu estado de saude e o sanea-
mento do meio em que vivem” (9. Na pratica trata-se de difundir
processos de ensino-aprendizagem, ndo de “prescrever com-
portamentos”, mas sim de promove-los('9.

OBJETIVOS

Caracterizar uma populagéo de adolescentes de uma area
urbana do grande Porto quanto ao consumo de alcool, tabaco,
candbis e outras drogas ilicitas e seu padrao de sexualidade;
analisar a influéncia do contexto socio-ambiental (familia, gru-
pos de pares, escola, desempenho escolar e saidas noturnas)
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e comparar os comportamentos dos adolescentes portugueses
com o dos adolescentes europeus. Pretende-se ainda intervir de
forma dirigida na comunidade escolar estudada.

MATERIAL E METODOS

Estudo transversal, descritivo, de base populacional e
amostra de conveniéncia de adolescentes inscritos numa es-
cola secundaria publica urbana (8° e 9° anos de escolaridade),
com realizagcdo de um questiondrio anénimo e confidencial de
auto-resposta por escrito, em sala de aula sob supervisdo do
professor, entre Outubro e Novembro de 2012. O questionario
foi elaborado pelos autores através da adaptagao do “2011 Mi-
ddle School Youth Risk Behavior Survey” (Centers for Disease
Control and Prevention — CDC), validado para a populagédo ame-
ricana, e era composto de 47 perguntas de escolha multipla (em
anexo). O consentimento informado aos encarregados de edu-
cacao dos menores foi solicitado pela escola.

Os dados obtidos foram codificados e registados numa
base de dados informatica (Excel®), e posteriormente analisados
com o programa SPSS 18.0® (estatistica descritiva e inferencial).
Utilizou-se o teste do Qui-quadrado para comparacéo de pro-
porcoes e o nivel de significancia adotado foi 0,05. Foram estu-
dadas as seguintes variaveis: sexo, idade, escolaridade, numero
de retengdes escolares, numero de elementos do agregado fa-
miliar, escolaridade do encarregado de educagéo, saidas notur-
nas com amigos, consumo de tabaco, alcool, canabis ou outras
drogas ilicitas, idade de primeiros consumos destas substan-
cias, consumos nos ultimos 30 dias, consumos nos familiares e
amigos, acessibilidade das substancias, idade de inicio de ativi-
dade sexual, nimero de parceiros sexuais, atividade sexual sob
o efeito de substancias psicoativas, contracecao, frequéncia da
consulta de planeamento familiar, utilizacdo de contracecao de
emergéncia, gravidez e interrupcao voluntaria da gravidez.

Apos a andlise dos dados obtidos, foi realizada uma sess@o
formativa interativa sobre a tematica. Este trabalho foi desenvol-
vido no @mbito da Educacgao Afetivo-Sexual e Saude Escolar,
projeto Saber para Ser.

RESULTADOS

Obteve-se um total de 141 inquéritos, sendo 53,9% dos ado-
lescentes do sexo feminino. A média de idades foi de 13,8 anos
(minimo de 12, maximo de 16 anos). Frequentavam o 8° ano de
escolaridade, 55,3% dos adolescentes; 34,0% tinha tido pelo
menos um ano de retengéo escolar. As familias eram nucleares
em 73,8% e compostas maioritariamente por trés ou quatro ele-
mentos. A escolaridade do encarregado de educacéo era maio-
ritariamente o ensino basico (68,8%); 52,5% dos adolescentes
gostariam de obter um nivel de ensino superior. Mais de um terco
nunca saia a noite com os amigos (34,8%), 7,8% saiam frequen-
te/diariamente; dos que saiam (n=91), a maioria voltava para casa
antes da meia-noite (63,7%), 11,0% apods as duas horas.

- Consumo de tabaco: Um terco dos adolescentes ja tinha
experimentado tabaco (33,3%) (Grafico 1); a idade média em
que fumaram um cigarro inteiro pela primeira vez foi de 12,8
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anos. Deste grupo, consumiram tabaco no ultimo més 40,4%
(n=19); diariamente, 10,5% (n=2). Nao se verificou diferenca es-
tatisticamente significativa entre o consumo no sexo masculino
e feminino (x?=0,377, p=0,356). A maioria dos adolescentes que
fumaram no ultimo més fumou entre dois e cinco cigarros por
dia (52,6%, n=10) e nenhum adolescente fumou mais de dez
cigarros por dia no referido periodo. Cerca de metade dos ado-
lescentes (47,4%) comprou o préprio tabaco e em 42,1% dos
casos foi-lhes oferecido por outra pessoa.

Grafico 1 - Percentagem de adolescentes que ja experimentou tabaco
pelo menos uma vez na vida (n=141 adolescentes, com idades com-
preendidas entre 12 e 16 anos)

- Consumo de alcool: Cerca de um terco dos adolescen-
tes ja tinha consumido alcool (33,8%) (Grafico 2); a idade média
em que consumiram uma bebida alcodlica pela primeira vez foi
de 12,5 anos. Deste grupo, consumiram alcool no ultimo més
63,8% (n=30), e, destes, 23,3% (n=7) respondeu ter consumido
mais do que cinco bebidas alcodlicas em algumas horas num
dia do ultimo més. Metade dos adolescentes comprou as be-
bidas numa loja, restaurante, bar, discoteca ou evento publico.

Grafico 2 - Percentagem de adolescentes que ja consumiu alcool pelo
menos uma vez na vida (n=141 adolescentes, com idades compreendi-
das entre 12 e 16 anos)
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- Consumo de canabis e outras drogas ilicitas: Relativa-
mente ao consumo de canabis, 8,5% (n=12) dos adolescentes
ja tinha experimentado (Grafico 3), com o primeiro consumo a
ocorrer a uma idade média de 13,5 anos. Cerca de metade dos
adolescentes que ja tinham consumido canabis, fizeram-no nos
30 dias anteriores a data do inquérito (n=6), destes, quatro re-
feriram ter consumido uma a duas vezes neste periodo; os res-
tantes fizeram-no dez a 19 vezes (n=1) e 20-39 vezes (n=1). Um
adolescente (0,7 %) referiu ja ter consumido cocaina ou heroina
e trés (2,1%) referiram ja ter consumido outras drogas ilicitas,
como anfetaminas, ecstasy ou cogumelos magicos.

Grafico 3 — Percentagem de adolescentes que ja experimentou candbis
pelo menos uma vez na vida (n=141 adolescentes, com idades com-
preendidas entre 12 e 16 anos)

- Policonsumo: Nos ultimos 30 dias, 2,8% (n=4) dos ado-
lescentes tinham consumido pelo menos trés drogas de abuso
e 7,1% (n=10) duas. A maioria dos adolescentes (71,6%, n=101)
revelou nao ter consumido nenhuma destas substancias no
mesmo periodo. O consumo de tabaco e de alcool associaram-
-se significativamente, ndo so entre eles (¥>=22,477, p=0,000)
mas também com o consumo candbis (®?>=40,239, p=0,000;
w?=7,531, p=0,020, respetivamente) ou outras drogas ilicitas
(x®=19,682, p=0,002; w?>=11,140, p=0,009, respetivamente). Os
trés adolescentes que referiram ja ter consumido outras drogas
(anfetaminas, ecstasy ou cogumelos magicos), referiram tam-
bém ja ter consumido tabaco, alcool e canabis.

- Padrao de sexualidade: Vinte e um adolescentes (14,9%)
eram sexualmente ativos (Grafico 4). A idade média de inicio
de atividade sexual foi de 13,7 anos (13,3 no sexo masculino
e 14,2 no sexo feminino). Relativamente ao nimero de parcei-
ros sexuais, oito (38,1%) adolescentes tiveram apenas um; 10
(47,6%) tiveram dois parceiros e dois (4,8%) adolescentes do
sexo masculino referiram ter tido trés e quatro parceiros se-
xuais, respetivamente; uma adolescente ndo respondeu. Nao
utilizaram preservativo na Ultima relagdo sexual, 28,6% (n=6)
dos adolescentes, destes, dois ndo utilizaram nenhum método



para prevenir gravidez, trés utilizaram um contracetivo oral e um,
um outro tipo de contracegédo hormonal. Apenas um terco (n=7)
dos adolescentes sexualmente ativos referiram ja ter ido a uma
consulta de planeamento familiar (seis do sexo feminino, um do
sexo masculino); 44,0% (n=62) dos adolescentes ndo sabia em
que consiste uma consulta de planeamento familiar. Relativa-
mente a utilizagdo da contracegdo de emergéncia, trés adoles-
centes referiram ja ter utlizado, e um referiu que a sua parceira
ja o tinha feito. Uma adolescente de 15 anos ja tinha efetuado
interrupgéo voluntaria da gravidez. Verificou-se associacao es-
tatisticamente significativa entre atividade sexual e o consumo
de tabaco (¥?’=18,270, p=0,000), alcool (x?>=9,908, p=0,004) e
candbis (#?=23,157, p=0,000) nos ultimos 30 dias ou outras dro-
gas ilicitas (v?>=17,516, p=0,003). Dos adolescentes sexualmente
ativos, 23,8% (n=>5) referiram ter tido relacdes sexuais sob efeito
de alcool, canabis ou outras drogas ilicitas.

Grafico 4 - Percentagem de adolescentes que ja tiveram relacdes sexuais
(n=141 adolescentes, com idades compreendidas entre 12 e 16 anos)

- Contexto socio-ambiental: O consumo de tabaco e de ca-
nabis nos Ultimos 30 dias associou-se significativamente com o
consumo no agregado familiar (¥>=10,768, p=0,001; ®?=27,220,
p=0,000, respetivamente) (Grafico 5) e no grupo de amigos
(»?=8,838, p=0,012; ¥?>=17,516, p=0,000, respetivamente) (Grafi-
co 6). O consumo de alcool nos ultimos 30 dias associou-se sig-
nificativamente com o consumo no grupo de amigos (¥?>=53,030,
p=0,000), mas ndo se verificou associacdo estatisticamente
significativa com a embriaguez frequente no agregado familiar
(»?=0,558, p=0,614). Nos trés casos de adolescentes que ja ti-
nham consumido outras drogas ilicitas, os amigos mais proximos
também ja tinham consumido (#>=32,951, p=0,000).

Verificou-se associagé@o estatisticamente significativa entre
retengOes escolares e consumo de tabaco, dlcool e canabis
nos ultimos 30 dias ou outras drogas ilicitas (#?>=8,290, p=0,005;
w?=4,939, p=0,024; v?>=12,142, p=0,001; ©>=5,939, p=0,038, res-
petivamente) (Grafico 7).
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Grafico 5 - Associacdo estatisticamente significativa entre o consu-
mo de tabaco pelo adolescente e o consumo no seu agregado familiar
(#?=10,768, p=0,001).
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Grafico 6 - Associacéo estatisticamente significativa entre o consumo
de cannabis pelo adolescente e o consumo no seu grupo de amigos
(w?=17,516, p=0,000).
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Grafico 7 - Associacdo estatisticamente significativa entre as saidas a
noite e o consumo de dlcool (x?>=12,597, p=0,000).
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Verificou-se ainda associagao estatisticamente significativa
entre as saidas a noite com amigos e o consumo de tabaco
e dlcool e nos ultimos 30 dias (#?=5,683, p=0,012; ®?>=12,597,
p=0,000, respetivamente) (Grafico 8), mas ndo com o consu-
mo de candbis ou outras drogas ilicitas (x?=3,338, p=0,073;
w?=1,633, p=0,275, respetivamente).

A escolaridade do encarregado de educacdo nao se asso-
ciou significativamente com nenhum dos consumos (¥?=0,224,
p=0,894; n?=0,295, p=0,863; %?=4,059, p=0,131; »3=0,578,
p=0,749 respetivamente).
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Grafico 8 — Associagao estatisticamente significativa entre as retencdes
escolares e o consumo de canabis (x?=12,597, p=0,000).

DISCUSSAO

Constatamos que o alcool e o tabaco s&o as drogas legais
e a candbis a droga ilegal mais consumidas na nossa amostra
populacional, tal como tem sido descrito a nivel nacional e in-
ternacional®®. Comparativamente a populacdo espanhola (se-
gundo o relatério do ESTUDES 2010, que inclui uma amostra
de 31.967 estudantes entre 14 e 18 anos)/'", na nossa amostra,
a idade média de inicio de consumo destas drogas foi apro-
ximadamente um ano mais precoce (13,7, 13,5 e 14,7 com-
parativamente com 12,5, 12,8 e 13,5, respetivamente). Esta
precocidade de inicio de consumos pode ter repercussdo nos
habitos do adulto, pois o inicio prematuro associa-se a maior
dependéncia, tanto na quantidade como na duragdo do consu-
mo, o que leva a um aumento da morbi-mortalidade(. E de sa-
lientar ainda a precocidade do inicio de consumo de candbis,
ja que o inicio do consumo desta antes dos 16 anos tem sido
associado ao desenvolvimento futuro de formas de consumo
de droga mais intensivas e problematicas?. E fundamental que
os profissionais de saude, professores e familia tenham cons-
ciéncia da importancia da detecdo precoce dos consumos
destas substancias, ja que a prevencao da dependéncia é tan-
to mais eficaz quanto mais cedo se deteta o risco. Dados os
resultados obtidos, consideramos que a idade entre os 11-12
anos deve ser tida em conta na implementagéo das estratégias
preventivas na nossa regiao.
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Segundo dados do Observatdrio Europeu da Droga e To-
xicodependéncia de 20127, Portugal é o quarto pais europeu
com uma prevaléncia mais baixa (15,1%) de consumo de ca-
nabis pelo menos uma vez na vida na populagéo entre os 15 e
ou 24 anos, ficando apenas a frente da Roménia, Grécia e Chi-
pre; o pais com a prevaléncia mais elevada é a Republica Checa
(52,2%), seguida da Espanha, Frangca e Dinamarca. De acordo
com os dados do ESTUDES 20710, 17,5% da populacéo espa-
nhola entre 14 e 18 anos, tinha consumido canabis nos ultimos
30 dias; na nossa amostra observamos um consumo nos Uulti-
mos 30 dias de 4,3%, o0 que corrobora os resultados descritos.

Apesar da proibi¢do da venda de tabaco e dlcool a menores,
estes continuam a adquiri-los em estabelecimentos publicos,
0 que indica a grande acessibilidade e o escasso controlo da
venda destas substéncias no nosso meio, com falta de cumpri-
mento da norma vigente. Tendo em conta que a disponibilidade
das drogas de abuso estd descrita como um fator importante
relacionado com o seu consumo, é facil supor que nesta fase
de vida, em que se unem diferentes fatores como curiosidade,
busca de sensagbes novas e a pressdo do grupo de pares, a
probabilidade de se iniciar o consumo é muito elevada®.

Nos ultimos anos tem-se assistido a uma mudanca no padrao
do consumo de alcool, do padréo tradicional “mediterraneo”, ca-
racterizado pela vinculagdo do consumo as refeicdes e em con-
texto familiar para o padrao “anglo-saxonico”, em que se bebe
muita quantidade, em curtos periodos de tempo em contexto
ludico extrafamiliar”. Este facto também se constatou na nossa
amostra, em que cerca de um quarto dos adolescentes que con-
sumiram alcool no ultimo més, consumiram em pelo menos um
dia, mais de cinco bebidas alcodlicas em apenas algumas horas.

No nosso estudo, o tabaco foi um preditor do consumo de
outras drogas de abuso, tal como tem sido descrito""; do ponto
de vista preventivo, este dado € de extrema importancia na me-
dida em que os programas dirigidos a prevengdo do consumo
de tabaco possam ter repercuss@o na prevengdo do consumo
de outras substancias.

Os consumos nos familiares ou amigos, as saidas a noite e o
mau desempenho escolar associaram-se significativamente aos
consumos dos adolescentes, assim consideramos fundamental
conhecer o contexto socio-ambiental dos adolescentes, identi-
ficando grupos vulneraveis, nos quais estratégias de prevencao
seletivas seriam recomendadas® 101213,

Relativamente a atividade sexual, diferentes estudos tém evi-
denciado um inicio cada vez mais precoce(™; na nossa amostra,
14,9% dos adolescentes ja tinham iniciado a atividade sexual,
com uma idade média de 13,7 anos. Em Portugal, de acordo com
o estudo Health Behaviour in School-Aged Children 20109, que
inclui alunos de 6°, 8° e 10° ano, 16,9% referiram ja ter tido rela-
¢bes sexuais, 0 que é concordante com os nossos resultados.
Ainda de acordo com o mesmo estudo, dos 29,0% dos alunos
do 10° ano que ja tinham iniciado atividade sexual, a maioria
(81,8%) refere ter sido com 14 anos ou mais. A precocidade da
coitarca referida na nossa amostra pode dever-se a um viés re-
lacionado com a inclus@o de jovens de menor idade. No sexo
feminino, a primeira relagéo sexual verificou-se mais tarde que no



sexo masculino, o que corrobora resultados anteriores®. Quase
um terco dos adolescentes sexualmente ativos ndo tinha utiliza-
do preservativo na Ultima relagdo sexual. Este dado é preocu-
pante pois, apesar de todos estes adolescentes terem educagéo
afetivo-sexual e saude escolar, a informacéo parece nao ter sido
exercida de forma a promover o comportamento adequado. Re-
lativamente a consulta de planeamento familiar, 44% dos adoles-
centes inquiridos referiram n&o saber em que consistia. Este dado
permite-nos inferir outros agentes (meios de comunicacao social,
amigos ou familiares) como principais responsaveis pela informa-
¢ao destes jovens, que pode ser inadequada e influenciada por
crengas populares, contribuindo desta forma para comportamen-
tos sexuais de risco. A associagao significativa entre consumo de
tabaco, alcool e canabis e atividade sexual tem também um pa-
pel importante nos comportamentos sexuais; estas substancias
podem reduzir a capacidade de discernimento e comunicagao e
fazer perder o controlo sobre si préprios, provocando uma falsa
sensacao de seguranga no momento e muitos “arrependimentos
do dia seguinte”. Um comportamento sexual seguro poderia ter
prevenido os quatro casos de utilizacdo de contrace¢é@o de emer-
géncia e o caso de interrupcao voluntaria da gravidez referidos.

CONCLUSAO

A precocidade de inicio de consumo de tabaco, alcool e ca-
nabis na nossa amostra é alarmante, pelo que consideramos
que as estratégias preventivas na nossa regiao devem ser di-
rigidas as idades entre os 11-12 anos. O facto do consumo de
tabaco ter sido um preditor do consumo de outras substancias,
permite-nos inferir que os programas dirigidos a prevencgao
do consumo de tabaco possam ter repercussdo na prevengao
de outros consumos. Os consumos nos familiares ou amigos,
as saidas a noite e 0 mau desempenho escolar associaram-
-se significativamente aos consumos dos adolescentes, assim
consideramos essencial conhecer o contexto socio-ambiental
dos adolescentes, identificando grupos vulneraveis, nos quais
estratégias de prevencdo seletivas seriam recomendadas. A
nivel individual, o profissional de saude deve realizar sempre
uma avaliaga@o biopsicossocial global do adolescente de forma
a detetar fatores de risco e fatores protetores e identificar os
sinais de alarme®19. Verificamos também uma associagao entre
atividade sexual e consumos. Estes factos, juntamente com a
precocidade da coitarca sdo preocupantes e podem desenca-
dear as condutas sexuais de risco observadas (em que quase
um terco admite ter tido relagbes sexuais desprotegidas). O
desconhecimento relativo as consultas de planeamento familiar
em quase metade da nossa populagéo é também inquietante. A
prevengdo de condutas desajustadas deve ser parte integrante
dos cuidados de saude ao adolescente, seja nos servigos vo-
cacionados para a Medicina do Adolescente, seja na Consulta
de Pediatria Geral ou em Cuidados de Saude Primarios®19. As
circunstancias externas e exigéncias do meio ambiente s@o um
claro condicionante dos comportamentos dos adolescentes(',
pelo que a implementacdo de medidas preventivas cabe ndo so
ao profissional de saude, como também a familia, a escola e a
sociedade em geral®.
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Anexo A — Questionario

Comportamentos na Adolescéncia

Este questionario foi desenvolvido para dar a conhecer aos profissionais de salde alguns comportamentos que podem afetar a

saude dos jovens e esta informacéo sera usada para melhorar a educagdo em saude de jovens como tu.

N&o escrevas o teu nome em nenhuma folha deste questionario. As respostas serdo mantidas em sigilo. Responde as perguntas

com base no que realmente fazes.

A conclusédo do inquérito é voluntaria. Se néo estiveres confortavel para responder a uma pergunta, podes deixa-la em branco.
Certifica-te de ler todas as perguntas. Quando terminares, entrega o questionario diretamente ao teu professor.

Muito obrigado pela tua colaboragéo.

. Que idade tens?

a) 12 anos e) 16 anos
b) 13 anos f) 17 anos
c) 14 anos g) 18 anos
d) 15 anos

. Sexo:
a) Masculino b) Feminino

. Que ano frequentas?

a) 8°ano b) 9° ano

. Ja reprovaste algum ano?

a) Sim b) Nao

. Com quem vives?

a) Mae e pai e) Pai

b) Mae e companheiro f) Avo/ Avd

¢) Pai e companheira g) Familiares (especifica)
d) Mae h) Outros (especifica)

. Quantas pessoas vivem em tua casa?

a2 )4
b) 3 d) 5 ou mais

. Escolaridade do encarregado de educacéo:

a) Ndo completou 1° ciclo do d) 9°ano
ensino basico e) 12° ano
b) 4° ano f) Licenciatura
) 6°ano g) Mestrado/Doutor. outro

. Até que ano gostarias de estudar?

a) Se pudesse ndo estudava mais  d) Licenciatura

b) 9° ano €) Mestrado, Doutoramento ou outro

) 12° ano

9. Achas que tens boa relagao com a tua mae?

a) Sim ¢) Mais ou menos
b) Nao

10. Achas que tens boa relacéo com o teu pai?

a) Sim ¢) Mais ou menos
b) Nao

. Em tua casa, as discussoes acontecem:

a) Nunca d) Frequentemente
b) Baramente e) Diariamente
c) As vezes

12. Alguma das pessoas com quem vives magoa-te a ti ou a alguém da tua

familia intencionalmente?

a) Nunca d) Frequentemente
b) Baramente e) Diariamente
c) As vezes

13. Fazes alguma atividade fisica extracurricular?

a) Nao ¢) Sim, entre 2 a 4h por semana
b) Sim, menos de 2h por semana  d) Sim, mais de 4h por semana

14. Sais a noite com os teus amigos?

a) Nunca d) Frequentemente
b) Baramente e) Diariamente
c) As vezes

15. Quando sais a noite com os teus amigos a que horas chegas a casa?

a) Néo saio a noite com 0s meus c) Entre a meia-noite e as 2h
gmigos d) Entre as 2 e as 4h
b) A meia-noite ou antes e) Depois das 4h
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As 7 perguntas seguintes sao sobre uso de tabaco
16. Alguma vez experimentaste tabaco, mesmo que apenas uma ou duas passas?

a) Sim b) Ndo

17. Que idade tinhas quando fumaste um cigarro inteiro pela primeira vez?

a) Nunca fumei um cigarro inteiro  g) 13 anos

b) 8 anos ou menos h) 14 anos

¢) 9 anos i) 15 anos

d) 10 anos j) 16 anos

e) 11 anos k) 17 anos ou mais
f) 12 anos

18. Nos (ltimos 30 dias, em quantos dias fumaste tabaco?

a) 0 dias e) 10 a 19 dias

b) 1 ou 2 dias f) 20 a 29 dias

c) 3ab5 dias g) Todos os 30 dias
d) 6 a 9 dias

19. Nos tltimos 30 dias, nos dias em que fumaste, quantos cigarros fumaste
por dia?

a) Nao fumei nenhum cigarro nos
Ultimos 30 dias

b) Menos do que 1 cigarro por dia

¢) 1 cigarro por dia

d) 2 a 5 cigarros por dia

e) 6 a 10 cigarros por dia

f) 11 a 20 cigarros por dia

g) Mais do que 20 cigarros por dia

20. Nos ultimos 30 dias, como é que, habitualmente, obtiveste os teus cigarros?

a) Nao fumei tabaco nos ultimos 30 dias

b) Comprei tabaco numa loja (supermercado, café, estagao de servico, )
) Dei dinheiro a uma outra pessoa para comprar para mim

) Uma outra pessoa ofereceu-me

) Tirei de uma loja ou de um membro da familia

f) Obtive o tabaco de uma outra forma

c
d
e

21. Das pessoas com guem vives, quantos fumam?
a)0 c)2
b) 1 d) 3 ou mais
22. 0s teus amigos mais proximos fumam?

a) Sim b) Ndo
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As 7 perguntas seguintes sao sobre o consumo de bebidas
alcodlicas (cerveja, vinho, rum, gin, vodka, whiskey, ...)

23. Alguma vez consumiste uma bebida alcodlica inteira, além de alguns goles?

a) Sim b) Ndo

24. Que idade tinhas quando consumiste pela primeira vez uma bebida alcoo-

lica inteira?

a) Nunca consumi uma bebida f) 12 anos
alcodlica inteira g) 13 anos

b) 8 anos ou menos h) 14 anos

¢) 9 anos i) 15 anos

d) 10 anos j) 16 anos

e) 11 anos k) 17 anos ou mais

25. Nos tltimos 30 dias, em quantos dias consumiste pelo menos uma bebida
alcoolica?

a) 0 dias e) 10 a 19 dias

b) 1 ou 2 dias f) 20 a 29 dias

c) 3ab dias g) Todos os 30 dias
d) 6 a 9 dias

26. Nos tltimos 30 dias, em quantos dias bebeste 5 ou mais bebidas alcooli-
cas seguidas, no espaco de algumas horas?

a) 0 dias e) 6 a 9 dias

b) 1 dias f)10 a 19 dias

c) 2 dias g) 20 ou mais dias
d) 3 a5 dias

27. Nos ultimos 30 dias como é que, habitualmente, obtiveste as bebidas al-
codlicas que consumiste?

Nao consumi

Comprei as bebidas numa loja (supermercado, estacao de servigo, ...)
Comprei as bebidas num restaurante, bar, discoteca

Comprei num evento publico (concerto, evento desportivo,..)

e) Dei dinheiro a uma outra pessoa para comprar para mim

f) Uma outra pessoa ofereceu-me

g) Tirei de uma loja ou de um membro da familia

h) Obtive as bebidas alcodlicas de uma outra forma

a)
b)
c)
d)

28. Vés alguma das pessoas com quem vives embriagada com frequéncia?

a) Sim b) Ndo

29. 0s teus amigos mais proximos consomem alcool?

a) Sim b) Ndo



As 8 perguntas seguintes sao sobre o consumo de canabis ou
outras drogas. Canabis também é conhecido por marijuana,
erva, ganza, haxixe, polén.

30. Quantas vezes consumiste canabis em toda a tua vida?
d) 10 a 19 vezes

e) 20 a 39 vezes
f) 40 vezes ou mais

a) 0 vezes
b) 1 ou 2 vezes
c) 3a9vezes

31. Que idade tinhas quando experimentaste canabis pela primeira vez?

a) Nunca experimentei g) 13 anos

b) 8 anos ou menos h) 14 anos

) 9 anos i) 15 anos

d) 10 anos j) 16 anos

e) 11 anos k) 17 anos ou mais
f) 12 anos

32. Nos tltimos 30 dias, quantas vezes consumiste canabis?

d) 10 a 19 vezes
e) 20 a 39 vezes
f) 40 vezes ou mais

a) 0 vezes
b) 1 a2 vezes
c) 3a9vezes

33. Quantas vezes consumiste cocaina/“p6” ou heroina em toda a tua vida?
d) 10 a 19 vezes

e) 20 a 39 vezes
f) 40 vezes ou mais

a) 0 vezes
b) 1 ou 2 vezes
c) 3a9vezes

34. Quantas vezes consumiste outras drogas (anfetaminas, ecstasy/pasti-
lhas, cogumelos magicos/acidos) em toda a tua vida?

d) 10 a 19 vezes
e) 20 a 39 vezes
f) 40 vezes ou mais

a) 0 vezes
b) 1 ou 2 vezes
c) 3a9vezes

35. Nos ultimos 12 meses, alguém te ofereceu ou vendeu canabis ou outras
drogas na escola?
a) Sim b) Nao

36. Alguma das pessoas com quem vives consome canabis ou outras drogas,
mesmo que esporadicamente?
a) Sim b) Ndo

37. 0s teus amigos mais proximos consomem canabis ou outras drogas,
mesmo que esporadicamente?

a) Sim b) Nao
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As 9 perguntas seguintes sao sobre relagoes sexuais.
38. Ja tiveste relagdes sexuais?

a) Sim b) Ndo

39. Que idade tinhas quando tiveste a tua primeira relacéo sexual?

a) Nunca tive relagdes sexuais g) 13 anos

b) 8 anos ou menos h) 14 anos

c) 9 anos i) 15 anos

d) 10 anos j) 16 anos

e) 11 anos k) 17 anos ou mais
f) 12 anos

40. Com quantas pessoas ja tiveste relacoes sexuais?

a)0 e)4
b) 1 f)5
c)2 g) 6 ou mais
d)3
41. Alguma vez tiveste relacdes sexuais depois de ter bebido alcool ou teres

consumido canabis ou outras drogas?

a) Sim b) Nao

42. A dltima vez que tiveste relagdes sexuais tu ou o teu parceiro usaram
preservativo?

a) Nunca tive relagdes sexuais c) Nao
b) Sim

43. A ultima vez que tiveste relacdes sexuais qual foi o método que tu ou o teu
parceiro utilizaram para prevenir a gravidez?

Nunca tive relacdes sexuais

Nao utilizei nenhum método para prevenir a gravidez

Contracetivo oral (pilula)

Outro contracetivo hormonal (implanon, anel vaginal, DIU, adesivo transdér
mico/patch, )

e) Preservativo

f) Coito interrompido, método do calenddrio ou outros métodos comportamentais
g) Nao tenho a certeza se utilizei algum método contracetivo

a
b
c
d

44. Tu ou o teu parceiro frequentam a consulta de planeamento familiar?
a) Néo sei 0 que isso € c) Nao
b) Sim

45. Tu ou a tua parceira ja utilizaram a pilula do dia seguinte?

a) Sim b) Nao

46. Tu ou a tua parceira ja esteve gravida?

a) Sim b) Nao

47. Tu ou a tua parceira ja realizaram interrupcao voluntaria da gravidez (aborto)?

a) Sim b) Nao

Fim do questionario.
Muito obrigado pela tua colaboracéo.
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Analise da taxa de cesarianas e das suas indicacoes
utilizando a classificacao em dez grupos

Daniela Almeida’; Ana Sofia Cardoso’; Rosa Maria Rodrigues'; Ana Cunha'

ANALYSIS OF CESAREAN SECTION RATES AND
INDICATIONS USING TEN GROUP CLASSIFICATION

ABSTRACT

Introduction and aim: We performed a retrospective
observational study to identify the obstetric parameters of all
women submitted to cesarean section in January/February
and June/July of 2011 in our institution and the indications to
perform it.

Material and Methods: We reviewed the clinical records
of these women and categorized them in ten obstetric groups
(Robson’s classification) based on the following parameters:
single/multiple  pregnancy, nulliparity/multiparity/multiparity
with a previous cesarean section, cephalic/non-cephalic
presentation, spontaneous/induced labour/cesarean section
without labour and preterm/term delivery. In each group we
analyzed the reason(s) why the cesarean section was performed
except for multiple gestations.

Results: There were 1167 single deliveries, 391 by cesarean
section and a cesarean section rate of 33,5% (36% elective).
Cesarean section was more common in term nuliparas with
induced labor and in women with a previous cesarean section.
During labor, the most common reasons named by the physician
were labor arrest, suspected cephalopelvic disproportion and
nonreassuring fetal status. Fetal mal presentation represents
4,4% of cesarean section rate. This contribution is superior
to the one of the preterm group (3%). Among term multiparas
without a previous scar there were less cesarean sections.

Conclusions: The analysis of these results suggests
that avoiding a first elective cesarean section and allowing a
spontaneous labor onset are essential for long term decrease
in cesarean section rates. Efforts should be made to convert
subjective indications into objective ones, trough well defined
evidence-based guidelines regarding intrapartum fetal
monitoring and labor arrest.

Key-words: Cesarean section indications, cesarean section
rates, classification system, labor, ten groups.

' S. Obstetricia, CH Porto. 4099-001 Porto, Portugal.
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RESUMO

Introducao e objetivo: Foi efetuado um estudo observacio-
nal retrospetivo para analisar os motivos de cesariana e identi-
ficar os parametros obstétricos das mulheres a ela submetidas
na nossa instituigdo em janeiro/fevereiro e junho/julho de 2011.

Material e Métodos: Foram revistos os processos clinicos
destas mulheres, categorizadas nos dez grupos obstétricos pro-
postos por Robson, baseados nos seguintes parametros: gesta-
¢ao simples/multipla; nuliparidade/multiparidade/multiparidade
com cesariana anterior, cefdlico/ndo-cefdlico; parto esponta-
neo/induzido/cesariana eletiva; parto de termo/pré-termo. Em
cada grupo foram analisados os motivos de cesariana excepto
os das gestagdes multiplas.

Resultados: Ocorreram 1167 partos simples, 391 por ce-
sariana, sendo a taxa de cesarianas 33,5% (36% eletivas). A
cesariana foi mais frequente em nuliparas de termo com parto
induzido e em mulheres com cesariana prévia. Durante o traba-
Iho de parto o motivo mais comum nomeado pelo clinico foi o
trabalho de parto estacionario, a incompatibilidade feto-pélvica
e o estado fetal ndo tranquilizador. A apresentacéo fetal ano-
mala motivou 4,4% da taxa de cesarianas, contributo superior
ao da prematuridade (3%). Entre as multiparas de termo sem
cicatriz uterina houve menor nimero de cesarianas.

Conclusées: A andlise dos resultados obtidos sugere que
evitar uma primeira cesariana e permitir o inicio espontaneo do
trabalho de parto pode contribuir para o decréscimo a longo
prazo da taxa de cesarianas. E fundamental um esforgo coletivo
para objetivar as suas indicagcdes e que estas reflitam as orien-
tacbes mais atualizadas relativas ao estado fetal ndo tranquiliza-
dor e ao trabalho de parto estacionario.

Palavras-chave: Dez grupos, indicagé@o de cesariana, parto,
sistema de classificagéo, taxa de cesariana.
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INTRODUCAO

A cesariana foi um procedimento raro na primeira metade do
século XX e na década de 70 apenas 3 a 6% dos nascimentos
se davam por esta via, na maioria dos paises desenvolvidos.
Atualmente, é o procedimento cirirgico major mais comum e a
sua incidéncia estd a tomar proporcdes epidémicas.® Tém sido
apontados varios motivos para tal, nomeadamente, o nimero
crescente de gravidezes de alto risco e a diminui¢cdo do parto
vaginal apds cesariana, a obesidade, o aumento da idade ma-
terna, as preocupacdes médico-legais e a cesariana a pedido
da mulher.@?

A taxa de cesarianas néo deve ser perspetivada como sendo
“muito alta” ou “muito baixa”, sendo necessario perceber se é
adequada a uma dada populacéo obstétrica.®” Apesar disso, no
Healthy people 2020 é proposta a reducao da taxa de cesaria-
nas em mulheres nuliparas sem risco obstétrico para 23,9%.%

Este assunto tem sido motivo de preocupagéo a nivel na-
cional, uma vez que a cesariana envolve riscos adicionais de
morbilidade e de mortalidade maternas (complicagdes trombo-
-embolicas, hemorragicas, infeciosas e placentacdo anormal
em gestacoes subsequentes) face ao parto vaginal. Por outro
lado, apesar dos métodos para estimar os custos das diferen-
tes formas de nascimento serem muito divergentes, a maioria
dos estudos mostram um custo significativamente superior da
cesariana.®

Portugal, e em particular a regido Norte, tem das mais eleva-
das taxas de cesarianas da Europa, aproximando-se, em 2009,
dos 36%. Na nossa instituicdo, esta situou-se acima dos 40%,
nesse ano.® Tornou-se imperioso conhecer os parametros obs-
tétricos das mulheres submetidas a cesariana bem como identi-
ficar e sistematizar os motivos pelos quais foram efetuadas quer
de forma programada quer em trabalho de parto.

MATERIAL E METODOS

Procedeu-se a reviséo individual dos processos clinicos de
todas as gravidas submetidas a cesariana em dois periodos de
2011, janeiro/fevereiro e junho/julho, escolhidos de forma a re-
presentar a populagao atendida na instituicao. Foi elaborado um
formulario de colheita de dados preenchido com a informacao
considerada relevante (idade gestacional no parto, paridade, nu-
mero de cesarianas prévias, data da ultima cesariana, inicio do
trabalho de parto espontaneo/induzido ou cesariana eletiva) e
com uma sistematizacdo dos motivos das cesarianas.

Para se perceberem os parametros obstétricos das mulhe-
res submetidas a cesariana optou-se por organiza-las em 10
grupos (Quadro 1), adotando a classificagdo proposta por Ro-
bson em 2001. Esta tem como objetivo identificar grupos de
gravidas clinicamente relevantes, respondendo a 5 questdes
obstétricas basicas: idade gestacional, gravidez simples/mul-
tipla; nuliparidade/multiparidade/multiparidade com cesariana
prévia; apresentacao cefalica/ndo cefélica; inicio do trabalho de
parto espontaneo/induzido ou auséncia de trabalho de parto, de
forma que cada mulher sé pode ser incluida num dos grupos.
@ Posteriormente analisou-se, em cada um desses grupos, 0s
motivos para o procedimento.
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Os motivos considerados foram os seguintes 1) trabalho de
parto estacionario (TPE) subdividido em fase latente prolongada,
paragem secundaria da dilatagdo, paragem da descida da apre-
sentacdo ou apods instrumentacao; 2) suspeita de incompatibili-
dade feto-pélvica (IFP), subdividida em suspeita de IFP de causa
ndo especificada, bacia incompativel e suspeita de macrosso-
mia; 3) situagé@o ou apresentacao fetal anomala (transversa, pel-
ve, face); 4) estado fetal ndo tranquilizador (EFNT), subdividido
em alteracdo da cardiotocografia (CTG) ou electrocardiografia
(STAN) e restricao do crescimento intra-uterino (RCIU) com alte-
racoes fluxométricas; 5) cesariana anterior subdividida em pelo
menos 2 cesarianas anteriores, cesariana ha menos de 2 anos
ou cesariana anterior sem condi¢des de inducao; 6) falha de in-
ducdo; 7) gravidez multipla com 1° feto em apresentacao pélvi-
ca, de mais de 2 fetos ou monoamniotica; 8) condicao fetal que
contra-indica parto vaginal; 9) patologia associada a gravidez;
10) condicao materna que contra-indica o parto vaginal.

Quadro | - Classificagdo de Robson. Adaptderet.7

Classificacdao em 10 grupos

Mulheres nuliparas com gestagéo simples, feto em apre-
1 sentacdo cefdlica, > 37 semanas, em trabalho de parto

Mulheres multiparas, sem cicatriz uterina prévia, com
3 gestacdo simples, feto em apresentacao cefdlica, > 37

Mulheres multiparas, sem cicatriz uterina prévia com gesta-
céo simples, feto em apresentacéo cefdlica, > 37 semanas,
com parto induzido ou cesariana antes do inicio de trabalho
de parto.

Mulheres multiparas com pelo menos uma cicatriz uterina
5  prévia, com gestagao simples, em apresentagao cefélica, >
37 semanas.

Mulheres nuliparas com gestagao simples e feto em apre-
sentacao pélvica.

7 apresentacdo pélvica incluindo aquelas com cicatriz uterina
prévia.

Mulheres com gestagoes multiplas, incluindo aquelas com
cicatriz uterina prévia.

9 sentagdo andmala, incluindo agquelas com cicatriz uterina
prévia.

Mulheres com gestagéo simples < 36 semanas, incluindo

10 e X o
aquelas com cicatriz uterina prévia.
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Optou-se por excluir do ambito deste trabalho as gestacdes
gemelares (grupo 8), por estar pouco representado e pela con-
trovérsia que suscita a via de parto neste contexto.

RESULTADOS

Em 2011 foram efetuadas 1180 cesarianas na nossa insti-
tuicdo, sendo a taxa de cesarianas nesse ano 34,5%. Nos pe-
riodos analisados houve um total de 1167 partos simples, 391
por cesariana, sendo a taxa de cesarianas 33,5% (36% eletivas).
Em 58% dos casos a cesariana foi efetuada em mulheres sem
partos prévios e em 48% das nuliparas de termo submetidas a
cesariana o trabalho de parto foi induzido.

Constatou-se que a cesariana foi mais frequente, por ordem
decrescente, no grupo 2 (n=111), 5 (n=109), 1 (n=62) e 10 (n=36)
- Grafico 1. Procedeu-se a anadlise dos motivos de cesariana
destas mulheres (n=318) verificando-se a existéncia de mais do
que um motivo em 25 (20 das quais em trabalho de parto).

Contribuicao de cada grupo para a taxa
global de cesarianas (%)

30
25
20
15
10

Gt G2 G3 G4 G5 G6 G7 G9 G10

Grafico 1 - Grupos da classificagdo de Robson.

No grupo 2 (nuliparas com gestagédo simples, feto em apre-
sentacéao cefalica, = 37 semanas, com parto induzido ou cesaria-
na antes do inicio do trabalho de parto - TP) estéo incluidas 111
mulheres, analisadas em dois subgrupos (Quadro ll): 99 (89%)
gravidas submetidas a cesariana apds trabalho de parto indu-
zido e 12 (11%) gravidas submetidas a cesariana eletiva. Nas
gravidas em que o trabalho de parto foi induzido os motivos de
cesariana foram, por ordem decrescente: o trabalho de parto
estacionario, o estado fetal ndo tranquilizador, a incompatibili-
dade feto-pélvica, a falha de indugéo e a patologia da gravidez.
Naquelas em que o procedimento foi eletivo os motivos mais
frequentes foram a patologia materna e a patologia da gravidez
no seu conjunto, seguindo-se a incompatibilidade feto-pélvica.

Ao grupo 5 (multiparas com pelo menos uma cicatriz uteri-
na prévia, com gestacao simples, em apresentacdo cefdlica, >
37 semanas), pertencem 109 mulheres, também analisadas em
subgrupos (Quadro lll): gravidas submetidas a cesariana apos tra-
balho de parto espontaneo, apds trabalho de parto induzido e em
auséncia de trabalho de parto. Vinte e trés (21%) mulheres entra-
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ram espontaneamente em trabalho de parto, sendo submetidas
a cesariana por suspeita de incompatibilidade feto-pélvica, traba-
Iho de parto estacionario, estado fetal ndo tranquilizador, cesaria-
na anterior e patologia da gravidez. Em 33 mulheres (30%) deste
grupo o trabalho de parto foi induzido, procedendo-se a cesaria-
na principalmente por falha de inducéo, por suspeita de incompa-
tibilidade feto-pélvica, estado fetal néo tranquilizador, trabalho de
parto estacionario e patologia da gravidez. Em 53 gravidas (49%)
a cesariana foi eletiva principalmente pela existéncia de pelo me-
nos duas cesarianas prévias, seguindo-se a patologia materna, a
incompatibilidade feto-pélvica e o estado fetal ndo tranquilizador.

No grupo 1 (nuliparas com gestacao simples, feto em apre-
sentacao cefélica, = 37 semanas, em TP espontaneo), ao qual
pertencem 62 mulheres, o motivo mais frequente de cesariana
foi o trabalho de parto estacionario, sucedendo-lhe o estado fe-
tal ndo tranquilizador, a incompatibilidade feto-pélvica e a pato-
logia materna (Quadro IV).

Quadro Il - Motivos de cesariana do grupo 2

. . B=Trabalho | o »\sancia
Motivos de cesariana do grupo 2 de_ panq (TP) de TP
induzido
Fase latente 3
Paragem secundaria da dilatagédo 27
Paragem de descida da apresentagao 4
Apos instrumentagéo 1
Alteracdo da cardiotocografia (CTG) 25 0
Eventos STAN 5 0
Incompatibilidade feto-pélvica (IFP) 25 4
Nao especificada 21 1
Bacia incompativel 2 1
Suspeita de macrossomia 2 2
Falha de inducao (FI) 14 0
Patologia da gravidez (PG) 1 3
Pré-eclampsia 1 0
Pré-eglémpsia, sem condicoes de 0 1
inducao
Placenta prévia 0 2
Cirurgia prévia a quisto da aracnoéide 0 1
Cirurgia’ p'révia a angioma cavernoso 0 1
hemorragico
Malformagéao vascular cerebral 0 1
Miopia grave 0 1
Miomectomia prévia 0 1




No grupo 10 (gestacdo simples, < 36 semanas, incluindo
aquelas com cicatriz uterina prévia) estao incluidas 36 mulheres
(Quadro V). A média e o seu desvio-padréo e a moda das ida-
des gestacionais, foram respectivamente: 32,3 semanas + 3,3 e
36 semanas, sendo a idade gestacional minima as 25 semanas.
Em 25 (69%) casos a cesariana foi eletiva, principalmente por
estado fetal ndo tranquilizador, patologia da gravidez, condi¢céo
fetal, cesariana prévia e patologia materna. Nas gravidas com 36
semanas de gestacdo (n=5) procedeu-se a indugéo do trabalho
de parto no contexto de pré-eclampsia, diabetes descompen-
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Quadro IV - Motivo de cesariana no Grupo 1

Motivos de cesariana no grupo 1 - inicio espontaneo de TP

Fase latente

Paragem secundaria da dilatagédo 14

Paragem da descida da apresentagéao

Apds instrumentacao

sada e elevagdo das transaminases hepaticas. Os principais Alteragdes da cardiotocografia (CTG) 22
motivos de cesariana foram a falha de indugéo (n=3), o trabalho Eventos STAN 2
Incompatibilidade feto-pélvica (IFP) 17
Nao especificada 13
Quadro Il - Motivos de cesariana do grupo 5 Bacia incompativel 3
A- B- C- Suspeita de macrossomia 1
Motivos de cesariana do grupo 5 |TP espon-| TP indu- |auséncia
taneo zido de TP Antecedentes de miomectomia 1
Incompatibilidade feto-pélvica (IFP) 12 8 9
N&o especificada 9 4 6
Bacia incompativel 2 2 1
Suspeita de macrossomia 1 2 2
Quadro V - Motivo de cesariana no grupo 10
Paragem secundaria da dilatagcao 6 3 Motivos de cesariana no grupo 10
Ap6s instrumentagao 1
RCIU e fluxo diastdlico nulo ou invertido da artéria umbilical | 10
Alteracéo da cardiotocografia (CTG) 4 5 2 Alteracgoes da cardiotocografia (CTG) 4
Eventos STAN 0 1 Patologia da gravidez (PG) 11
Isoimunizagao 1
>2 cesarianas anteriores 2 0 18 Esteatose aguda da gravidez 1
<2 anos 0 0 7 Prolapso do cordao 1
Sem condi¢des de indugéo 0 0 6 Placenta prévia 2
Patologia da gravidez (PG) 1 2 0 DPPNI 2
Suspeita de DPPNI 1 1 0 Pré-eclampsia 4
Suspeita de rotura uterina 1 0 Patologia fetal (PF) 4
Falha de inducao (Fl) 0 17 0 Prematuridade extrema 3
Restricao de crescimento intra-uterino (RCIU) 1
Antecedentes de miomectomia 0 0 1 Cesariana anterior (CA) 4
Mioma prévio a apresentagéo fetal 0 0 1 > 2 cesarianas anteriores 2
Miopia grave 0 0 1 <2 anos 1
Descolamento da retina 0 0 1 Sem condig¢des de indugéo 1
Acromegalia 0 0 1 Falha de inducao (Fl) 3
Discectomia lombar 0 0 1
Esclerose muiltipla 0 0 1 Paragem secundaria da dilatagédo 1
Hipertrofia ventricular esquerda 0 0 1 Paragem de descida da apresentagéo 1
Cardiomiopatia 0 0 1
VIH com carga virica positiva 0 0 1 Doenca bipolar 1
Conizagao 0 0 1 Displasia da anca 1
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de parto estacionario (n=1; paragem secundaria da dilatacéo) e
a patologia da gravidez (n=1 — pré eclampsia). Em cinco casos
foi efetuada cesariana de emergéncia, por prolapso do cordao
(n=1), por metrorragia abundante (dois casos de placenta prévia)
e por suspeita de descolamento de placenta normalmente inse-
rida (n=2). Apenas num caso a cesariana foi devida a paragem
da descida da apresentacao em gestacdo proxima do termo em
que a gravida entrou espontaneamente em trabalho de parto.

Os grupos 6,7 e 9 incluem 52 gravidas com feto em apresen-
tagcdo ou situacao fetal anomala. No seu conjunto o contributo
para a taxa global de cesarianas foi superior aquele do grupo
10 (4,4% e 3%, respectivamente). Efetivamente, a apresentacao
fetal ndo cefalica motivou quase 30% das cesarianas eletivas.

Os grupos 3 (multiparas sem cicatriz uterina prévia, com
gestacdo simples, em apresentacdo cefdlica, = 37 semanas,
com TP esponténeo) e 4 (multiparas sem cicatriz uterina prévia,
com gestacdo simples, em apresentacdo cefdlica, = 37 sema-
nas, com TP induzido ou antes do inicio do TP), que incluem 21
gravidas, sdo dos grupos menos representados e os motivos
para cesariana foram o trabalho de parto estacionario, o esta-
do fetal ndo tranquilizador e a incompatibilidade feto-pélvica
em cerca de 70% dos casos e nos restantes a patologia ma-
terna e da gravidez.

DISCUSSAO

Nas ultimas duas décadas houve um interesse crescente
pela cesariana, quer por parte dos médicos quer por parte das
mulheres. Muitos estudos tém-se debrugado na comparacéo de
taxas de cesarianas globais. Contudo, ndo faz sentido discutir-
-se isoladamente a taxa de cesarianas de uma dada instituicao
sem se procurar saber qual o tipo de populagéo obstétrica que
dela faz parte.” Neste trabalho analisaram-se individualmente
cerca de um tergo dos processos das mulheres submetidas a
cesariana durante um ano, estando a maioria dos dados colhi-
dos registados em papel. Nao se analisaram os processos rela-
tivos aos partos vaginais no periodo escolhido, pelo que nédo se
pode conhecer a totalidade da nossa populagéo obstétrica. Tal
implica que ndo € possivel determinar taxas de cesariana por
grupos, mas apenas referir o peso de cada grupo no total das
cesarianas realizadas.

Tem-se assistido ao incremento da taxa de cesarianas na
primeira gravidez e em gestagdes subsequentes de mulheres
com cesariana prévia®, o que esta de acordo com os nossos
resultados. Uma elevada percentagem de cesarianas iterativas
é explicada ndo so6 pelo aumento do nimero de primeiras cesa-
rianas como pela diminuicdo das provas de trabalho de parto
em mulheres com cesariana prévia.®® Existe uma grande preo-
cupagao com o risco de rotura uterina num parto vaginal apds
cesariana, contudo considera-se que este risco € baixo, sendo
recomendado que a maioria das mulheres com uma cesariana
segmentar transversal anterior seja oferecida uma prova de tra-
balho de parto®. Alguns autores defendem ainda que a cesaria-
na precedida de trabalho de parto pode favorecer o sucesso de
uma prova de trabalho de parto em gestagdes subsequentes. O
risco de rotura uterina nesta situagcao reduz-se para metade ja
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que a incisdo cirurgica teve lugar num segmento uterino forma-
do, envolvendo menos musculo contratil.©

A sistematizacdo dos motivos de cesariana € um enorme
desafio. Em trabalho de parto vérios fatores pesam na deciséo
da cesariana, sendo frequentemente nomeados mais do que um
motivo. A classificacéo International Classification of Diseases-9
(ICD-9), obrigando a introdugao de um unico cddigo para o diag-
néstico, implica a sua hierarquizagéo. Apesar dos grandes estu-
dos populacionais basearem a colheita de dados neste sistema
de codificagdo é importante averiguar as indicagcoes especificas
documentadas pelo clinico, o que oferece uma perspetiva mais
fiel da realidade. Carece este tipo de estudo® e neste trabalho
foram analisadas as indicagbes para cesariana registadas no
processo clinico. Existiu uma grande dificuldade na colheita e
na organizacdo da informagéo principalmente pela auséncia
de uma informatizagdo estandardizada dos dados obstétricos.
E necessario um esforco coletivo de registo da informagdo em
espaco proprio, de acesso facil e rapido que permita a disponi-
bilidade imediata e continua pelo menos dos cinco parametros
em que se baseia a classificacdo de Robson. Esta informagéo
permitiria comparar ao longo do tempo a taxa de cesarianas
numa instituicdo ou mesmo a nivel nacional, sabendo justificar
as variagdes da mesma.

Os principais motivos para cesariana no decurso do traba-
Iho de parto foram o trabalho de parto estacionario, o estado
fetal ndo tranquilizador e a suspeita de IFP. Estes diagnosticos
coexistem nalguns casos, sendo frequente que a incompatibili-
dade feto-pélvica conduza ao trabalho de parto estacionario e
que perante um estado fetal ndo tranquilizador antes do periodo
expulsivo, se opte por uma cesariana. E primordial a formagéo
continua no que diz respeito as definicdes de trabalho de parto
estacionario e de andlise e deciséo clinica com base na cardio-
tocografia.

Na nossa instituicao, cerca de metade das nuliparas de ter-
mo submetidas a cesariana tiveram um trabalho de parto indu-
zido. Sendo a probabilidade de um parto vaginal menor apés
inducéo, particularmente em nuliparas com colo desfavoravel,
tornou-se prioritario protocolar as indicagées e métodos de in-
ducdo.

N&o se pode deixar de mencionar o impacto de varios estu-
dos na conduta obstétrica da ultima década. Em 2000, Hannah
et al concluiram, num estudo multicéntrico Term Breech Trial
Collaborative Group (TBT), que a cesariana eletiva é preferivel
ao parto vaginal para o feto de termo em apresentacéo pélvi-
ca.” As conclusdes deste estudo foram quase imediatamente
aceites pela comunidade médica e de uma forma sem prece-
dentes: uma investigacéo levada a efeito 3 anos apds a sua pu-
blicagdo mostrou que 92,5% dos cerca de 80 centros em 23
paises abandonaram o parto vaginal na apresentacdo pélvica.
Apesar disso, varias criticas surgiram aos resultados obtidos
no TBT. Uma andlise cuidada do mesmo levantou sérias ques-
toes relativas ao cumprimento dos critérios de incluséo estabe-
lecidos, ao nivel de prestagdo de cuidados muito discrepante
das instituicdes incluidas e em muitos casos os partos vaginais
ndo foram assistidos pelo obstetra mais experiente."" De facto,



a via de parto mais apropriada na apresentacao pélvica € um
assunto controverso e a atitude varia significativamente, quer
a nivel individual quer entre instituicdes.? Perante a aceitagao
generalizada do TBT, parece ter-se atingido uma situagéo sem
retorno em que a experiéncia na assisténcia ao parto pélvico
escasseia cada vez mais. Estda demonstrado que a versao cefa-
lica por manobras externas, entre as 36 e as 37 semanas, é um
procedimento seguro que reduz a prevaléncia de apresentagdes
ndo cefdlicas e por conseguinte diminui a taxa de cesarianas por
este motivo.(™

A nossa instituicdo é um hospital de apoio perinatal diferen-
ciado e a prematuridade (grupo 10) contribui de forma conside-
ravel para a taxa de cesarianas. Neste contexto, as condigbes
de inducdo sd@o habitualmente pouco favoraveis e a patologia
materna, fetal ou associada a gravidez favorecem habitualmente
a cesariana como via de parto preferencial.

Cada vez mais se sugere maior autonomia da gravida no
que diz respeito a escolha da via de parto. A cesariana a pedido,
apesar de ndo ser considerada na maioria das instituicoes, pare-
ce ser um motivo que tem sido invocado com maior frequéncia.
® O papel do médico é decisivo para informar adequadamente a
gravida dos riscos da cesariana uma vez que se enraizou a ideia
de ser esta a via de parto mais segura e praticamente destituida
de complicagdes.

CONCLUSOES

A nossa instituicdo tem uma elevada taxa de cesarianas, a
maior parte das quais efetuadas em nuliparas, apos trabalho
de parto induzido ou em auséncia de trabalho de parto, e em
multiparas com cicatriz uterina. Evitar uma primeira cesariana e
permitir o inicio espontaneo do trabalho de parto é fundamen-
tal para o decréscimo a longo prazo da taxa de cesarianas. Os
motivos mais frequentemente enunciados foram o trabalho de
parto estacionario, o estado fetal ndo tranquilizador e a suspeita
de IFP. Devem ser desenvolvidos esforgcos para criar documen-
tos devidamente fundamentados que atualizem e uniformizem a
pratica obstétrica que aliados a educacéo da populagdo podem
ter efeito significativo e duradouro na “epidemia” do parto por
cesariana.
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Oesophageal atresia: a 10-year experience of a
Paediatric Intensive Care Unit

Liliana Pinho'; Maristela Margatho'; Andrea Dias'; Carla Pinto'; Maria Francelina Lopes"; Farela Neves'

ABSTRACT

Background/Purpose: Oesophageal atresia (OA) is a
congenital malformation with a variable prognosis. The aims were
to establish OA’s incidence in the central region, to characterize
infants with OA admitted and to compare its clinical outcome
after surgical repair, according to OA classification.

Methods: A retrospective review of infants with OA admitted
to a PICU, after surgical repair, between 2002 and 2011. Patient
characteristics, OA’s classification, surgery, morbidity and
mortality were analyzed. Two groups were compared according
to OA classification.

Results: Thirty-four infants were admitted, out of which
65% were male, with a median gestational age of 36 weeks
and birth weight of 2310g. Nineteen of them presented other
malformations, mainly cardiac. Nine cases were classified
as long-gap OA. Fistula ligation and primary oesophageal
anastomosis was the most common surgical option (n=27). Early
complications occurred in 13 infants (38%), mostly anastomotic
leak, and were similar according to gap length (p=0.704). PICU
stay and mechanical ventilation were longer in long-gap OA
patients (p=0.009 and p<0.001 respectively) and in infants with
other malformations (p=0.027 and p=0.003 respectively). There
was no mortality.

Conclusions: The frequency of OA associated malformations
implies a systematic screening of these patients. Gap length
and presence of associated malformations were the major
determinants of length of intensive care stay and ventilation days
in OA patients.

Key-words: Complications, oesophageal atresia, outcome,

surgery.
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ATRESIA ESOFAGICA: 10 ANOS DE EXPERIENCIA DE UM
SERVICO DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

RESUMO

Introducao/Obijetivos: A atrésia esofagica (AE) € uma mal-
formac&o congénita com progndstico variavel. Os objetivos do
estudo foram estabelecer a incidéncia de AE na regigo centro,
caracterizar os lactentes com AE admitidos e comparar a evolu-
¢ao apos cirurgia, atendendo ao tipo de AE.

Métodos: Estudo descritivo com colheita retrospetiva de
dados dos lactentes admitidos no Servico de Cuidados Intensi-
vos (CIPE) no pds-operatério de AE, entre 2002 e 2011. Foram
analisados os seguintes parametros: caracteristicas dos doen-
tes, classificagdo da AE, tipo de cirurgia, morbilidade e morta-
lidade. Comparagéo dos dois grupos de acordo com a classifi-
cacao da AE.

Resultados: Foram admitidas 34 criangas, 65% do sexo
masculino. A mediana da idade gestacional foi 36 semanas e
do peso ao nascer 2310g. Foram detetadas malformacdes as-
sociadas em 19 criancas, sobretudo cardiacas. Nove casos fo-
ram classificados como hiato longo (HL). A opgéo cirdrgica mais
frequente foi laqueagdo de fistula e esdéfago-esofagostomia
primaria (n=27). Registaram-se complicagdes precoces em 13
lactentes (38%), sobretudo deiscéncia da anastomose, nao se
registando diferenga em relagdo ao tamanho do hiato (p=0.704).
A duracdo do internamento em cuidados intensivos e o tempo
de ventilagdo mecanica foram superiores nas situacdes de HL
(p=0.009 e p<0.001 respetivamente) e na presenca de malfor-
magdes associadas (p=0.027 e p=0.003 respetivamente). Nao
se registaram obitos.

Conclusodes: A frequéncia de malformagbes associadas
obriga a um rastreio sistematico. A presenca de HL e malforma-
¢bes associadas foram os principais determinantes da duragéo
de internamento em cuidados intensivos e do periodo de venti-
lagdo mecanica nos doentes com AE.

Palavras-chave: Atrésia esofagica, cirurgia, complicagdes,
evolucao.
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BACKGROUND

Oesophageal atresia (OA) is a congenital anomaly that
occurs in approximately 1 in 2500 to 4500 live births. It is
characterized by complete interruption in the continuity of the
oesophageal lumen which is usually associated to a persistent
communication with the trachea(™9.

Its etiology is thought to be complex and multifactorial with
involvement of both genetic and environmental factors. In a small
percentage of patients (6-10%), a well-defined genetic syndrome
can be diagnosed, leaving the majority of cases with unknown
cause. There are associated anomalies in half of the cases, often
as part of the VACTERL association (vertebral, anorectal, cardiac,
tracheo-oesophageal, renal and limb defects)®9.

OA is generally classified according to its anatomic
configuration (Gross, 1953): type A — isolated OA without fistula,
type B - OA with proximal tracheo-oesophageal fistula (TOF),
type C — OA with distal TOF, type D — OA with proximal and distal
TOF and type E - isolated fistula without atresia (or H-type).
Almost all cases correspond to type C OA®.

The diagnosis of OA may be suspected around the 18"
week of gestation, based on the presence of polyhydramnios
associated with a small or absent stomach on fetal ultrasound.
Infants with OA become symptomatic soon after birth with
feeding difficulties, drooling, choking and respiratory distress. If
present, a distal TOF may lead to gastric distension. Aspiration
pneumonia may result from gastric content reflux and contributes
to morbidity. The diagnosis can be made by attempting to insert
a gastric tube into the stomach that will not pass beyond 10-15
cm from the lips. Chest radiography will confirm this diagnosis
by demonstrating the tube curled in the upper oesophageal
pouch. If TOF is present, the radiograph film reveals a gas-filled
gastrointestinal tract(®.

Survival with OA is only possible with surgical correction
which consists in anastomosis of the oesophageal segments
and fistula ligation when a TOF is present. Primary repair is
generally not possible in long-gap OA which is usually defined
by a gap greater than 2 cm or 2-3 vertebral bodies between the
two oesophageal pouches!'&9),

Outcome depends mainly upon associated anomalies. Birth
weight and OA gap length also may determine the prognosis.
The Spitz classification for survival in OA is based on birth weight
and presence of cardiac defects which were identified as the
main responsible for the mortality (group I: birth weight over
1500g without major cardiac defect defined as either cyanotic
congenital heart disease that required palliative or corrective
surgery or non-cyanotic heart anomaly that required medical or
surgical treatment for cardiac failure, group Il - birth weight less
than 1500g or major cardiac defect, and group Il - birth weight
less than 1500g and major cardiac defect)®9.

The aims of this study were to establish OA’s incidence
in the central region of Portugal (excluding isolated TOF), to
characterize infants with OA admitted to Pediatric Intensive Care
Unit (PICU) and compare its clinical outcome after surgical repair
during PICU stay, according to OA classification.
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METHODS

A longitudinal observational study from newborns with
OA admitted to a PICU of a tertiary care Portuguese Pediatric
Hospital between 2002 and 2011 (10 years) was performed. This
hospital is the reference for all paediatric surgical patients from
central region of Portugal. Patients with isolated TOF (type E or
H-type TOF) were not included in this study.

Data collection was retrospective, through consultation of
clinical files and PICU database. Data items included in this
analysis were: prenatal evaluation, gender, gestational age
and birth weight, age at diagnosis, associated malformations,
type of corrective surgery, age at corrective surgery, presence
of anastomotic tension, length of ventilation after surgery and
length of PICU stay. Early complications during PICU stay,
after corrective surgery, were also recorded. Gastroesophageal
reflux was not considered as an early complication because it is
usually associated with OA.

OA was classified according to gap length (long and non-
long) and Gross classification (types A, B, C and D; H-type was
not considered in the scope of this study). Since there is no
precise definition of long-gap OA, in this study, it was defined as
a distance greater than 2 cm or 2-3 vertebral bodies between the
two oesophageal ends. We did not distinguish between long-
gap and “ultra-long” gap. Non long-gap includes OA with short
and intermediate gap. Patients were classified according to the
risk categorization and prognosis using the Spitz classification.
Sepsis was defined according to International Pediatric Sepsis
Consensus Conference('9.

Statistical analysis was carried out with SPSS® version
19.0. It included descriptive statistics with absolute and relative
frequencies and central trend and dispersion measures.
Length of PICU stay, duration of ventilation after surgery and
complications according to different OA classification systems
were compared through the application of adequate statistical
tests (Mann-Whitney U test for quantitative variables; chi-
square and Fisher exact test for qualitative variables). Statistical
significance was assigned to a p value < 0.05 with a confidence
interval of 95%.

RESULTS

Between 2002 and 2011, thirty-four infants with OA were
included. According to data collected in the study, during this
period, the incidence of OA in the central region of Portugal
was 1.8 in 10000 live births. The terminated pregnancies were
not included. Twenty two (65%) infants were male. The median
gestational age was 36 weeks (P,,: 33.75; P, 38) and 19 (56%)
infants were preterm (<37 weeks of gestation). The median birth
weight was 2310g (P,.: 1740; P,.: 2691) with 21 (62%) low-birth-
weight newborns (< 2500g) and 5 (15%) very-low-birth-weight
newborns (<1500g). OA was suspected in 7 (21%) infants based
on antenatal ultrasound. Definitive diagnosis was made in the
first day of life in 29 (85%) infants, in the second in 3 (9%) and
in the third in 2 (6%). All patients underwent echocardiography
before surgery. Nineteen infants (56%) presented congenital
malformations other than OA. Cardiovascular defects were
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the most frequent associated malformations (n= 12), followed
by anorectal (n=4), vertebral (n=3) and renal defects (n=2). Five
infants (15%) met diagnostic criteria for VACTERL association.
Chromosomal abnormalities were detected in 2 of the 9 patients
(22%) who underwent karyotype analysis (deletion 11q; partial
monosomy 2q and partial trisomy 3p).

Most of the patients (n=27; 79%) were classified in group |
of Spitz classification, while the remaining seven were included
in group 1.

According to the Gross classification the patients on this
study were classified in three types of OA: 5 (15%) were type
A, 27 (79%) were type C and 2 (6%) were type D. There were 9
cases of long-gap OA (26%). OA other type than A were mostly
non long-gap (p<0,001) (Table 1).

Table 1 - Association between Gross classification and gap
length (p<0.001)

Gross classification Non long-gap (n=25) Long-gap (n=9)

Type A 0 5

Type non-A 25 4

Until surgical correction a Replogle® suction tube was
placed. Fistula ligation and primary oesophageal anastomosis
was the most frequent surgical option (n=27), followed by
Foker procedure with delayed oesophageal anastomosis (n=4)
and delayed oesophageal anastomosis with no previous Foker
(n=3). All patients were submitted to an open repair through
thoracotomy and extrapleural was the preferred surgical
approach. Median age at corrective surgery was 1.5 days (P,
1; P 4). Surgical repair was performed earlier in patients with
non long-gap OA with a median of 1 day in this group (minimum
1; maximum 4 days) vs. a median of 105 days in long-gap OA
(minimum 1, maximum 165 days), p=0.002. Anastomotic tension
was described in 11 patients (32%), more often in long-gap OA
group (89% patients with long-gap OA vs. 12% patients with
non long-gap OA, p <0.001) (Table 2).

Table 2 - Association between gap length and anastomotic
tension (p<0.001)

Anastomotic tension | No anastomotic tension

Long-gap (n=9) 8 1

Non long-gap (n=25) 3 22
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The median length of ventilation after surgery was 4 days
(P, 2; P, 5), being longer in long-gap OA patients (2 days in
non long-gap OA vs. 7 days in long-gap OA, p<0.001), in cases
with anastomotic tension (6 days in the presence of anastomotic
tension vs. 2 days when anastomotic tension was not present,
p<0.001) and in infants with associated malformations (2
days in patients without other defects vs. 4 days when other
malformations were present, p=0.003).

Early postoperative complications occurred in 13 patients
(38%). The most frequent were anastomotic leak (n=8) followed
by sepsis (n=5) and pneumothorax (n=5). Table 3 shows each
early complication distribution in non long-gap and long-gap OA
patients. Early complications were slightly more common in long-
gap OA patients: 4 of the long-gap OA patients (44%) presented
early complications, while 9 of the non long-gap OA patients
(36%) suffered from this type of complication, however this
association failed to achieve statistical significance (p=0.704).

Table 3 - Incidence of early complications according to gap length

n=25
Anastomotic leak 4 (16) 4 (44) 8 (24)
Sepsis 3(12) 2(22) 5(15)
Pneumothorax 2(8) 3(33) 5(15)
Wound infection 3(12) 0 309
Mediastinitis and endocarditis 0 1(11) 1(3)
Atelectasis 0 1(11) 1(3)
Gastric perforation 1) 0 1(3)

The proportion of early complications was similar in both
groups of Spitz’s classification (41% in group | vs. 29% in group
Il, p=0,682) and was not related with the presence of other
malformations (42% when other malformations were present vs.
33% in patients without other defects, p=0.601).

The median of PICU length of stay was 12 days (P, 1; P,
81), being longer in long-gap OA patients (10 days in non long-
gap OA vs. 23 days in long-gap OA, p=0.008) and in infants with
associated malformations (10.5 days in patients without other
defects vs. 15 days when other malformations were present;
p=0.027). Birth weight and gestational age were not associated
with PICU length of stay. There was no mortality during PICU stay.

DISCUSSION

Between 2002 and 2011, the incidence of OA in the Central
Region of Portugal was 1.8 in 10000 live births, lower than
the overall incidence recently reported by EUROCAT in 23
European regions (2.43 in 10000 live births). It could be related



to the small size of our sample that represents only the central
region of Portugal. In our study, there was a male predominance
which was also shown by EUROCAT Working Group®. There
is no apparent explanation for this, but a similar pattern is also
seen in other congenital anomalies™. More than half of the
patients were preterm, what could be related to the associated
polyhydramnios.

Less than a quarter of the cases had a prenatal diagnosis.
The diagnosis of oesophageal atresia may be suspected
prenatally by the finding of a small or absent stomach bubble on
ultrasound. In combination with polyhydramnios the sensitivity
is higher, but isolated polyhydramnios is a weak signal for OA.
Given this, the accuracy of antenatal ultrasound appears to be
greater in isolated OA®, what could explain the low prenatal
detection rate verified in our study with a predominance of OA
with TOF. Nevertheless, an early postnatal diagnosis, in the first
72 hours of life, was made in all cases. An attempt to introduce
a gastric tube immediately after birth might be made if any
antenatal suspicion was present.

As described in literature, additional malformations were
detected in more than half of the cases, mostly cardiac defects.
As recommended, all patients had an echocardiogram prior
to surgery. Besides allowing detection of a cardiac defect
that may need intervention, the echocardiogram also defines
any structural anomaly of the heart or great blood vessels
like a right-sided aortic arch which determinates the side for
surgical approach®. Some authors recommend performing a
preoperative bronchoscopy to exclude an upper pouch fistula
which is 3-4 times more common in the gasless abdomen OA®.

Type C OA was the most common, followed by type A, which
is in agreement with literature®'®. We found an association
between isolated OA and presence of a long-gap which may
alert physicians at the time of diagnosis: when the radiography
film does not reveal a gas-filled gastrointestinal tract, there is a
high probability of being a type A and as consequence a long-
gap OA.

Primary oesophageal anastomosis with fistula ligation
was the most common surgical option, reflecting the higher
prevalence of type C and non long-gap OA. Long-gap OA
correction is a major surgical and medical challenge and there
are many treatment options described in literature. In this study,
delayed oesophageal anastomosis was often preceded by Foker
procedure (application of graduated tension on the oesophageal
ends)(#&1419, Consequently, the age at corrective surgery was
different according to gap length and it was lower in the group
of non long-gap OA. As we report, a primary surgical repair in
neonatal period is possible in the majority of patients with type C
OA, including the ones with long-gap OA. In opposition to that,
primary anastomosis in neonatal period is exceptional in type A
OA. In our study, only one type A OA was submitted to a primary
repair, but after an awaiting period of time.

Median length of ventilation after surgery was higher in long-
gap OA patients, which was related to an higher frequency of
anastomotic tension in this group. The gap between the two
ends of the oesophagus is a critical factor in determining tension
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at the anastomotic point as it has been shown in some studies!'®.
When the oesophageal anastomosis is performed under tension,
many centers recommend that the infant should be electively
paralyzed and mechanically ventilated for a variable period
of time®. According to our experience, this time should be as
shorter as possible in order to protect both, the anastomosis
and the lung.

Early postoperative complications were common, especially
anastomotic leak, sepsis and pneumothorax, what may reflect the
complexity of the surgery performed. The Spitz classification has
proved to be a useful tool in determining long-term outcome®,
but it seems not to influence the risk of early complications
in our study. Shortly after corrective surgery, gap length and
associated malformations seemed to be a better predictor of
PICU length of stay than the Spitz classification, probably due
to improvement of care of low birth weight neonates. Our study
failed to achieve statistically significant difference in occurrence
of early complications according to gap length. Recently,
other authors concluded that long-gap was a major predictor
of post-repair complications™. It should be noted that this is
a retrospective study, with its subjacent limitations, and the
sample is small. Nevertheless, as far as we know, it is the first
analysis on the outcome of OA patients during PICU stay.

Low mortality rates were also recently reported by other
studies that considered a longer period follow-up. (219

In conclusion, the frequency of OA associated malformations
implies a systematic screening of these patients. Gap length
and the presence of associated malformations were the major
determinants of PICU length of stay and ventilation in OA
patients, in our study.
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Bloqueio do nervo pudendo e
simulacao obstétrica

Luis Guedes-Martins""; Luisa Guedes'"; Joaquim Saraiva'; Ana Reynolds"

PUDENDAL NERVE BLOCK AND OBSTETRIC SIMULATION

ABSTRACT

Pudendal nerve block was first described in 1908. This is
an effective technique of analgesia for the later stages of labor.
But the use of analgesic techniques able to relieve pain from
the early stages of labor (such as the neuraxial techniques) led
the pudendal block for a secondary choice. Even though, it is a
simple and safe technique, usually performed by the obstetrician
and with an associated low risk of bleeding or infection.

Pudendal nerve block is a technique with scarce training
opportunities in clinical practice. Therefore, training of this
procedure using obstetric simulators should be considered.
Moreover, its practice in simulated scenarios allows familiarization
of multidisciplinary teams on its application in different contexts,
either emergent or non-emergent intra-partum situations.

The objectives of this work are: (1) to conduct a review of
the pudendal nerve block for labor analgesia, focusing on its
the main advantages and limitations, (2) to rethink its use in the
absence of contraindications or other analgesic techniques, (3 )
to remind the technique of execution through simulation applied
to Obstetrics.

Key-words: Labor analgesia, pudendal nerve block,
obstetric simulation.
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RESUMO

A primeira descrigdo do bloqueio do nervo pudendo foi em
1908. Esta é uma técnica indicada para analgesia nas fases mais
adiantadas do trabalho de parto. O uso de técnicas analgési-
cas eficazes desde os estadios mais precoces do trabalho de
parto, como as técnicas do neuro-eixo, deixaram o bloqueio do
pudendo para segundo plano. No entanto, é de facil execugao,
habitualmente pelo obstetra, e com baixo risco de hemorragia
ou infeg@o.

O bloqueio do pudendo é um procedimento com poucas
oportunidades de treino na pratica clinica, pelo que o retomar
da pratica na sua execucao através do uso de simuladores obs-
tétricos torna-se pertinente. Ainda, a sua utilizagdo em cenarios
simulados permite a familiarizagao de equipas multidisciplinares
na sua aplicagédo em diversos contextos, emergentes ou nao
emergentes.

Os principais objetivos deste trabalho sé@o (1) efetuar uma
revis@o sobre o bloqueio do nervo pudendo na analgesia de par-
to, focando as principais vantagens e limitagdes, (2) repensar a
sua utilizacdo na auséncia ou contraindicacdo de outras técni-
cas analgésicas, (3) reavivar a técnica de execucao através da
simulacéo aplicada a Obstetricia.

Palavras-chave: Analgesia de parto, bloqueio nervo puden-
do, simulagao obstétrica.
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INTRODUCAO

A descricao inicial da técnica de bloqueio do nervo puden-
do é atribuida a Mueller™, decorria o ano de 1908. Logo apds,
em 1916, King publicava uma série de 100 casos em que reco-
mendava o recurso a esta técnica analgésica no parto vaginal®.
Posteriormente, varios autores referiram o seu uso em partos
vaginais, eutdcicos ou distécicos, incluindo partos em apresen-
tacéo pélvica®. Em 1953, Klink descreve a anatomia do nervo e
propde, assim como Kohl em 1954, abordagens modificadas*?.

Ainda que pertencendo as técnicas classicas de analgesia
de parto, a do bloqueio do nervo pudendo é atualmente pouco
utilizada pois confere analgesia apenas no segundo estadio do
trabalho de parto. Outras técnicas, nomeadamente as do neuro-
-eixo, permitem obter uma analgesia eficaz, e com baixo risco
de complicagdes, ao longo de todas as fases do trabalho de
parto.® O bloqueio do podendo permite ainda a realizagdo de
episiotomias, episiorrafias e procedimentos cirdrgicos minor na
vagina.

Os principais objetivos deste trabalho séo (1) efetuar uma
revisdo sobre o bloqueio do nervo pudendo na analgesia de par-
to, focando as principais vantagens e limitagdes, (2) repensar a
sua utilizacdo na auséncia ou contraindicacdo de outras técni-
cas analgésicas, (3) reavivar a técnica de execucao através da
simulagdo aplicada a Obstetricia.

Foi efetuada uma revisdo bibliografica em tratados de Far-
macologia, Anestesiologia, Anatomia e ainda pesquisados arti-
gos publicados na MEDLINE, PUBMED e revisoes COCHRANE
utilizando as palavras-chave: “pudendal nerve block”, “labor
analgesia”, “indications”, “complications”, redigidos em inglés e
publicados no periodo de 1908 a 2012. Dos artigos obtidos fo-
ram selecionados as meta-andlises, practice guidelines, os en-
saios clinicos, ensaios controlados, randomizados e os artigos
de revis@o. Foram analisados 41 artigos, de um total de 96, de
acordo com a relagdo com o tema, o fator de impacto e o aces-
so ao texto integral dos mesmos.

DIVISAO CLINICA DO TRABALHO DE PARTO

O inicio do trabalho de parto ocorre com o aparecimento de
contracdes uterinas dolorosas associadas a apagamento e dila-
tagdo cervical. Na pratica, € percebido pela gravida aquando da
ocorréncia de contracdes uterinas dolorosas e regulares.

Convencionou-se dividir o trabalho de parto em trés esta-
dios: o primeiro, inicia com o aparecimento de contragdes ute-
rinas dolorosas até a dilatacdo completa do colo; o segundo,
corresponde ao periodo expulsivo e comega com a dilatacdo
completa do colo terminando com o nascimento; o terceiro es-
tadio, corresponde a dequitadura e , decorre desde o nacimento
até a exteriorizagcdo da placenta e das membranas fetais (Qua-
dro l). Friedman® dividiu o primeiro estadio em duas fases fun-
damentais que denominou por fase latente e fase ativa. A fase
latente decorre desde o aparecimento das contragbes uterinas
regulares até ao apagamento (extingao) total e cerca de 3cm de
dilatag@o do colo. Segue-se a fase ativa, com dilatacdo cervical
mais rapida, até se atingir a dilatagdo completa. Dependente da
forma como ocorre a dilatacdo cervical a fase ativa é subdividi-
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da em trés periodos: periodo de aceleragdo, periodo de declive
maximo que permite avaliar a eficacia da contractilidade uterina,
e periodo de desaceleracao, que representa um bom indicador
da compatibilidade feto-pélvica.®

Quadro | - Divis&o clinica do trabalho de parto

1° Estadio 2° Estadio
Inicio Fim Inicio Fim
Contragdes S Exteriorizagao
uterinas regulares Wtz comp 55 Expulséo fetal da placenta e
do colo uterino
e dolorosas membranas

No primeiro estadio do trabalho de parto, a dor é causada
pelas contragdes uterinas associadas a dilatagcdo do colo e apa-
gamento do segmento inferior do Utero. Os impulsos dolorosos
sdo mediados por fibras viscerais aferentes tipo C, com origem
essencialmente nas raizes de T10 a L1.

Durante o segundo estadio, a dor resulta da distensdo da
porcao inferior da vagina, da regido vulvar e do perineo, bem
como do estiramento dos musculos do compartimento anterior
da pelve pela presséo exercida com a descida da apresentagao.
Estas estruturas obtém a maior parte da sua inervagéo sensitiva
e motora das raizes de S2-S4, via nervo pudendo.®

ANALGESIA DE PARTO

Os métodos tradicionalmente descritos para analgesia de
parto incluem a estimulagcdo elétrica transcutanea (TENS), a
analgesia com oxido nitroso inalado (Entonox), a analgesia sis-
témica e a analgesia regional.®®

Apesar de algumas mulheres referirem utilidade do TENS no
trabalho de parto, estudos randomizados apresentam evidéncias
fracas do seu efeito analgésico.®? A analgesia sistémica com bo-
lus de opidides é de facil administragdo e de baixo custo mas
parece ter efeito predominantemente sedativo e amnésico, com
alteracdo minima nos scores de dor.® Alguns trabalhos demons-
tram que o Entonox é mais eficaz que do que Petidina endoveno-
sa, mas ndo chega a ser atingida uma analgesia completa.®" A
administragé@o de remifentanil durante o trabalho de parto, diminui
os scores de dor mas também de forma incompleta.('?

A analgesia regional confere o alivio mais eficaz da dor."
Por outro lado, durante o primeiro estadio do trabalho de parto,
e desde que evitada a hipotensao materna, contribui ainda para
um ambiente favoravel ao bem-estar fetal pela diminuicdo da
estimulagé@o simpatica e hiperventilagdo maternas.

Nas técnicas regionais, a analgesia do neuro-eixo (espinhal,
combinada do neuro-eixo ou epidural), substituiram largamente
outras técnicas regionais (bloqueio paracervical, do pudendo ou
caudal).t™®

No trabalho de parto a analgesia do neuro-eixo € eficaz em
aproximadamente 85% das mulheres.™® E importante instituir



este tipo de analgesia minimizando o aparecimento de hipoten-
sdo e bloqueio motor. Contudo, algum grau de bloqueio motor
esta frequentemente presente. Ensaios clinicos randomizados
comparando a analgesia endovenosa com a regional demons-
traram uma associagéo entre a analgesia epidural e o prolonga-
mento do trabalho de parto, com incidéncia aumentada de parto
instrumentado. Este efeito pode ser minimizado, aumentan-
do eventualmente o grau de satisfagdo materna, com a esco-
Iha criteriosa do tipo de analgesia de parto e a implementagéo
de protocolos anestésicos no intra-parto. Potencialmente uteis
sdo o estabelecimento de analgesia regional com baixa dose
de anestésico local e opidide, via epidural ou intratecal, e o uso
de PCEA (patient controled epidural analgesia) ou bolus inter-
mitentes para manter a analgesia. Ha evidéncia de que o uso
de perfusbes continuas se associa a uma maior dose total de
anestésico local administrado, enquanto que a PCEA fornece a
menor quantidade./®

ANATOMIA DO NERVO PUDENDO

O nervo pudendo tem origem em neurénios do corno ventral
da medula espinal (S2-S4), numa regido denominada nucleo de
Onuf.!® Quanto ao seu percurso, torna-se medial e caudal em
relagdo ao tronco do nervo ciatico.(®') Segue lateralmente en-
trando na regido glutea, no canal infra-piriforme, e atravessa o
grande foramen cigtico.”” E acompanhado pela artéria, habitual-
mente cranial ao nervo, e cercado por veias que assumem apa-
réncia plexiforme.'” O feixe do pudendo atravessa o ligamento
sacro-espinhoso, imediatamente antes da sua inser¢é@o na espi-
nha isquidtica.’®'” A este nivel, o nervo pudendo situa-se entre
os ligamentos sacro-espinhoso ventralmente e sacro-tuberoso
dorsalmente. O tronco nervoso passa depois ventral, medial
e caudalmente e entra na regido perineal pelo foramen ciatico
menor. Permanece sob o plano do musculo elevador do anus
e entra medialmente através da fascia do musculo obturador
interno, que forma o canal pudendo descrito por Alcock.%7

O canal pudendo contem o nervo e os vasos pudendos, en-
voltos em tecido conjuntivo. ™™ Na maioria dos casos, os trés
ramos terminais do nervo pudendo originam-se dentro do canal
e incluem (1) o nervo retal inferior, (2) o nervo perineal e o (3) ner-
vo dorsal do clitoris.™ O nervo retal inferior inerva o tegumento
perianal e comunica com o ramo perineal do nervo cutéaneo fe-
moral posterior e seu ramo terminal, o nervo dos grandes labios.
(1617 Este ramo fornece inervagdo sensitiva a porgédo distal do
canal anal e pele perianal e inervagdo motora ao esfincter anal
externo.'® Em alguns casos, pode originar-se diretamente do
plexo pudendo ou do tronco pudendo antes da sua entrada no
canal pudendo. O segundo ramo é o nervo perineal que possuli
uma por¢ado motora profunda e dois ramos sensitivos superfi-
ciais, os nervos medial e lateral posterior dos labios.” Estes
sa0 responsaveis pela inervagdo sensitiva do perineo e da face
posterior ipsilateral dos grandes labios; fornece também iner-
vacdo motora para os musculos perineal superficial, perineal
transverso profundo, bulboesponjoso, isquicavernoso, esfincter
da uretra e elevador do anus.®' Este ramo emerge na por-
¢ao posterior do canal pudendo.” O nervo dorsal do clitoris é o
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ramo terminal e mais superficial do nervo pudendo, encontra-se
a nivel da sinfise pubica e transmite aferéncias sensitivas prove-
nientes do clitoris.(519

TECNICA DE BLOQUEIO DO NERVO PUDENDO

Abordagem transvaginal

Na abordagem transvaginal, a espinha isquiatica pode ser
palpada através da vagina ou do reto. Para realizar o bloqueio
a esquerda, a espinha isquidtica é palpada com o dedo indica-
dor da méo esquerda e a agulha é guiada com a mao direita
entre o dedo indicador e médio da méo esquerda, em diregéo a
espinha isquiatica. O ligamento sacro-espinhoso situa-se 1cm
medial e posterior a espinha. A agulha atravessa o ligamento
cerca de 1cm, até que se sinta perda de resisténcia, atingindo a
sua extremidade o local do nervo pudendo. Os vasos pudendos
encontram-se na proximidade, impondo a aspiracdo antes da
injecdo dos 10mL de anestésico local. O procedimento contra-
lateral deve ser repetido. (Figuras 1B e 1C) Pode utilizar-se uma
agulha com guia (trompa de lowa) de modo a impedir o trau-
matismo vaginal ou da apresentacgao fetal ou entdo uma agulha
espinhal de 22G, que passa entre os dedos do executante como
descrito acima evitando o traumatismo.(

Abordagem transperineal

A abordagem transperineal é Util quando a apresentagéo
torna a palpagéo vaginal dificil (Figura 1A). Deve-se localizar a
tuberosidade isquidtica por palpacéo externa e introduzir a agu-
Iha medialmente a este ponto, até cerca de 2.5cm de profundi-
dade. Posteriormente, infiltrar até 8mL de anestésico local neste
ponto e depois redirecionar a agulha para os tecidos vulvares
profundos e superficiais, ao longo da sua margem anterior, de
forma a bloquear os componentes ilioinguinal e genitofemoral. O
procedimento é repetido no outro lado.(

Figura 1 - Técnica de blogueio do nervo pudendo no simulador obstétrico
(Noelle™, Gaumard®, Miami, Florida-USA). 1A - via transperineal; 1B - via
transvaginal; 1C - identificagdo da espinha isquidtica no simulador (*) ;
1D - panoramica do instrutor para avaliar a correta localizagdo do agulha.
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ESCOLHA DO ANESTESICO LOCAL

Apds bloqueio do nervo pudendo ocorre uma rapida absor-
¢ao do anestésico local para a circulagdo materna. Zador et al,
detetaram analgésico em amostras de sangue, proveniente de
capilares venosos maternos e do escalpe fetal, 5 minutos apds
a administracdo de 20 mL de lidocaina a 1% atingindo-se o pico
da concentracéo aos 10 a 20 minutos."” Kuhnert e colaborado-
res relataram que a concentracdo de lidocaina e seus metabo-
litos na urina do recém-nascido eram semelhantes no caso de
bloqueio do nervo pudendo com este analgésico ou administra-
¢ao epidural de lidocaina.™®

Alguns autores preconizam o uso de 2-cloroprocaina pois o
seu rapido inicio de agao torna-se vantajoso quando o bloqueio
é realizado imediatamente antes do nascimento.("'® O seu rapi-
do metabolismo e semi-vida intravascular curta reduzem o risco
de toxicidade sistémica, materna ou fetal. A curta duragéo de
acao deste analgésico também se assume como uma desvan-
tagem. No entanto, se o bloqueio for executado no inicio do
segundo estadio do trabalho de parto pode ser repetido se ne-
cessario.

Merkow avaliou o comportamento neurolégico de recém-
-nascidos ap6s administracdo de 30mL de bupivacaina a 0,5%,
mepivacaina a 1% ou 2-cloroprocaina a 3%, para realizagéo
de bloqueio do pudendo ou infiltracdo perineal. Verificou que a
reacdo neonatal a picada 4 horas apds a administragdo mater-
na era superior no grupo que recebera mepivacaina. Nao foram
encontradas outras diferencas de resposta neuroldgica entre os
grupos as 4 e 24h ap6s o nascimento.™

Independentemente da escolha do anestésico local, ndo ha
indicacado para administracdo de anestésico em altas concentra-
¢oes. E desnecessario, e potencialmente perigoso, administrar
bupivacaina a 0,5%, lidocaina a 2% ou 2-cloroprocaina a 3%.
Recomenda-se o uso de um anestésico local de curta duragao
de agéo, como lidocaina a 1%, bupivacaina a 0,25% ou 2-clo-
roprocaina a 2%.0s primeiros produzem analgesia satisfatoria
durante cerca de 1.5-2.5h. Nao se deve exceder um volume total
de 20mL no bloqueio de ambos os nervos, considerando como
doses téxicas a de 4mg/kg para a lidocaina e de 2mg/kg para a
bupivacaina.®

A associacao de adrenalina ao anestésico local com o intui-
to de melhorar a qualidade do bloqueio pudendo é defendida
por alguns autores, mas os resultados ndo sdo consensuais.
Num estudo randomizado, duplamente cego, que incluiu 1048
parturientes divididas em trés grupos de acordo com a analge-
sia instituida (16mL de mepivacaina a 1% ou de mepivacaina
a 1% com adrenalina ou de bupivacaina a 0,25%) concluiu-se
que a mepivacaina associada a adrenalina conferiu um efeito
analgésico mais eficaz comparativamente a administracdo do
mesmo isoladamente.®® Acresce ainda o facto de que ndo se
verificaram diferencas significativas entre os grupos quanto a
duragéo do segundo estadio do trabalho de parto e a incidéncia
de parto instrumentado.®® Contudo, num outro ensaio clinico
randomizado, de Schierup et al , 151 gravidas receberam 20mL
de mepivacaina a 1% com ou sem adrenalina. Neste, os autores
ndo concluiram uma melhoria da qualidade da analgesia com a
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associagao de adrenalina.?” Alguns autores alertam ainda que a
associagao analgésico local e adrenalina pode prolongar ligeira-
mente o trabalho de parto até ao nascimento.(™

CONTRAINDICACOES E COMPLICACOES

As complicagdes do bloqueio do nervo pudendo, tanto ma-
ternas como fetais, sdo raras.®29

Nas complicagdes maternas incluem-se: Toxicidade sistémi-
ca do anestésico local, por inje¢éo intravascular acidental, dada
a proximidade dos vasos pudendos, ou por absorcéo sistémica
de doses excessivas; Hematomas vaginal, isquiorectal ou re-
troperitoneal, por trauma da artéria pudenda. As complicacoes
hemorragicas séo tipicamente auto-limitadas, raramente neces-
sitando de tratamento cirlrgico®®; Infecdo local. Os abcessos
subgluteos ou do psoas sédo raros mas podem resultar em mor-
bilidade e mortalidade elevadas®; Ineficacia analgésica, esta
pode ocorrer em pelo menos um dos lados até 50% dos blo-
queios. No entanto, pode ndo ser consequente a uma complica-
¢ao do préprio bloqueio ou a ma execugdo da técnica mas sim
porque o bloqueio do pudendo ndo confere analgesia a regido
anterior do perineo, mediada por ramos dos nervos ilioinguinal
e genitofemoral. A infiltracdo subcutanea no compartimento
anterior do perineo, ao longo da vulva, pode complementar a
analgesia nesta regido. Por outro lado, o bloqueio do pudendo
também néo alivia a dor associada as contragdes uterinas e di-
latagdo cervical, transmitidas por fibras nervosas simpaticas de
T10 a L2, e também nado causa relaxamento uterino.?®

Nas complicacoes fetais é de considerar: Potencial expo-
sicdo fetal a niveis plasmaticos elevados de anestésico local.
Realca-se que o bloqueio tem indicagdo na fase final do tra-
balho de parto, verificando-se habitualmente um curto intervalo
de tempo entre a administracdo do farmaco e o nascimento,
ndo permitindo a metabolizagdo feto-placentar. Neste ambito, é
importante ter uma ideia da farmacodinamica e da farmacociné-
tica dos analgésicos utilizados. Por exemplo, o pico da concen-
tracdo plasmatica fetal da lidocaina a 1% verifica-se aos 10-20
minutos e o parto podera ocorrer entretanto™; Trauma fetal ou
injecdo direta fetal de anestésico local.(

SIMULACAO OBSTETRICA

O treino dos profissionais de saude de apoio a Obstetricia
através de técnicas e tecnologias de simulacédo aplicada a sau-
de tornou-se imprescindivel, tendo mesmo sido associado a
desfechos neonatais mais favoraveis, se de caracter obrigatério
e com periodicidade anual.?®%9 Na realidade, a necessidade de
pessoal especializado, da rapida disseminagdo de protocolos
de atuacgdo e de evitar o treino inicial no doente associados ao
desenvolvimento, ou ao ressurgir, de procedimentos, justificam
também a adogéo de estratégias de ensino/aprendizagem em
obstetricia que devem privilegiar as técnicas de simulagdo mé-
dica_(28,29,31-38)

A simulag@o aplicada a saude, como metodologia de ensi-
no/aprendizagem, permite uma integragcdo nos servicos mais
rapida, em ambiente descontraido, deteta potenciais erros de
pratica clinica, a nivel individual ou no trabalho em equipa, e



pode evidenciar falhas organizacionais inerentes aos proprios
servicos de salde.®-%) Ainda, questdes relacionadas com a éti-
ca, a seguranca do doente e com o0 aumento dos processos
médico-legais, particularmente em Obstetricia, podem justificar
o interesse no treino de habilidades técnicas de procedimentos
suscetiveis de realizar no intra-parto.“340

Atualmente o bloqueio do pudendo é uma técnica com es-
cassa oportunidade de ensino na pratica clinica. Desta forma, a
aprendizagem inicial em simuladores obstétricos € de particular
importancia, permitindo reavivar procedimentos eventualmente
uteis a determinadas circunstancias, de acordo com o senso
clinico.

Os autores apresentam uma série de imagens (Figura 1) ob-
tidas em um manequim de simulagéo obstétrica (Noelle™, Gau-
mard®, Miami, Florida-USA) onde é possivel a demonstracao
da execugdo do bloqueio recorrendo as referéncias anatomicas
tradicionais. A correta aplicacdo da técnica pode ser avaliada
pela observagéo da posicao da extremidade da agulha no local
correspondente ao espaco pudendo.

CONCLUSAO

O bloqueio do nervo pudendo pode ser utilizado em pro-
cedimentos cirdrgicos minor da vulva, vagina e do perineo e,
apresenta um interesse particular, durante o segundo estadio
do trabalho de parto como analgesia de resgate nomeadamen-
te em cendrios de emergéncia obstétrica. A simulagio permite
o reavivar e a manutengéo de habilidades técnicas potencial-
mente Uteis a pratica obstétrica. A pratica do bloqueio do nervo
pudendo em cendrios de treino do intra-parto com recurso a
simuladores obstétricos € um bom exemplo.
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Tuberculose miliar no século XXl
— a proposito de um caso clinico
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MILIARY TUBERCULOSIS IN THE XXI CENTURY - A CASE
REPORT

ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis is still a serious public health
problem. Young age and HIV infection are important risk factors
for severe or disseminated disease.

Case report: We report the case of a three-year-old girl
who presented a prolonged fever without a source on physical
examination. Initial laboratory findings were suggestive of urinary
tract infection and empirical antibiotic therapy was started.
Urine culture confirmed that diagnosis, but fever had persisted.
On complementary investigation, chest X-ray revealed an
infiltrate with a miliary pattern. Mycobacterium tuberculosis was
isolated on gastric aspirate, cerebrospinal fluid and urine. Anti-
tuberculous therapy and corticoid were initiated with significant
clinical improvement.

Conclusions: Even in this era of advanced medical
technology, tuberculosis is still a diagnostic challenge, especially
when the presentation is atypical and extra-pulmonary. A high
index of suspicion by the physician is required because prompt
institution of adequate treatment is decisive for final outcome.

Key-words: Children, miliary, tuberculosis.
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RESUMO

Introducao: Atualmente, a tuberculose ainda representa um
sério problema de saude publica. A idade precoce e a infegdo
VIH constituem importantes fatores de risco para doenca grave
ou disseminada.

Caso clinico: Apresentamos o caso de uma menina de trés
anos de idade observada por febre prolongada sem foco infe-
cioso evidente ao exame fisico. O estudo analitico inicial foi su-
gestivo de infegdo urindria, pelo que iniciou antibioticoterapia
empirica. A urocultura confirmou esse diagnéstico, mas a febre
persistiu. Na investigagdo complementar, a radiografia toracica
revelou um infiltrado pulmonar com padrao miliar. O Mycobacte-
rium tuberculosis foi isolado no aspirado gastrico, liquor e urina.
Iniciou tratamento com antituberculosos e corticéide, com me-
Ihoria clinica significativa.

Conclusé6es: Nesta era de tecnologia médica avancada,
a tuberculose ainda é um desafio diagndstico, especialmente
quando a apresentacao clinica € atipica e extrapulmonar. Um
elevado indice de suspeicao clinica é fundamental, pois a ins-
tituicdo precoce do tratamento € decisiva para o prognéstico.

Palavras-chave: Criancas, miliar, tuberculose.
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é umas das principais causas de morte a
nivel mundial, sobretudo nos paises em desenvolvimento®. Por-
tugal apresenta uma taxa de incidéncia intermédia (21.6/100000
habitantes), apesar do decréscimo progressivo nos ultimos
anos. Dos 2480 casos de TB diagnosticados em 2012, 26 (1.0%)
corresponderam a formas disseminadas e 69 (2.8%) ocorreram
em idade pediatrica®.

A TB pediatrica representa a transmissao recente do My-
cobacterium tuberculosis (MT) na comunidade, permitindo as-
sim aferir a eficacia das medidas de controlo da doenca*9. No
entanto, o diagndstico é frequentemente um desafio devido a
inespecificidade e variedade das manifestacdes clinicas, as di-
ficuldades na obtencdo de amostras de qualidade para os exa-
mes microbiologicos e a natureza paucibacilar das lesbes com
consequente baixa sensibilidade do exame direto (<15%) e da
cultura (30-40%)49),

A imaturidade imunoldgica inerente as idades mais precoces
(sobretudo abaixo dos trés anos) e a infegcdo VIH constituem fa-
tores de risco para doenca grave ou disseminada®457,

Apresentamos o caso de uma crianga com TB miliar que
exemplifica a dificuldade do diagndstico destas situagdes em
idade pediatrica.

CASO CLIiNICO

Menina de trés anos de idade, raga caucasiana, residente
em Portugal, observada por febre prolongada (19 dias) asso-
ciada a dor abdominal, anorexia e nogdo de perda ponderal.
No inicio do quadro, tinha sido diagnosticada infecdo urinaria a
Escherichia coli tendo cumprido dez dias de antibioticoterapia
em ambulatério, de acordo com o antibiograma. Antecedentes
de anemia ferripriva, tratada com ferro oral. Vacinada segundo
o Programa Nacional de Vacinagéo, incluindo a BCG. Histdria
familiar antiga de tuberculose no ramo materno (anterior ao nas-
cimento da crianca). Ao exame fisico apresentava ar doente, pa-
lidez cuténea, febre elevada (40°C) e hepatomegalia, sem outras
alteragdes relevantes. O estudo analitico revelou ligeira anemia
microcitica e hipocrémica, proteina C reativa (pCr) elevada e hi-
pertransaminasemia (Tabela 1). O sedimento urinario mostrou-
-se alterado com leucocituria e nitritos positivos. Foi internada e
iniciou antibioticoterapia endovenosa. Apos 48 horas, mantinha
febre, tendo-se isolado novamente Escherichia coli multissen-
sivel na urocultura. Analiticamente constatou-se diminuicdo da
pCr, velocidade de sedimentacdo (VS) ligeiramente elevada e
enzimas hepatobiliares aumentadas (Tabela 1) com fungéo de
sintese hepatica normal. A investigagdo complementar incluiu
urocultura de controlo (negativa), ecografia abdominal (hepa-
toesplenomegalia homogénea) e reno-vesical (sem alteragoes),
serologias e marcadores viricos (CMV, EBV, hepatite A, Be C
e VIH) que foram negativos, e radiografia toracica que eviden-
ciou infiltrado pulmonar bilateral micronodular com padrao miliar
(Figura 1). Por suspeita de tuberculose, efetuou-se a prova de
tuberculina (0 mm) e colheita de aspirado gastrico, cujo exa-
me direto foi negativo, mas com identificagdo do Mycobacte-
rium tuberculosis (MT) por técnica de polymerase chain reaction
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(PCR). Embora ndo apresentasse sinais meningeos ou outras
manifestagdes neuroldgicas, foi efetuada puncao lombar para
exclusdo de envolvimento meningeo. O exame citoquimico do li-
quor (LCR) revelou pleocitose, hipoglicorraquia e hiperproteinor-
raquia, alteracbes compativeis com meningite tuberculosa que
foi confirmada apds identificagdo do MT por técnica de PCR no
LCR. Para estadiamento do envolvimento do sistema nervoso
central (SNC), realizou ressonancia magnética (RM) cerebral que
excluiu a presenca de tuberculomas. O exame oftalmoldgico re-
velou uveite posterior com tubérculos coroideus (Figura 2). Ini-
ciou tratamento antituberculoso triplo associado a prednisolona
oral. Os exames culturais em meio liquido de Middlebrook 7H9 e
solido de Lowenstein-Jensen do aspirado gastrico, urina e LCR
foram positivos para MT resistente a estreptomicina.

Tabela 1 - Evolugédo analitica antes e ap6s o inicio do tratamen-
to antituberculoso

19° dia 21° dia 27°dia | 6°diade | 33°diade
defebre | defebre | defebre | tratamento | tratamento
Hemoglobina (g/dL) 11,1 1 11,1 11,2 12,7
VGM (fL) / HGM (pg) | 63/20,1 - 69,2/21,5
Leucdcitos (/pL) 12650 13540 15350 10810 14230
Neutrofilos (%) 70,7 67,1 62 77,2 45,6
Plaquetas (/L) 358000 338000 484000 534000 370000
V'S (mm/1? hora) - 18 28 25 5
pCr (ma/dL) 20,87 12,61 8,94 414 -
AST / ALT (U/L) 245/143 | 180/114 | 131/103 | 45/48 26/18
GGT / FA (U/L) 208/430 | 279/435 | 298/324 | 64/199

Legenda - pCr: proteina C reativa; VS: velocidade de sedimentacéo; AST: aspar-
tato-aminotransferase; ALT: alanina-aminotransferase; GGT: gamaglutamiltransfe-
rase; FA: fosfatase alcalina

Apresentou boa evolugéo clinica e analitica, com apirexia
apods 12 dias de tratamento, diminuicdo dos parametros ana-
liticos inflamatdrios e normalizagdo das enzimas hepatobiliares
apdés um més de terapéutica (Tabela 1). A reavaliacdo oftalmo-
I6gica mostrou o desaparecimento dos tubérculos e algumas
zonas cicatriciais. Cumpriu dois meses de isoniazida, rifampici-
na e pirazinamida associados a corticoterapia, seguidos de dez
meses de isoniazida e rifampicina.

Importa referir que o caso clinico foi precocemente sinaliza-
do ao Centro de Diagnostico Pneumoldgico local que desenca-
deou e orientou a investigacdo do caso-indice que acabou por
ser identificado (convivente da criancga).



Figura 1 - Infiltrado pulmonar bilateral micronodular (padréo miliar)

Figura 2 - Retinografia do olho direito mostrando mdultiplos nédulos
sub-retinianos, amarelados, compativeis com tubérculos coroideus
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DISCUSSAO

A TB miliar ¢ uma forma grave da doenca que resulta habi-
tualmente de disseminag@o hematogénea do MT. As manifesta-
¢oes clinicas sdo frequentemente inespecificas, sendo a febre
de origem desconhecida e a hepatoesplenomegalia formas co-
muns de apresentacdo®1%. Neste caso, a pista para o diagnds-
tico foi dada pela radiografia toracica. De facto, nas formas dis-
seminadas de TB, encontra-se um padrao miliar em 50 a 90%
dos doentes® ™.

A prova de tuberculina é util para a detecdo da infegéo tu-
berculosa, mas ndo permite o diagnéstico de TB doenga sendo
para isso necessario proceder a colheita de amostras bioldgicas
para identificacdo do agente. A prova de tuberculina é negati-
va em até metade dos casos e, como referido anteriormente,
nas criangas o exame direto € habitualmente negativo®'®. No
caso apresentado, ndo havia contexto epidemioldgico conheci-
do, pelo que a identificagdo do MT por técnica de PCR foi uma
mais-valia ao possibilitar o inicio mais precoce do tratamento,
dado que os resultados das culturas sdo demorados!67.

O envolvimento do SNC é comum, tornando necessa-
ria a sua exclusé@o através de exame do LCR e imagem cere-
bral®121314, E também obrigatdria a observagdo oftalmoldgica,
uma vez que em 13 a 87% dos casos verifica-se envolvimento
ocular, principalmente tubérculos coroideus, muito especificos
de TB miliar®'®. No caso apresentado, embora ndo houvesse
sintomatologia neuroldgica, confirmou-se a presenga de menin-
gite traduzida por altera¢des inflamatorias a nivel do LCR, e de
uveite posterior tuberculosa.

E comum isolar-se o bacilo na urina, o que por si s6 ndo tra-
duz TB renal. Por outro lado, esta descrita a possibilidade de so-
breinfecdo bacteriana a nivel do trato urinario, tal como aconteceu
neste caso, com consequente atraso do diagndstico de TB®.

Relativamente a abordagem terapéutica, a maior parte das
normas de orientacdo clinica internacionais recomenda um es-
quema quadruplo para as formas disseminadas. No entanto, o
uso rotineiro do etambutol em criangas menores de seis anos é
desaconselhado dado o risco de diminuigdo da acuidade visual e
dificuldade em diagnosticar esta complicagéo neste grupo etario,
devendo ficar reservado para os casos em que existe alto risco de
resisténcia a isoniazida. Quanto a corticoterapia, existe consenso
relativamente a sua indicagdo na meningite tuberculosa® 101319,

O prognostico é favoravel quando a terapéutica € iniciada
precocemente, com regress@o da febre em duas a trés sema-
nas e recuperagao ponderal, embora as alteragbes radioldgicas
possam persistir durante varios meses ou até anos, pelo que
ndo esta indicado controlo radiolégico de rotina®. Neste caso,
foram indicadores de bom progndstico a auséncia de envolvi-
mento do parénquima cerebral e a resposta favoravel e célere
a terapéutica.

Em conclusédo, a TB em idade pediatrica continua a ser um
desafio diagndstico, especialmente quando a apresentacéo cli-
nica é atipica e extrapulmonar. Um elevado indice de suspeicao
clinica é fundamental, pois a instituicdo precoce do tratamento
adequado € decisiva para o prognostico.
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Dificuldade respiratoria neonatal...
um caso para Oftalmologia?

NEONATAL RESPIRATORY DISTRESS ... A CASE FOR
OPHTHALMOLOGY?

Abstract

Introduction: Congenital dacryocystocele is a rare
nasolacrimal duct obstruction in the newborn, which can give
early symptoms. Pathophysiology derives from the proximal and
distal obstruction of the nasolacrimal duct. Clinical presentation
includes cystic formations, infected or not, difficulty in
breastfeeding or breathing difficulties. Classic presentation is a
bluish, cystic, firm mass below the medial canthus, The correct
diagnosis requires further investigation. Therapeutic intervention
is dependent on the clinical outcome and may include antibiotics,
local therapy and surgical intervention. Prognosis is good and
usually does not imply future sequels.

Case report: The authors present the case of a newborn,
admitted in the 2" day of life for respiratory distress. Physical
examination showed signs of respiratory distress and bruise
on inner corner left eye. There was subsequent development of
quistic formation with inflammatory signs, with an initial diagnosis
of dacryocystitis who, after CT scan of the orbits showed to be
a dacryocystocele.

Conclusion: Respiratory distress may be considered a case
for ophtalmologic evaluation.

Key-words: Congenital, dacriocystocele, nasolacrimal duct,
newborn, obstruction.
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RESUMO

Introducao: O dacriocistocelo congénito € uma obstru¢éo
rara do canal lacrimo-nasal no recém-nascido, que pode dar
sintomatologia precoce. A fisiologia deve-se a obstrugédo pro-
ximal e distal do canal lacrimo-nasal. A apresentacao clinica é
variada e inclui formagoes quisticas, infetadas ou nao, dificulda-
de na amamentacao ou respiratéria. A apresentacao classica é
uma massa quistica de coloragao azulada, abaixo do epicanto
interno. O diagndstico correto implica exames complementares.
A intervengéo terapéutica esta dependente da evolugéo clinica.
O prognostico € bom e geralmente ndo tem sequelas futuras.

Caso clinico: As autoras apresentam o caso de um recém
nascido, internado por dificuldade respiratdria de inicio no se-
gundo dia de vida. Ao exame objetivo tinha sinais de dificuldade
respiratdria e leséo circinada de aspeto semelhante a hematoma
no canto interno do olho esquerdo. Nesta localizagdo houve de-
senvolvimento posterior de formacgéo quistica com sinais infla-
matdrios, com diagnostico inicial de dacriocistite. Apos realiza-
¢ao de tomografia computorizada das orbitas mostrou tratar-se
de um dacriocistocelo.

Conclusao: A dificuldade respiratéria pode mesmo ser um
caso oftalmoldgico.

Palavras-chave: Canal lacrimo-nasal, congénito, dacriocis-
tocelo, obstrucao, recém-nascido.
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INTRODUCAO

O dacriocistocelo congénito também conhecido como da-
criocelo neonatal com quisto endonasal, mucocelo do saco
lacrimo-nasal, amniotocelo, amniocelo ou dacriocelo®, € uma
obstrucao rara (0,1%) do canal lacrimo-nasal.

O desenvolvimento do sistema lacrimo-nasal inicia-se du-
rante a 5% semana de vida embrionaria e o processo de canali-
zacdo s6 fica completo apés o nascimento??. Na obstrucéo do
canal lacrimo-nasal ha obstrucéo unica distal do canal lacrimal a
nivel da valvula de Hasner, apesar desta obstrugéo poder ocor-
rer em qualquer lugar ao longo do mesmo. A fisiopatologia do
dacriocistocelo difere da obstrucdo simples do canal lacrimo-
-nasal. O dacriocistocelo ocorre quando ambos os topos do
canal lacrimo-nasal estdo obstruidos, causando acumulacéo de
fluido no canal e distenséo do sistema lacrimal com o saco dis-
tal a formar um quisto que causa protusdo no meato inferior. As
lagrimas continuam a entrar no canal lacrimal mas a sua saida é
impedida pela valvula unidireccional no canaliculo ou na valvula
proximal de Rosenmuller.

A apresentacéo clinica desta patologia é, numa fase inicial,
pouco indicativa do diagnéstico final podendo incluir: dificul-
dade na amamentagéo, dificuldade respiratéria com estridor e
infecdo (dacriocistite)®®9. No entanto, a apresentagdo classica
do dacriocistocelo € uma massa quistica de coloragdo azula-
da, abaixo do epicanto interno*%" que resulta da acumulagao
de residuos da epiderme e lagrimas®. O diagndstico diferencial
inclui meningoencefalocelo, encefalocelo, hemangioma capilar,
glioma nasal e quisto dermoide. Os defeitos anexiais oculares
sdo raramente encontrados nas ecografias pré-natais. Na pouca
literatura encontrada, ha uma predominancia do sexo feminino.

Os exames complementares de diagndstico utilizados sdo:
ecografia, util devido ao seu caracter nao invasivo e permitindo
um diagndstico pré-natal; tomografia computorizada; resso-
nancia magnética; dacriocistografia endoscopica que pode ser
também usada como adjuvante no tratamento desta condigao®.

A terapéutica do dacriocistocelo é controversa e, até a data,
ndo ha um protocolo de atuag@o baseado em estudos controla-
dos e randomizados que comparem os diferentes tratamentos.
A terapéutica conservadora inclui massagem do canal lacrimal
com saida de conteudo, compressas tépidas e antibiotico topi-
co que pode resolver cerca de 76% dos casos. A terapéutica
cirurgica inclui a exploragdo do canal, identificagdo endoscépica
do quisto endonasal e remogdo da mucosa excedente. A com-
plicagcéo mais frequente é a dacriocistite que implica terapéutica
antibidtica endovenosa. Apesar dos estudos nesta area serem
baseados em séries muito pequenas, a evolugdo é favoravel
sem recorréncia e sem complicagdes(,

CASO CLINICO

Apresenta-se o caso de um recém-nascido, sexo feminino,
internado as 36 horas de vida, na Unidade Cuidados Especiais
Neonatais, por dificuldade respiratdria. Relativamente ao periodo
pré-natal ha a referir: gravidez de mulher jovem sem intercor-
réncias; serologias do 1° e 3° trimestre negativas, com pesquisa
de streptococos grupo B negativo. O parto foi eutécico as 38
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semanas, indice de Apgar 9/10, peso & nascenca 24909, exame
objetivo inicial normal. As 30 horas de vida iniciou dificuldade
respiratoria progressiva pelo que foi internado na Unidade Cui-
dados Especiais Neonatais. Ao exame objetivo, tinha sinais de
dificuldade respiratoria (tiragem intercostal, polipneia, adejo na-
sal), obstrucdo nasal importante, sem hipoxémia, facies assimé-
trica com desvio do septo e hematoma aparente no canto interno
do olho esquerdo. Na auscultagdo pulmonar alguns ruidos de
transmissdo. Na teleradiografia do térax AP nao mostrava assi-
metrias, sinais de condensacdo ou pneumotérax. A gasimetria
capilar era normal e os parametros de infecdo eram negativos.
Apesar da melhoria do quadro respiratério manteve dificuldade
na amamentagdo com cansago durante as mamadas, e na mes-
ma localizagdo do “hematoma” periocular ja anteriormente obje-
tivado apareceu uma formagéo quistica com sinais inflamatorios
que condicionava deformacao da fenda palpebral e limitacdo da
abertura da mesma (Figura 1). Na observagéo oftalmoldgica teve
o diagnostico inicial de dacriocistite, tendo sido medicada com
antibioticoterapia de largo espectro (gentamicina e flucloxacilina
endovenosa) que cumpriu durante cinco dias. Manteve observa-
¢ao diaria com aplicagdo de compressas humidas e quentes e
massagem local, numa tentativa de desobstrugéo do canal en-
donasal. No 5° dia de antibioticoterapia, por manter a formacéo
quistica com sinais inflamatorios condicionando franca limitacao
abertura palpebral e desvio da fenda, realizou Tomografia Com-
putorizada das érbitas que mostrou “volumosa lesdo ovalada de
densidade quistica, em continuidade com o canal lacrimo-nasal,
com associado abaulamento da parede medial da 6rbita esquer-
da, relacionavel com provavel dacriocelo”. Entretanto iniciou dre-
nagem espontanea de conteudo purulento. A hemocultura e o
exsudado ocular foram negativos. Houve melhoria clinica gradual
(Figura 2) e teve alta ao 19° dia de internamento, tendo cumprido
14 dias de antibioticoterapia, mantendo vigilancia em consulta
de Oftalmologia. Apos trés meses de seguimento em consulta de
Oftalmologia, sem necessidade de outras intervengdes terapéu-
ticas e sem aparecimento de novos sintomas, teve alta.

Figura 1 - Formacéao quistica com desvio da fenda palpebral



Figura 2 - Formacao quistica apds antibioticoterapia

DISCUSSAO

Os autores reportam este caso ndo apenas pela raridade
do diagnostico mas também, pela apresentacdo clinica inicial
atipica, caracterizada por dificuldade respiratéria e sem as al-
teragbes caracteristicas do dariocistocelo no exame objetivo
inicial, nomeadamente a massa de colorag@o azulada periocular
(apresentacao classica). O aparecimento de dificuldade respira-
toria no recém-nascido associa-se frequentemente a obstrucéo
nasal, mas ndo a obstrugdo do canal lacrimal, exceto se este
condicionar o aparecimento de quistos, que agravam também
0 prognostico do dacriocistocelo. Salienta-se a necessidade de
pensar neste diagndstico no periodo neonatal, mesmo que nao
haja ainda deformidade visivel a nivel ocular. A atitude terapéu-
tica mantém-se controversa, nomeadamente pela escassez de
casos publicados na literatura e pela disparidade de resultados
face a opgdo conservadora ou cirurgica. Neste caso optou-se
por uma terapéutica conservadora com boa evolugdo do qua-
dro. O progndstico € bom, nomeadamente quanto a funcéo,
tendo motivado alta da consulta de Oftalmologia.

CONCLUSAO

A dificuldade respiratdria no recém-nascido € uma apresen-
tagdo frequente de varias patologias, ndo sé do sistema respi-
ratério como cardiovascular, sistema nervoso central, hemato-
l6gico, infecioso entre outros. Este caso clinico demonstra que,
embora raramente, também poder ter causa oftalmoldgica.
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Quisto do timo
- um diagnostico pouco frequente
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THYMIC CYST - AN UNCOMMON DIAGNOSIS

ABSTRACT

Introduction: Thymus cysts are lesions not frequently
seen on our daily practice. They are mainly diagnosed during
adolescence, but can be identified in any age group. These
lesions are usually assymptomatic. The diagnosis is usually
made by histological examination because imaging studies not
always allow the differential diagnosis with more common lesions
such as cystic hygroma. Surgery is the treatment of choice and
prognosis is excellent if the lesion is completely removed.

Case report: The authors describe a case of a male sex
adolescent with 12 years old presenting with a cervical mass
varying in size with Valsalva maneuver.

Key-words: Cyst, thymus gland, Valsalva maneuver.
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Resumo

Introducao: Os quistos do timo sdo lesGes pouco frequen-
tes na pratica clinica. Sao diagnosticados principalmente duran-
te a adolescéncia, contudo podem ser identificados em qual-
quer grupo etario. Na sua larga maioria sdo assintomaticos. O
diagnostico definitivo €, na maior parte dos casos, histoldgico.
Os exames complementares nem sempre permitem o diagnos-
tico diferencial com outras lesdes, como o higroma quistico. O
tratamento dos quistos do timo é exclusivamente cirdrgico e
tem bom progndstico.

Caso clinico: Os autores descrevem o caso de um adoles-
cente com 12 anos, a quem, em contexto de consulta de rotina
no médico assistente, foi identificada uma leséo cervical media-
na que aumentava de dimensbes com a manobra de Valsalva.

Palavras-chave: Manobra de Valsalva, quisto, timo.
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INTRODUCAO

O timo é um 6rgéo linfoide primario que se localiza na por-
¢ao antero-superior da cavidade toracica. Durante o desenvol-
vimento embrionario, os precursores deste 6rgdo formam-se
a partir da terceira bolsa faringea e migram no sentido céfalo-
-caudal originando o ducto timo-faringeo. Pela oitava semana
de gestagao, os ductos timo-faringeos fundem-se no mediasti-
no anterior formando o timo("2.

A origem dos quistos do timo ndo esta totalmente escla-
recida. Admite-se que possam resultar da degenerescéncia
de corpusculos de Hassal e da involugdo incompleta do ducto
timo-faringeo (com a presenca de timos ectopicos, acessorios,
ou quistos do timo desde o angulo da mandibula até ao medias-
tino)®4. Estas formagdes podem localizar-se ao longo do trajeto
de migracdo do ducto timo-faringeo, mas a sua posicdo mais
frequente é no triangulo anterior do pescoco, do lado esquer-
do, proximo do bordo anterior do musculo esternocleidomas-
toideu?),

Os exames de imagem ndo permitem o diagndstico ine-
quivoco destas lesdes exceto nos casos em que se observa
continuidade entre a lesdo e o timo mediastinico, pelo que o
diagnostico pré-operatério € dificil, sendo suspeitado normal-
mente no periodo intra-operatorio pelo aspeto macroscopico. O
diagnostico definitivo € normalmente efetuado através da anali-
se histoldgica da pega operatéria®®.

O tratamento consiste na excisdo total do quisto. O prog-
néstico, apds remocgao da lesdo, é excelente, ndo se conhecen-
do relatos de recidivas®9.

CASO CLIiNICO
Adolescente do sexo masculino, com 12 anos de idade, com
antecedentes familiares irrelevantes e previamente saudavel.

Figura 1 - Imagem de tomografia computorizada revelando lesdo multi-
loculada, com modelagem da traqueia.
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No contexto de consulta de rotina com o pediatra assistente,
foi detetada uma tumefagéo localizada na face anterior direita da
base do pescoco, de pequenas dimensoes, indolor, ndo pulsatil,
com consisténcia elastica e imovel com os movimentos de de-
gluticéo. Projetava-se anteriormente com a inspiracao profunda,
em particular com a realizagdo da manobra de Valsalva e per-
mitia a transiluminacdo. O restante exame fisico ndo revelava
outras alteragdes.

O adolescente negava qualquer sintomatologia, nomeada-
mente sintomas constitucionais, do foro respiratério ou gas-
trointestinal.

Na TAC cervical e tordcica foi identificada uma formacéo
quistica mediastinica anterior, que se relacionava com as ex-
tremidades proximais das claviculas, imediatamente abaixo da
glandula tiroideia, projetando-se anteriormente a traqueia, veia
braquiocefalica esquerda, artéria carétida comum esquerda, e a
artéria e veia braquiocefalicas direitas. Era observavel um com-
promisso ligeiro do calibre da traqueia (Figura 1). Analiticamente
ndo tinha alteragdes.

Foi referenciado para a consulta de cirurgia pediatrica do nosso
hospital com a hipdtese de diagndstico de higroma quistico. Apos
avaliagdo, foi submetido a intervengao cirlrgica com as hipoteses
pré-operatérias de higroma quistico ou quisto broncogénico. Foi
efectuada a excisao total da leséo através de uma inciséo cuténea
(1.5cm), supraclavicular direita. Nao se registaram incidentes no-
meadamente durante a cirurgia nem no poés-operatorio.

A estrutura tinha 6 x 8cm de maiores dimensdes, era he-
terogénea, com areas solidas e quisticas, macroscopicamente
compativel com quisto do timo (Figura 2). O exame histologico
da pega confirmou o diagndstico operatorio.

O adolescente teve alta clinicamente bem, com resolugéo da
sua situacao clinica.

Figura 2 — Peca operatéria com aspeto macroscopico sugestivo de
quisto do timo. Destaca-se o aspeto multiquistico da les&o.
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DISCUSSAO

A abordagem do doente com uma tumefagéo cervical deve
iniciar-se com a colheita de uma histdria clinica detalhada, ques-
tionando em particular a presenca de sintomas constitucionais,
respiratorios (incluindo os relacionados com o aparelho fonato-
rio) e gastrintestinais. Deve seguir-se um exame fisico minucioso
com uma detalhada caracterizagéo da lesédo, no que diz respeito
a sua localizagéo, dimensdes, consisténcia, frémito, transilumi-
nacao e mobilidade com a degluticdo e inspiragé@o profunda.

No caso descrito o higroma quistico surge como primei-
ra hipdtese de diagnodstico dada a sua elevada frequéncia. O
higroma quistico ¢ uma malformacao linfatica localizada habi-
tualmente no tridngulo posterior do pescoco, caracterizada pela
presenca de lesbes quisticas uni ou multiloculadas, mal circuns-
critas que ndo respeitam os planos anatémicos (contrariamente
a lesdo do doente descrito, localizada no tridngulo anterior do
pescoco e, aparentemente, sem disrupcdo dos planos).

Os quistos da fenda branquial, séo lesées habitualmente
com limites bem definidos e que respeitam os planos anatémi-
cos, mas que ndo se modificam com a manobra de Valsalva, ao
contrario do caso descrito.

Apesar de pouco sugestivo nesta situagdo, o diagndstico
diferencial de tumefacgdes cervicais ndo pode deixar de incluir
adenopatias (pela sua frequéncia), alteragdes estruturais das
glandulas tiroideia e paratiroideias, neoformagdes (pela sua gra-
vidade), alteragdes vasculares e quisto broncogénico®.

Os quistos do timo sdo mais frequentes no sexo masculi-
no (numa relagéo de 3:1) e habitualmente diagnosticados na
adolescéncia, apesar de poderem ser identificados em qual-
quer grupo etario®. Encontram-se pouco mais de 150 casos
descritos na literatura mas estudos pos-mortem revelam uma
incidéncia de cerca de 30%. Esta discrepéancia resulta do facto
destas lesdes serem assintomaticas em cerca de 90% dos ca-
sos("*9, Quando presentes, os sintomas séo inespecificos e in-
cluem disfagia, disfonia, estridor ou dificuldade respiratoria por
compressao extrinseca das vias respiratdrias, principalmente no
recém-nascido*9. No caso descrito, a moldagem do lumen da
traqueia era pequena mas evidente e ocorrendo um aumento do
volume do quisto, poderia instalar-se um quadro de dificuldade
respiratoria potencialmente grave.

Neste caso, pelo facto do quisto néo ter continuidade com
o timo mediastinico, os exames imagioldgicos ndo permitiram o
seu diagnostico definitivo mas foram essenciais para a caracte-
rizacdo da extensdo e relacdo com as estruturas adjacentes. A
ecografia cervical € um bom exame de imagem para uma pri-
meira abordagem nestas situacdes mas o exame de escolha é
a ressonancia magnética. Na indisponibilidade desta ultima, a
TAC com contraste permite uma caracterizacdo satisfatoria®”.

A citologia aspirativa ndo tem utilidade para o diagndstico
dos quistos do timo pelo facto de nao permitir observar a histo-
logia do tecido com os caracteristicos corpusculos de Hassal®9.
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O tratamento dos quistos do timo € cirdrgico, mas antes de
se efetuar a excis@o da lesdo, é essencial confirmar a existéncia
de timo mediastinico, sob pena de provocar um estado de imu-
nodepressao se o quisto excisado for o Unico tecido timico pre-
sente no organismo (em particular no recém-nascido). Perante
um quisto continuo com o timo mediastinico, apenas a lesao
deve ser excisada®.

O progndstico desta situagé@o é excelente se a lesao for re-
movida na sua totalidade, ndo existindo descricoes de recidivas
ou degeneracdo maligna. Ndo existem relatos de follow-up a
longo prazo de lesdes quisticas do timo ndo excisadas®.

Este caso ilustra a forma habitual de apresentacdo dos quis-
tos do timo, que apesar de pouco frequentes, ndo devem ser
esquecidos aquando da abordagem de um doente com uma
tumefagéo cervical.
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Complicacao tardia de um parto traumatico
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LATE TRAUMATIC BIRTH COMPLICATION

ABSTRACT

Introduction: Subcutaneous fat necrosis is a rare transient
disorder of adipose tissue mostly affecting term or post-term
newborns with perinatal complications.

Case report: Full-term neonate, large for gestational
age, with a complicated vaginal birth, requiring resuscitation.
Skin lesions compatible with NGTS, which resolved without
complications, were noted at 13 days of life.

Discussion: We report a case of subcutaneous fat necrosis
with a benign evolution, just to remind this uncommon entity.
The pathogenesis is poorly understood and although it tends to
resolve spontaneously, an eventful associated hypercalcaemia
may have a fatal outcome.

Key-words: Cutaneous lesions, hypercalcaemia, newborn,
subcutaneous fat necrosis.

! S. Pediatria, CH Pévoa de Varzim/Vila do Conde, 4490-421 Pévoa de
Varzim, Portugal. natachafontes@gmail.com;
betacoelho1@gmail.com; margarida.cp@sapo.pt

'S. Pediatria, CH Porto, 4099-001 Porto, Portugal.
brigidamaral@gmail.com

"'S. Dermatologia, CH Porto, 4099-001 Porto, Portugal.
anacsoliveira@gmail.com; dermat@sapo.pt

RESUMO

Introducao: A necrose gorda do tecido subcutaneo (NGTS)
€ uma patologia transitéria rara do tecido adiposo, que afeta
sobretudo recém-nascidos de termo ou pés-termo com um pe-
riodo perinatal complicado.

Caso clinico: Recém-nascido de termo, grande para a ida-
de gestacional, nascido por parto vaginal complicado, com ne-
cessidade de reanimacéo. Aos 13 dias de vida surgiram lesdes
cutaneas compativeis com NGTS, que resolveram sem compli-
cacoes.

Discussao: Relatamos um caso de NGTS que apresentou
uma evolugéo benigna, para relembrarmos esta entidade inco-
mum. A patogenia € mal compreendida e, embora geralmente
resolva espontaneamente, pode complicar-se de hipercalcemia
condicionando uma evolucao desfavoravel.

Palavras-chave: Hipercalcemia, lesGes cutaneas, necrose
gorda do tecido subcutaneo, recém-nascido.
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INTRODUGCAO

A necrose gorda do tecido subcutaneo (NGTS) é uma pa-
tologia rara e autolimitada, que ocorre nas primeiras semanas
de vida, atingindo geralmente recém-nascidos (RN) de termo
ou pds termo saudaveis.""? Classicamente estd descrita a asso-
ciagdo com fatores de risco obstétricos e perinatais, tais como
diabetes gestacional, pré-eclampsia, consumo de drogas, asfi-
xia intra-uterina, parto traumatico, aspiragdo meconial, hipoxia
e hipotermia, entre outros. Apesar de etiopatogenia ser ainda
mal compreendida, acredita-se que as lesdes cuténeas ocorram
por inflamagéo do tecido adiposo subcutaneo secundariamente
a diminuigdo de aporte sanguineo e/ou a existéncia de um de-
feito de base no metabolismo lipidico e dos triglicerideos.?%59

Clinicamente esta entidade é caracterizada pela presenga
de lesbes nodulares e/ou placas subcutaneas, unica ou mul-
tiplas, de consisténcia duro-eldstica, com limites bem defini-
dos, moveis, geralmente ndo dolorosas, por vezes associadas
a alteracdo da coloragé@o da pele suprajacente (eritematosa ou
violacea).('"9 Estas ocorrem mais frequentemente em regides
submetidas a maior pressdo mecanica como o dorso, tronco,
nadegas, coxas e bragos, sendo raras na face.”#10

O diagnéstico é essencialmente clinico, podendo ser neces-
sdria a realizag@o de exames imagioldgicos (ecografia, tomogra-
fia axial computadorizada ou ressonancia magnética nuclear) ou
de bidpsia cutanea para a confirmagdo da suspeita.(25101) As
alteragdes histoldgicas encontradas compreendem areas de ne-
crose gorda com depdsitos de calcio e adipdcitos com cristais
em forma de agulha associadas a um infiltrado granulomatoso
que inclui linfécitos, histidcitos, polimorfonucleares e células gi-
gantes multinucleadas.® O diagndstico diferencial é feito com o
Esclerema Neonatorum, que geralmente se distingue por afetar
RN pré termo gravemente doentes, ou com outras causas de
tumefagdes no RN, como o rabdomiossarcoma, a fibromatose e
hemangiomas.271"

A NGTS foi inicialmente descrita por Harrisson e McNee em
1926.°9 Apresenta, maioritariamente, uma evolugéo clinica be-
nigna ao longo de alguns meses, ndo necessitando de tratamen-
to especifico e ndo deixando sequelas.? Excecionalmente pode
ocorrer hipercalcemia até seis meses apos o inicio das lesoes,
0 que pode condicionar uma evolugédo desfavoravel quando nao
identificada e tratada adequadamente.?*9 Uma das teorias mais
aceites para esta elevacdo do célcio sérico defende que pode-
ra ocorrer uma produgéo extra-renal de 1,25-dihidrovitamina D
pelos macrofagos do infiltrado granulomatoso, aumentando a
absorcdo de cdlcio.®? Clinicamente a hipercalcemia pode ser
assintomatica ou manifestar-se por irritabilidade, perda ponde-
ral ou hipotonia e condicionar alteragdes como nefrolitiase, ne-
frocalcinose ou calcificagdes metastaticas, havendo séries mais
antigas que relatam taxas de mortalidade até cerca de 20%.
6610 Estao ainda descritas complicagdes cutaneas locais, como
a atrofia, ulceracdo ou infegéo, e extra-cutaneas como a hipo-
glicemia, hipertrigliceridemia ou trombocitopenia, habitualmente
transitérias e sem grande significado clinico.®?
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CASO CLINICO

Recém-nascido (RN) do sexo feminino sem antecedentes
familiares relevantes, fruto de uma segunda gestacao, vigiada,
complicada por diabetes gestacional controlada com medidas
dietéticas. As ecografias pré-natais ndo revelaram alteracoes,
tendo um peso estimado de 3800g as 39 semanas de gesta-
¢ado. O parto ocorreu as 40 semanas, com aplicacdo de ventosa
tendo sido verificada uma distécia de ombros, da qual resultou
numa paralisia completa do plexo braquial direito. Apresentou
um indice de Apgar 4/6/9 com necessidade de reanimacéo (ba-
lao autoinsuflavel e oxigénio) e ventilagdo mecéanica, com boa
evolucgao, tendo sido extubada aos 60 minutos de vida. A an-
tropometria ao nascimento mostrou um RN grande para a idade
gestacional (GIG) com um peso ao nascimento de 4 850g. Teve
alta hospitalar no 3° dia de vida, orientada para a Consulta Ex-
terna de Medicina Fisica e Reabilitagéo e de Neonatologia.

No 14° dia de vida foi observado no Servico de Urgéncia
(SU) por apresentar mdultiplos nddulos localizados na regiao
cervical bilateralmente e na regido dorsal esquerda com cerca
de 24 horas de evolugdo. Sem outra sintomatologia associada,
nomeadamente febre ou recusa alimentar. Ao exame objetivo
era evidente um eritema cutaneo cervical e dorsal associado a
multiplas tumefacdes cervicais bilaterais e dorsal esquerda bem
delimitadas, de consisténcia dura, em forma de cordao, a maior
com cerca de 3 cm de didmetro (Figura 1). Ndo apresentava
outros sinais inflamatérios, aparentemente ndo dolorosas a pal-
pagéo, sem evidéncia de flutuagéo ou retragcdo cutanea, sem
adenomegalias ou organomegalias palpaveis. Restante exame
fisico sem particularidades, a excegao da parésia do membro
superior direito.

Figura 1 - Eritema cutaneo na regido dorsal suprajacente as lesdes
cutaneas de necrose gorda

O estudo analitico incluiu um hemoleucograma com plaque-
tas, doseamento de proteina C reativa, ureia, creatinina e io-
nograma, realgando-se a presenca de trombocitose (plaquetas
de 985 000/uL) confirmada em estudos ulteriores. Foi efetuado
estudo ecogréfico das partes moles (regido cervical) e poste-



riormente uma RMN cervical para esclarecimento da etiologia
destas tumefacdes, que ndo foram conclusivos. Foi entéo reali-
zada biopsia cutanea. O exame anatomopatoldgico corroborou
o diagndstico de NGTS.

A evolugéo clinica durante o periodo de internamento foi
favoravel, tendo ocorrido um periodo transitério de recusa ali-
mentar em que foi necessaria a realizagdo de alimentacdo por
sonda orogastrica. As analises subsequentes ndo apresentaram
alteracdes relevantes, nomeadamente hipercalcemia, hipoglice-
mia ou hipertrigliceridemia, tendo apresentado uma diminuicao
progressiva da trombocitose. Efetuaram-se determinacdes su-
cessivas de calcemia posteriormente em regime de consulta ex-
terna, ndo tendo sido verificadas variagdes de relevo. As lesdes
evoluiram favoravelmente, ndo havendo complicagdes locais e,
por volta dos seis meses de idade, as alteracoes cutaneas ja ndo
eram evidentes.

DISCUSSAO

Nos RN a presenca de tumefagdes dos tecidos moles obri-
ga a uma investigacdo detalhada. O diagnéstico diferencial
destas lesbes pode incluir o rabdomiossarcoma, lesdes fibro-
sas, neurofibromas, hemangiomas e o esclerema neonatorum,
entre outras.(®'" Segundo alguns autores, os exames imagiol6-
gicos poderao ter um papel importante no diagndstico de NGTS,
evitando exames mais invasivos como a bidpsia.?'” No caso
apresentado os exames complementares de imagem nao foram
conclusivos, tendo sido necessaria a realizacdo de bidpsia cuta-
nea para confirmagéo do diagndstico.

Caracteristicamente a evolucao clinica da NGTS ¢é autolimi-
tada e benigna.® Alguns estudos mencionam a possibilidade de
ocorrerem complicagdes neuroldgicas transitérias e foi neste
ambito que interpretamos a recusa alimentar descrita.”) Geral-
mente estas alteragbes apresentam resolucdo completa, ndo
deixando sequelas, tal como se verificou neste caso.”

O tratamento especifico estd indicado quando ocorrerem
complicagdes como a hipercalcemia ou liquefagado das lesdes
cutaneas, dai a necessidade de seguimento destes doentes até
a resolugdo completa das lesbes (cerca de 6 meses), apos 0s
quais as complicagdes se tornam improvaveis.?78 Caso se ve-
rifique hipercalcemia, os valores devem ser monitorizados se-
manalmente até resolugdo. Contudo, se o estudo laboratorial
inicial ndo apresentar alteragdes metabdlicas ou hematolégicas,
nao é mandatéria a sua repeticdo.” A trombocitopenia pode
também ser uma das complicagdes desta patologia.” Neste RN,
pelo contrario, constatou-se a existéncia de uma trombocitose
0 que, de acordo com alguns estudos, pode ser um dos fatores
precipitantes da NGCS, ndo sendo porém dos mais frequente-
mente descritos.™

Classicamente a NGTS é mais frequentemente descrita em
criangas nascidas por cesariana, ndo propriamente pelo tipo
de parto, mas devido ao stress fetal associado.” A estimati-
va de peso por ecografia pré-natal na semana prévia ao parto
apresentou uma discrepancia de 1050g em relagédo ao peso ao
nascimento (4850g). Neste caso, se detetada previamente, a
macrossomia fetal seria indicagdo para programacéao do parto
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por cesariana, atenuando o stress a que o RN foi sujeito em
parto distécico instrumentado, condicionando provavelmente
um efeito protetor, tanto no imediato na lesdo de plexo braquial
como posteriormente no desenvolvimento da NGTS.
Tratando-se de uma doenga rara, apesar de habitualmen-
te benigna, é importante reconhecer a NGTS para promover a
prevencao primaria, diagnosticar atempadamente e evitar com-
plicagdes que, embora incomuns, sdo potencialmente fatais.®
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Sentimento de mulheres atendidas por graduandos de Medicina na
realizacao do exame ginecologico em ambulatorio de Ginecologia
e Obstetricia da Fundacao Santa Casa de Misericordia do Para*
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INFORMED CONSENT OF WOMEN ATTENDED BY
STUDENTS OF MEDICINE PERFORMING GYNECOLOGICAL
EXAMINATION IN OBSTETRICS AND GYNECOLOGY
CLINIC OF FUNDAGAO SANTA CASA DE MISERICORDIA
DO PARA

ABSTRACT

Introduction: The classes are crucial for medical training.
However, issues such as obstetrics and gynecology, physical
examination is deeply intimate, dealing with areas of the human
body which prevail prejudices and taboos.

Objective: Evaluate the consent form from women assisted
by undergraduate students of medicine at teaching hospital in
the state of Para Reference.

Method: The study will be conducted in the months from
March to April 2013, with a sample of 110 women attended by
undergraduate’s medicine in obstetrics and gynecology clinic of
a teaching hospital.

Results: The majority of women at study had clarification on
the gynecological examination to be performed (79%) and claim
that consent was required for the exam (58%), which occurred
without pain or discomfort (55%), and 66% of graduates went on
to conduct the test in the presence of pain or discomfort. After
performing the same 41% of women reported feeling ashamed
and who did not receive clarification revealed that they would feel
better (48%) or indifferent (48%) if they received. 62% reported
not being asked to participate in the graduate examination,
however his conduct was considered adequate (64%), and
seriously environment during the exam (65%). 55% of women
report having knowledge of an academic teaching hospital.

Conclusion: Most women got clarification about the
gynecological examination, especially by the physician preceptor,
claim that consent was required for the exam, and was not
questioned the participation of the student in the meantime.

Key-words: Academic Medical Centers, education and
health, Informed Consent, women.
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RESUMO

Introducao: As aulas praticas séo fundamentais para a for-
magao médica. Entretanto, matérias como Ginecologia e Obste-
tricia, o exame fisico é profundamente intimo, lidando com areas
do corpo humano, na qual imperam preconceitos e tabus.

Obijetivo: Avaliar o sentimento das mulheres atendidas por
graduandos de medicina em um hospital de ensino de referéncia
no estado do Para.

Método: O estudo foi realizado nos meses de margo a abril
de 2013, com uma casuistica de 110 mulheres atendidas por
graduandos de medicina em ambulatério de ginecologia e obs-
tetricia de um hospital de ensino.

Resultados: A maioria das mulheres deste estudo obtiveram
esclarecimentos acerca do exame ginecoldgico a ser executado
(79%) e alegam que foi solicitado consentimento para realizagéo
do exame (58%), que ocorreu sem dor ou desconforto (55%),
sendo que a 66% dos graduandos prosseguiu na realizagao do
exame na presenca da dor ou desconforto. Apds a realizagéo do
mesmo 41% das mulheres referiu sentir vergonha e as que nao
receberam esclarecimento revelaram que se sentiriam melhor
(48%) ou indiferente (48%) caso recebessem. 62% referiram
ndo ser solicitada a participacdo do graduando durante exame,
porem sua conduta foi considerada adequada (64 %), sendo o
ambiente serio durante a realizacdo do exame (65%). 55% das
mulheres referem ter conhecimento do carater académico do
hospital de ensino.

Conclusao: A maioria das mulheres obteve esclarecimento
acerca do exame ginecolégico, principalmente pelo médico pre-
ceptor, alegam que foi requerido consentimento para realizagéo
do exame, e ndo foi questionada a participacdo do graduando
durante o mesmo.

Palavras-chave: Centros médicos académicos, consenti-
mento esclarecido, ensino e saude, mulheres.

Nascer e Crescer 2013; 23(3): 164-167

‘Trabalho realizado em Hospital de Ensino, referéncia em satde da mu-
Iher. Belém, Par4, Brasil.



INTRODUCAO

A Ginecologia e Obstetricia exercem sua pratica, apoiada
em seus conhecimentos e experiéncias, num dos mais impor-
tantes periodos do ciclo vital: a vida reprodutiva (e pds-repro-
dutiva) feminina. Esta, além dos bioldgicos, envolve aspectos
sociais, culturais e outros. E importante que saibamos valorizar
a interconexdo que existe entre o corpo, a mente, as emogoes,
os fatores sociais e o0 meio ambiente™.

Como é de conhecimento geral, a Ginecologia e Obstetricia
exercem sua pratica, apoiada em seus conhecimentos e expe-
riéncias, num dos mais importantes periodos do ciclo vital: a vida
reprodutiva (e pds-reprodutiva) feminina. Esta, além dos biolégi-
cos, envolve aspectos sociais, culturais e outros. E importante
que saibamos valorizar a interconexao que existe entre o corpo, a
mente, as emogoes, os fatores sociais e 0 meio ambiente®.

De uma forma geral exames ginecoldgicos apresentam uma
série de dificuldades, como a resisténcia a sua realizagdo e os
danos fisicos e psiquicos decorrentes da inexperiéncia do exe-
cutor. Uma outra dificuldade esta relacionado ao constrangi-
mento da paciente principalmente em hospitais universitarios,
onde os exames sdo realizados as vistas de estudantes®.

Desta forma, o presente trabalho teve como objetivo avaliar
o sentimento das mulheres atendidas por graduandos de medi-
cina em um hospital de ensino credenciado junto ao ministério
da educacao de referéncia no estado do Pard, com particular
atencdo a area da saude da mulher, afim de tomar conhecimen-
to da realidade que as pacientes estao sujeitas durante suas
consultas ginecoldgicas.

OBJETIVO

Avaliar o sentimento livre e esclarecido das pacientes aten-
didas por graduandos de medicina no ambulatério de gineco-
logia e obstetricia da Fundagéo Santa Casa de misericordia do
Para (FSCMP).

METODO

Todas as pacientes envolvidas nesta pesquisa foram estu-
dadas segundo os preceitos da Declaragdo de Helsinque e do
Cdédigo de Nuremberg, respeitadas as Normas de Pesquisas
envolvendo Seres Humanos (Res. CNS 196/96) do Conselho
Nacional de Salde apds, do Comité de Etica em pesquisa da
Fundacado Santa Casa de Misericordia do Para (FSCMP) e pelas
pessoas incluidas no trabalho por meio do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

O estudo foi realizado nos meses de marco a abril de 2013,
com uma casuistica de 110 mulheres consultadas por graduan-
dos de medicina, conforme analise estatistica, apds a aborda-
gem de um universo de 200 pacientes atendidas pelo Hospital
Escola. O estudo teve carater transversal, sendo realizado com
mulheres atendidas no ambulatério de ginecologia e obstetricia
da Fundacéo Santa Casa de Misericordia do Para (FSCMP) onde
sdo realizadas as aulas praticas da referida disciplina do curso
de graduagdo em medicina da Universidade Federal do Para e
Universidade do Estado do Para. As mulheres foram entrevista-
das por meio de um Protocolo de Pesquisa elaborado e validado
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pelos autores com perguntas sobre a visdo das pacientes acer-
ca do atendimento concomitante dos graduandos de medicina
juntamente com médico responsavel, o esclarecimento e con-
sentimento para a realizagdo do exame ginecoldgico.

As entrevistas foram realizadas durante a espera das con-
sultas no proprio hospital, em local escolhido pela entrevista-
da, que oferecesse condigdes de realiza-la de forma reservada,
confortavel, sigilosa e individual. Optando ou ndo pela presenca
do pesquisador para que lhes orientassem na leitura das per-
guntas do questionario.

Foram incluidas no estudo mulheres atendidas pelo servigo
de ginecologia e obstetricia da FSCMP, que tenham sido con-
sultadas alguma vez por graduandos de medicina junto ao mé-
dico preceptor naquele local, que estivessem de acordo com a
sua participag@o na pesquisa e tivessem assinado o TCLE, as
pacientes menores de idade também tiveram o aceite do res-
ponsavel legal que as acompanhava. Foram excluidas do es-
tudo mulheres que ndo se encontrarem dentro das condigdes
anteriormente descritas, as que preencherem o protocolo de
forma incompleta bem como as que néo estiveram de acordo
em participar.

Apos a obtengéo dos dados coletados o resultado foi rigoro-
samente avaliado, tabelado e confeccionados graficos para o seu
melhor entendimento, com o auxilio do programa Excel® 2007 e
BIOESTAT® 5.0. Foram utilizados os testes binomial e Kolmogo-
rov Smirnov, sendo fixado p<0,05 para andlise estatistica.

RESULTADOS
TABELA 1 - Esclarecimento prévio fornecido as mulheres a res-

peito do exame a ser realizado no ambulatério de ginecologia e
obstetricia da FSCMP no ano de 2013.

ESCLARECIMENTO QUANTIDADE %
Néo 23 21

Sim 87~ 79"

TOTAL 110 100

FONTE: Protocolo de pesquisa.
p < 0.0001 (Teste Binomial)

TABELA 2 - Presenca de dor ou desconforto durante exame
ginecolégico em mulheres atendidas por graduandos de medi-
cina no ambulatdrio de ginecologia e obstetricia da FSCMP no
ano de 2013.

DOR OU DESCONFORTO QUANTIDADE %
Néo 60" 556*

Sim 50 45
TOTAL 110 100

FONTE: Protocolo de pesquisa.
p < 0,0001 (Teste Kolmogorov Smirnov)
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TABELA 3 - Conduta dos graduandos de medicina frente a
queixa de dor ou desconforto durante o exame ginecoldgico em
mulheres atendidas no ambulatério de ginecologia e obstetricia
da FSCMP no ano de 2013.

CONDUTA DO EXAMINADOR QUANTIDADE %
Prosseguiu 33 66*
Interrompeu 17 34
TOTAL 50 100

FONTE: Protocolo de pesquisa.
p < 0.0001 (Teste binomial)

TABELA 4 - Sensacgéo das mulheres apds o exame ginecoldgi-
co ser realizado por graduandos de medicina em ambulatério de
ginecologia e obstetricia na FSCMP no ano de 2013.

SENSAGAO QUANTIDADE %
Constrangimento 13 12
Indiferenca 42 38

Medo 10 9
Vergonha 45 41*
TOTAL 110 100

FONTE: Protocolo de pesquisa.
p < 0,01 (Teste Kolmogorov Smirnov)

TABELA 5 - Sentimento das mulheres caso recebessem escla-
recimento prévio sobre o exame a ser realizado no ambulatério
de ginecologia e obstetricia da FSCMP no ano de 2013.

SENTIMENTO QUANTIDADE %
Melhor 11 48
Pior 1* 4*
Indiferente 11 48
TOTAL 110 100

FONTE: Protocolo de pesquisa.
p < 0,01 (Teste Kolmogorov Smirnov)

TABELA 6 - Sentimento das mulheres ao observar graduando de
medicina do sexo masculino realizar o exame ginecoldgico em am-
bulatério de ginecologia e obstetricia da FSCMP no ano de 2013.

SENTIMENTO QUANTIDADE %
Indiferenca 24 22
Vergonha 54* 49~

Medo 9 8
Confianca 21 19

Nao foi atendida 2 2
TOTAL 110 100

FONTE: Protocolo de pesquisa.
p < 0,0001 (Teste binomial)
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DISCUSSAO

A despeito de toda tecnologia incorporada pela pratica mé-
dica nas ultimas décadas, o exame fisico permanece como pe-
dra angular do diagndstico e da relagdo médico-paciente, e seu
aprendizado é de suma importancia na educagdo médica. Os
exames ginecologicos sdo especialmente sensiveis tanto para
os estudantes inexperientes quanto para a mulher que esta sen-
do examinada, a inexperiéncia pode levar a inseguranca, dificul-
tando ao aluno inspirar confianca nas pacientes®.

A maioria das mulheres deste estudo obtiveram esclareci-
mentos acerca do exame ginecoldgico a ser executado, con-
forme o proposto pelo Cédigo de Etica Médica que configura
como infragcdes da ética profissional: “Art. 46. Efetuar qualquer
procedimento médico sem o esclarecimento e o consentimento
prévios do paciente ou de seu responsavel legal, salvo em imi-
nente perigo de vida”.

Apesar deste resultado, 42% das mulheres nao receberam
esclarecimento acerca do exame a ser realizado. A néo eluci-
dacdo ao sujeito examinado quanto ao que esta sendo feito
dificulta o estabelecimento de uma adequada relagado médico-
-paciente. Os médicos preceptores da instituicdo em estudo
precisam estar atentos e conscientes de tal infracdo diante dos
graduandos de medicina.

Durante a realizagdo do exame ginecologico, 45% das mu-
Iheres sentiram dor ou desconforto, 0 que concorda com estudo
realizado por Barbeiro et al. (2009)®), com estudantes de uma
escola publica em Niteroi, que indica o desconforto do exame
como um dos principais problemas relatados pelas mulheres.
Essa sensacao pode estar diretamente ligada ao pudor, pois
exame ginecolégico sob uma situag@o de tensdo pode levar a
contracdo da musculatura pélvica e dos membros inferiores, ge-
rando um momento desagradavel e doloroso.

Das pacientes que se queixaram de dor e desconforto, a
maioria delas alegou que o executor do exame prosseguiu em
sua realizagdo e ndo valorizou a queixa. A pratica da medicina
pressupde respeito a valores e ao individuo em todos os seus
aspectos, 0 que ndo se evidenciou no presente estudo, negli-
genciando o papel ético frente ao sofrimento e a dor.

Nos ultimos anos, produziu-se uma separagdo cada vez
mais acentuada entre a ética prescrita pelos codigos e aquela
que é efetivamente praticada®. As pacientes que sdo atendidas
pelos estudantes frequentemente ndo sabem que estes ndo séo
médicos formados, e por ndo terem supervisdo adequada po-
dem provocar danos aos pacientes.

Com relacdo a sensagéo referida pelas mulheres apds o
exame a maioria apontou vergonha como o principal sentimen-
to. Concordando com o trabalho de Brito, Nery e Torres (2007)
™, que indicou a vergonha como o principal sentimento durante
um exame ginecoldgico. A mulher percebe-se fragmentada: de
um lado, utiliza-se da vergonha como forma de se “proteger” da
€xposi¢cdo no exame e, por outro, reconhece a inevitabilidade
dele®.

A maioria das pacientes entende a necessidade de ser exa-
minada, dentre as razdes principais, a existéncia de inimeras
campanhas de saude que alertam para a prevengao e rastrea-



mento das principais doencas da mulher que hoje sdo veicula-
das pelos meios de comunicacdo. No entanto, ainda assim se
mostram envergonhadas tendo em vista os valores sociocul-
turais que sao atribuidos ao componente fisico de atuacdo da
ginecologia, que se configuram como uma violagao da intimida-
de e agressao ao seu pudor, que sdo agravadas em um exame
realizado por graduandos de medicina.

As mulheres da pesquisa em sua maioria referem que
0 sentimento apds o exame teria sido melhor ou indiferente
caso houvesse um esclarecimento adequado quanto aos seus
aspectos gerais. Duavy e col (2007)® em um estudo de caso
de mulheres acerca da percepgao do exame preventivo de colo
uterino relata que no universo assistencial ha caréncia de pro-
gramas educativos, voltados a populacdo em geral. A falta de
informacdo desencadeia diversos sentimentos nas mulheres,
0 que pode fazé-las se sentirem constrangidas a realizagdo do
exame, independentemente da idade ou do nivel de instrucéo.

As mulheres da presente pesquisa apontaram a vergonha
como o principal sentimento observado durante exame realiza-
do por graduandos do sexo masculino, o que corrobora com
estudo de Ferreira e Oliveira (2006)""% realizado com 81 mulheres
em Botucatu.

Este estudo relata que vergonha prevalece quando o profis-
sional que esta realizando o exame é do sexo masculino. Uma
pratica mais humanizada, desenvolvendo a capacidade de inte-
gracao, agindo ndo s6 com preparo técnico, mas também com
intuicdo e sensibilidade certamente contribuira para criar um
ambiente de empatia e seguranca entre pacientes e académicos
do sexo masculino.

CONCLUSAO

Conclui-se que a maioria das mulheres das pesquisadas
apresentou esclarecimento prévio sobre o exame ginecologi-
co, referindo auséncia de dor com a maioria dos graduandos
seguindo a realizacdo do exame sem valorizar a queixa da pa-
ciente.

A maioria das pesquisadas referiu vergonha apds o exame,
com sentimento melhor ou indiferente caso recebessem escla-
recimento prévio. O sentimento ao observar o académico do
sexo masculino realizar o exame foi de vergonha pela maioria.
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Caso radiolégico

Filipe Macedo'

Adolescente de 15 anos do sexo masculino, que apresenta

dor na anca esquerda apdés traumatismo ocorrido durante um

jogo de futebol. Qual o seu diagnéstico?
Realiza Rx da anca (Figura 1 e Figura 2).

Figura 1 - incidéncia de face Figura 2 - incidéncia de perfil

! Especialista em Radiologia, Servico Médico de Imagem Computorizada,
4250-367 Porto, Portugal. filipe.macedo72@gmail.com
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ACHADOS

Observa-se um fragmento dsseo logo acima do acetabulo,
adjacente a espinha iliaca antero-inferior esquerda, bem defini-
do, traduzindo uma lesé@o por avulsdo aguda.

DIAGNOSTICO
Avulsdo aguda da espinha iliaca antero-inferior esquerda.

COMENTARIOS

A espinha iliaca antero-inferior € uma das areas da pelve
onde ocorrem mais frequentemente lesdes por avulsdo, junta-
mente com a crista iliaca, a espinha iliaca antero-superior e a
tuberosidade isquiatica. Ai se insere o musculo recto femoral e
uma contragdo excéntrica como ocorre por exemplo durante a
pratica do futebol pode causar esse tipo de lesdo por extensao
da anca e flexdo do joelho.

Estas lesdes sdo mais frequentes em adolescentes, sobretu-
do entre os 14 e os 17 anos.

As lesGes podem ser agudas ou cronicas. As lesdes agudas
cursam com dor severa e impoténcia funcional e os fragmentos
avulsivos sdo bem definidos!". As lesdes cronicas cursam com
clinica mais insidiosa e achados radiograficos mais indefinidos,
com ossificagéo e irregularidade obrigando ao diagnostico dife-
rencial com lesdes mais agressivas, nomeadamente tumorais.

O tratamento é quase sempre ndo cirlrgico.

IMAGIOLOGIA

1-Radiografia convencional

E 0 exame basilar. O fragmento avulsivo pode ndo ser visivel
na incidéncia de face pelo que é Util a obtengéo de pelos menos
duas incidéncias.

2-TC/RMN
Nos casos em que o Rx ndo é conclusivo.

Nascer e Crescer 2014; 23(3): 168-169
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ABSTRACT

We present a case of a 15-year-old boy with sudden onset of
left hip pain while playing football. The x-ray revealed an avulsion
injury of the anterior inferior iliac spine. The anterior inferior iliac
spine is one of the places in the pelvis where avulsion injuries
can occur and is due to forceful contractions of the rectus
femoris muscle.

Key-words: pelvic avulsion injuries.

Palavras-chave: avulsdes ¢sseas da pelve.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Stevens Max A, El-Khoury Georges Y, Brander Eric A, Chow
S. Imaging features of avulsion injuries. Radiographics 1999;

19:655-72.
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Atencao a atencao das criancas

Margarida Guedes'

O Jo&o foi crescendo a jogar futebol com o sonho de poder um dia usar o equipa-
mento azul e branco do Futebol Clube do Porto. Assim, a inscricdo nas escolinhas do
“Dragon Force” foi a melhor prenda dos seus sete anos. A mae insistiu antes, com o pai,
que era preciso fazer um exame, para ver se tudo estava bem com o coracéo, e foram
marcar a consulta . A médica era muito simpatica, sé que apenas falava com a mae:

- Esta tudo bem, s6 ha aqui uma pequena inversédo da onda T que nado tem, habi-
tualmente, qualquer significado nesta idade, mas, de qualquer modo, pode-se repetir o
exame para o ano — explicou a médica do coragéo.

Passou mais de um ano, e o av6 ficou com uma dor no peito e tossia muito. Te-
mos de o levar ao médico - dizia o pai a mae — até porque a continuar a fumar, ainda é
alguma coisa perigosa.

—Ai é 2?2?21l — berrou o Jodo, do fundo da alma - e eu, que tenho uma inversao
da onda T, e que vi na NET que posso morrer a qualquer momento, e vocés nao me
levam ao médico?

'S. Pediatria, CH Porto. 4099-001 Porto, Portugal. margguedes@gmail.com
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MANUSCRIPT

Manuscripts for publication should be addressed to the editor of the
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Manuscripts should be saved in Word and must be accompanied by
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Results and Conclusions.
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structured: Introduction, Objectives, Development and Conclusions.

- Case Reports should contain no more than 150 words and
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REFERENCES
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primeira e a ltima, unidas por hifen (ex.: 7). They should be limited to 40
for original papers, 15 to case reports and 80 to review articles.

- The journal complies with the reference style in the Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
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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
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