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1 // Indicações gerais
A Revista «Saúde Infantil» destina-se a todos os profissionais de saúde que te-
nham a seu cargo a prestação de cuidados básicos de saúde às crianças.

2 // Tipos de artigos
A Revista «Saúde Infantil» prevê a publicação de artigos de investigação original, 
casuísticas, casos clínicos e artigos de opinião. Os artigos a publicar, deverão de-
bater problemas de interesse eminentemente prático, cujo objetivo seja a promo-
ção da qualidade dos serviços a prestar. As opiniões expressas nos artigos são da 
completa e exclusiva responsabilidade dos autores.

3 // Submissão dos manuscritos
Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da «Saúde infantil» através do 
e-mail saudeinfantil@asic.pt ou paula.gracio@asic.pt ou já em papel enviado 
por correio para Revista Saúde Infantil - ASIC - Hospital Pediátrico - Coimbra, Av. 
Afonso Romão - Alto da Baleia - Piso 0 Lj. A21 00 03 - 3000-602 Coimbra. A carta 
de apresentação deve incluir: título do manuscrito, nome dos autores, especifi-
cação do tipo de artigo e declaração de transferência dos direitos de autor, as-
sinada por todos: «Os autores abaixo assinados transferem os direitos de autor 
do manuscrito (título do artigo) para a Revista Saúde Infantil, na eventualidade 
deste ser publicado. Os abaixo assinados garantem que o artigo é original e não foi 
previamente publicado». Situações excepcionais de textos não originais poderão 
ser apreciadas. Os trabalhos propostos serão submetidos à Redação da Revista, 
que poderá aceitá-los, solicitar correções ou rejeitá-los.

4 // Formatação dos manuscritos
O manuscrito deve ser redigido em Português, Inglês, Francês ou Espanhol, em 
coluna única, a dois espaços, com letra de dimensão 11. Aconselha-se a utilização 
dos formatos de letra Times New Roman ou Arial. As quatro margens devem ser de 
2,5 cm. Todas as páginas devem ser numeradas incluindo a página do título. De-
vem ser inseridas quebras de página entre cada secção do manuscrito. O número 
de autores deve ser restrito aos que verdadeiramente participaram na conceção, 
execução e escrita do manuscrito.

Secções do manuscrito 
O manuscrito deve ser apresentado na seguinte ordem:
– �Título (em Português ou outra língua e repetido em Inglês), autores, instituições, 

endereço para correspondência.
– �Resumo e Palavras-chave (3 a 10) (em Português e Inglês - Keywords) de acordo 

com o MeSH (Medical Subject Heding) - http://www.nlm.nih.gov/mesh. O Resu-
mo e o Abstract (tradução exata, em inglês, do resumo) não devem exceder 300 
palavras. Inclui introdução e objetivos do trabalho, material e métodos, resultados 
e principais conclusões. Nos casos clínicos e séries de casos, deve ser estrutu-
rado em introdução, relato do(s) caso(s), discussão (incluindo a conclusão); a 
conclusão deve destacar os aspectos que justificam a publicação do caso ou 
série de casos.

– Texto. Os artigos devem ser divididos em 4 secções: 
a) Introdução com definição / caraterização dos objetivos do trabalho 
b) �Material e Métodos (critérios de seleção dos casos, identificação das técnicas 

utilizadas).
c) �Resultados (apresentados na sequência lógica do texto, das figuras e dos qua-

dros). Não usar ilustrações supérfluas ou repetir no texto dado dos quadros.

Normas de Publicação
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d) �Discussão e conclusões (implicações e limitações dos resultados, sua impor-
tância). As conclusões devem estar relacionadas com os objetivos enunciados 
inicialmente. Não deve repetir os resultados mas sim discutir os resultados.

– �Bibliografia. Número de autores: até 6, todos; 7 ou mais autores, apenas os três 
primeiros, seguidos de et al.; as referências devem numeradas por ordem de 
entrada no texto e mencionadas da seguinte forma:
• �Artigo de revista - Ex: Kusel MMH, Klerk NH, Holt PG, et al. Role of respiratory 

virus in acute and lower respiratory tract ilness in the first year of life. Ped Infect 
Dis J 2006;25:680-6. 

• �Capítulo de livro - Ex: Cherry JD, Nieves DL. The Common Cold. In: Feigin 
RD, Cherry JD, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL. Feijin & Cherry’s Textbook 
of Pediatric Infectious Diseases, 6th ed. Philadelphia. Saunders Elsevier; 2009; 
138-46.

• �Livro - Nelson JD, Bradley JS. Nelson’s Pocket Book of Pediatric Antimicrobial 
Therapy. 14th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins; 2000.

• �Página web - Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS (JAMA HIV/AIDS web 
site). June 1, 1996. Available at: http://www.ama-assn.org/special/hiv/ethics.                        
Accessed June 26; 2004.

• �Comunicações em congressos/jornadas - Harrigan PR, Don W, Weber AE, et al. 
Mutated RT and protease. (Abstract I - 115). In: 38th Interscience Conference on 
Antimicrobial Agents and Chemotherapy, San Diego, California, September 24 
to 27, 1998. Washington, DC: American Society for Microbiology; 1998.

• Abreviaturas de Revistas, consultar http://home.ncifcrf.gov/research/bja/

5 // Legendas
As legendas devem ser explícitas, de forma a não haver necessidade de recorrer 
ao texto e devem ser colocadas da seguinte forma:

• �Legendas dos quadros e das tabelas: são colocadas por cima do corpo da 
tabela ou quadro

• Legendas das figuras: são colocadas por baixo da respetiva imagem

6 // Quadros e figuras
Cada Quadro ou Figura devem ser apresentados em páginas separadas, junta-
mente com os respetivos título e notas explicativas. As Figuras, incluindo gráficos, 
mapas, ilustrações, fotografias ou outros materiais, devem ser formatadas em com-
putador ou digitalizadas. As ilustrações que incluam fotografias que permitam iden-
tificação de doentes, deverão ser acompanhadas pela autorização do doente, ou 
seu responsável legal, permitindo a sua publicação, devendo ter os olhos tapados 
ou desfocados digitalmente, de modo a impedir a sua identificação. Apenas serão 
publicadas citações, tabelas ou ilustrações cuja origem esteja sujeita a direitos de 
autor, com citação completa da fonte e/ou com autorização do detentor dos direitos 
de autor.
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Exmo Senhor Director da Revista SAÚDE INFANTIL
COIMBRA

bofareira que mandou colher e guardar, porque explicava, o suadouro 
da bofareira não só servia para apertar as entranhas desconjuntadas 
da mulher pelo esforço de suportar durante nove meses uma criança a 
crescer dentro dela e depois pari-la, como para obrigar o organismo a 
reagir e a produzir leite em abundância”.

Uma senhora da Boavista contou a um amigo meu que consultei, letra-
do nesses assuntos, que aquando do nascimento da primeira filha, há 
43 anos, submeteu-se ao tratamento com bons resultados.”

No romance do mesmo escritor, Regresso ao Paraíso, encontra-se 
a página 139: “Durante os seis primeiros dias após o nascimento a 
família podia ainda relaxar-se um pouco os cuidados. Porém, na noite 
do sétimo dia, a famosa “noite de sete”, era a noite do alerta máximo, 
porque sem dúvida a mais temerosa e aziaga, dado que nessa noite 
as bruxas perdiam completamente o tino e o recato, ficavam endemo-
niadas na raiva de saberem que estavam desbaratando a última opor-
tunidade de se banquetearem à grande e à francesa com as tenras 
carninhas do bebé.” […] “Para as esconjurar nesse perverso desígnio 
e afastá-las do local onde estava a criança que perseguiam, era pre-
ciso que dentro da casa houvesse grande barulho, muita confusão de 
gritos, vivas e demais alarido por toda essa noite. Com cantos, com 
música, com festa, com muito grog e muita comida, com muito sal 
grosso atirado a espaços sobre o telhado, acompanhado de insultos 
e uma longa tesoura escondida debaixo do travesseiro do menino, e 
sobretudo com palavras cabalísticas “vai para o espaço superior, vai 
ensombrar a tua mãe, com este aqui não tens poder porque ele é da 
parte de Nosso Senhor Jesus, vocês são da parte d´Aquele Homem 
pelo sinal-da-santa-cruz”. […] “Mas finalmente chegava a meia-noite 
sem mais sobressaltos, a parturiente mais o bebé eram solenemente 
trazidos do quarto para a sala ao som dos instrumentos de corda, vio-
lino, viola, cavaquinho, que alguns convidados tinham levado, e ali, de 
pé, cerimoniosamente ouviam embevecidos a bela morna esconjura-
dora de todos os males do poeta nhô Eugénio Tavares, Ná, ó menino 
ná, enquanto a madrinha, com a tesoura recuperada de debaixo da 
almofada, cortava o ar em redor do recém-nascido em todas as di-
recções, como forma de afastar e mandar para o espaço qualquer 
coisa ruim ou mal-intencionada que pudesse ter entrado e estar ali a 
rondar com intenções maléficas”.

Há outros hábitos e costumes ligados à criança, que ainda se man-
têm em praticamente todas as ilhas, embora menos frequentes, desde 
que se pôs de pé, o Programa de Saúde Materno-infantil e planea-
mento familiar (PMI/PF), após a independência. Antes da PMI/PF, as 
mortes por tétano umbilical e hemorragia dos recém-nascidos eram 
frequentes por se utilizar can-can (rapé) e terra fina para facilitar a 
secagem do cordão umbilical, terra que veiculava, bastas vezes, es-

A localização de um texto, do século XIX, enviado de Cabo Verde, por 
um irmão do Prof. H. Carmona da Mota, tratando dos efeitos lactogé-
neos da bafureira (planta do rícino, também conhecida sob o nome 
de bofareira, bofarêra, mamona, carrapateiro, catapúcia), na Revista 
Universal Lisbonense, 1ª série, Tomo II, 1842/1843, levou-me a fazer 
pesquisas até encontrar a confirmação da notícia num dos livros do 
escritor cabo-verdiano Germano Almeida. Fi-la chegar ao Prof. Carmo-
na da Mota, que me tinha contactado a saber se conhecia essa acção 
da planta, tendo-me sugerido, ao enviar-lhe os elementos coligidos, 
que comunicasse os factos descobertos à Acta Pediátrica ou Saúde 
Infantil. Como continuo a ser assinante de Saúde Infantil, faço chegar 
esses factos à Revista que, se encontrar interesse neles, poderá pub-
licá-los. Incluo algo do livro do citado escritor, “Regresso ao Paraíso”, 
onde encontrei referências à tradição, juntando alguns esclarecimen-
tos da minha experiência como pediatra cabo-verdiano.

Antes de mais, trechos do texto descoberto: “ Já se terá reconhecido 
pelos nossos artigos 176, 324 e1173, a grandíssima utilidade que para 
a amamentação, especialmente nas misericórdias se poderá sacar da 
bafureira, se devéras há n´ella a lactígena virtude, que apregoam, e 
transplantada para o nosso clima a não perverte, continuando pois 
a pedir aos médicos e cirurgiões, que façam na matéria todas as 
possíveis tentativas, continuaremos ao mesmo tempo a ajuntar para 
este processo quantos documentos nos vierem à mão. A carta que 
abaixo transcrevemos nos foi graciosamente oferecida pelo Exmo 
Sr. Visconde de Sá da Bandeira, que foliando do cavalheiro que lh´a 
escreveu, nol-o abona por pessoa de toda a confiança, residente 
n´aquelle tempo na Ilha de S. Nicolau, e ao presente nesta cidade de 
Lisboa”. Carta : “Exmº Sr. Joaquim Marques, capitão de navios, e sua 
mulher D. Maria do Carmo Marques, naturaes d´este reino, foram para 
Cabo Verde em 1808 por causa da invasão francesa e estabelecer-
am-se em S. Nicolau em 1818 ou 13: teve esta senhora a infelicidade 
de perder a vista, um anuo depois, pouco mais ou menos, teve um 
filho: vendo-se ella impossibilitada de o crear, chamou uma mulher que 
costumava a visitar a sua casa e fazer-lhe algum serviço como criada, 
e lhe pediu quizesse incumbir-se de amamentar seu filho; esta mulher 
contava então 71 annos de idade; não poz objecção, fez o tratamento 
com a planta lá chamada bafureira, e em S. Thiago jagué jagué; no ter-
ceiro dia veio-lhe o leite em muita abundância; e criou o menino forte e 
robusto, sem ter nunca mais pequena moléstia: os pais do rapaz ainda 
existem, e ele também: o leite da velha foi examinado por um médico 
inglez, que o achou excelente”.  João António Leite 

Lê-se no livro do Germano Almeida (natural da Ilha da Boavista),“A 
Família Trago”, o que corrobora o assunto acima descrito: “… fazer a 
fricção de azeite de purga na barriga da mãe, cuidando da planta de 
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poros do Clostridium tetani, manifestando-se a doença (quase 100% 
letal) antes dos sete dias, bem como hemorragia, também por essa 
data. Actualmente, como a vacinação antitetânica das mães é muito 
elevada em Cabo Verde, se administra vitK injectável aos recém-nas-

cidos, e a acção da PMI/PF é eficaz, essas doenças são raríssimas, 
bem como o sarampo e a paralisia infantil, praticamente erradicados.

A “noite de sete” também se chama, em certas ilhas, “guarda-cabeça”.

Arsénio Fermino de Pina

GLOSSÁRIO
Grog – aguardente de cana sacarina
Nhô – senhor

FONTES DE CONSULTA
Revista Universal Lisbonense – 2º volume
“A Família Trago”, “Regresso ao Paraíso”, de Germano Almeida
Sobre o uso medicinal: Mamona – usos, efeitos colaterais, inter-
acções e avisos, no Google Chrome
AECCOM, Anais, volume 1, nº 1 e volume 1, nº 2, 1999. Mindelo. 
Cabo Verde.
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Correspondência: Manuel Salgado - Unidade de Reumatologia Pediátrica - mbsalgado27@gmail.com
1 Unidade de Reumatologia Pediátrica, Hospital Pediátrico, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra
2 Serviço de Pediatria, Unidade de Vila Real, Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro

Quantos são os vírus que podem provocar febre?
How many viruses can cause a fever?

Ana Lopes Dias1,2, Manuel Salgado1

Abstract

Viral infections are responsible for the majority of the infectious disea-
ses that occur in children. The transmission is very easy, either by di-
rect contact (respiratory secretions or fecal-oral transmission), large 
and medium respiratory droplets, aerosols (respiratory particles ≤5 
µm) and fomites.
Of the 3704 known virus species, there are more than 200 that can 
infect humans. Several of these have numerous serotypes, justifying 
the more than 581 possibilities of contracting a viral disease: 61.6% 
with respiratory manifestations, 9.1% with digestive signs or symptoms 
and 10.2% with respiratory and digestive manifestations. In addition, 
more than half of the 20 most common viruses do not provide long las-
ting immunity which results in frequent reinfections. Fortunately, many 
infections and reinfections will be asymptomatic.
Keywords: virus, daycaritis, day care, infection, child, “viruses”.

Resumo

As infeções víricas são responsáveis pela maioria infeções que ocor-
rem nas crianças. A transmissão é muito fácil, seja por contacto direto 
(secreções respiratórias ou transmissão fecal-oral), grandes e médias 
gotículas respiratórias, aerossóis (partículas respiratórias inferiores a 
cinco micra) e fomites.
Das 3704 espécies de vírus conhecidos, são mais de 200 as que po-
dem infetar os humanos. Várias destas têm numerosos serotipos, justi-
ficando as mais de 581 possibilidades de contrair uma doença virusal: 
61.6% com manifestações respiratórias, 9.1% com sinais ou sintomas 
digestivos e 10.2% com manifestações respiratórias e digestivas. Além 
disso, mais metade dos 20 vírus mais comuns, não dão imunidade 
duradoira o que condiciona reinfeções frequentes. Felizmente, muitas 
das infeções e das reinfeções serão assintomáticas.
Palavras-chave: vírus, infantarites, infantário, infeção, criança, “viroses”.

Correspondência: Manuel Salgado - Unidade de Reumatologia Pediátrica - mbsalgado27@gmail.com
1 Unidade de Reumatologia Pediátrica, Hospital Pediátrico, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra
2 Serviço de Pediatria, Unidade de Vila Real, Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro

Introdução

As infeções víricas são responsáveis pela maioria das doenças infe-
ciosas que ocorrem nas crianças1. Embora existam alguns livros que 
discriminam exaustivamente as infeções víricas,2-6 a literatura carece 
de um texto que resuma globalmente os vírus patogénicos para os 
humanos. Este resumo descritivo permitirá, por exemplo, explicar aos 
cuidadores o elevado número de infeções contraídas nos infantários, 
as “infantarites”.7

Variabilidade clínica
O quadro clínico das infeções por vírus pode variar de infeções as-
sintomáticas a quadros clínicos que colocam a vida em risco.2-6 Na 
criança, a larga maioria das infeções víricas são benignas. Devido ao 
uso amplamente difundido da imunização, as doenças que causam 
doenças graves são atualmente pouco comuns.1,7

Muitas das infeções víricas são tão distintas que o diagnóstico é reali-
zado tendo por base a clínica. Frequentemente, os sintomas da virose 
são mal-estar, fadiga, cefaleia, tosse, odinofagia, diarreia, dor abdomi-
nal e febre.1-7 Contudo, nem todas as infeções víricas causam febre.1,7

Os diferentes vírus existentes
Em 2015, o Comité Internacional de Taxonomia de Vírus reportou 3704 
espécies de vírus.8 Mais ainda, a cada ano são descobertas três a 
quatro novas espécies9. No entanto, são pouco mais do que 200 as 
espécies que podem infetar o Homem. A tabela 1 mostra os vírus pa-
togénicos para o ser Humano. Na tabela 2 estão descritos os vírus 
mais comuns responsáveis por doença virusal febril na criança. 2-5,8,10

A imunidade duradoura é obtida pelo sistema imune adaptativo e 

engloba principalmente o desenvolvimento de anticorpos, que iden-
tificam porções específicas (epitopos) das proteínas patogénicas. Os 
vírus apresentam uma elevada taxa de mutação, o que pode alterar 
a sequência de proteínas víricas, modificando as suas propriedade 
antigénicas. Consequentemente, altera a habilidade de um anticorpo 
reconhecer um antigénio em particular.11 Um exemplo importante é o 
vírus Influenza A, cujos gene evoluem duas a 3 vezes mais rápido 
que os genes correspondentes no vírus influenza B. Também os ví-
rus que apresentam vários serotipos, como o rinovírus, são “novos” 
para o sistema imunitário e a dado momento estamos algo suscetíveis 
a qualquer rinovírus com o qual ainda não tenhamos contactado.11 

Particularmente, as infeções por vírus da família herpesviridae pode 
durar longos períodos de tempo, sendo que as células infetadas pas-
sam despercebidas, sem a presença de qualquer partícula viral ou 
antigénios de superfície de membrana das células infetadas. Quando 
isto acontece, o sistema imunitário é incapaz de combater a infeção, 
porque os peptídeos víricos não assinalam a sua presença. Então a 
resposta imune humoral tem um papel limitado.11

Aparentemente, a resposta imunológica a uma infeção da mucosa é 
de menor duração em comparação com um infeção sistémica.11 De um 
ponto de vista geral poderá ter lógica, visto que o muco evita com a 
disseminação do vírus para outros tecidos.11 Por exemplo, o anticorpo 
específico contra o vírus sincicial respiratório (VSR) dura até 3 meses. 
Portanto, uma criança pode ser reinfectada, pelo mesmo VSR, a cada 
3 meses.11 Felizmente que as IgG contra o VSR, entretanto produzi-
das, limitarão o envolvimento das vias aéreas inferiores nas reinfeções 
e a consequente sintomatologia típica das bronquiolites.12
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A preponderância da infeção das vias respiratórias justificam que ma-
nifestações mais comuns. Em ordem decrescente os rinovírus, vírus 
sincicial respiratório, vírus influenza e os parainfluenza são responsá-
veis por mais de 90% das doenças infeciosas respiratórias víricas.13 
Seguem-se as infeções provocadas por vírus entéricos. Destes, os 
norovírus, rotavirus, adenovirus e sapovírus contabilizam mais de 90% 
dos vírus causadores de gastroenterites.14

Teoricamente, uma criança tem pelo menos 581 possibilidades de 
contrair uma doença virusal (61.6% com manifestações respiratórias, 
9.1% com sinais ou sintomas digestivos e 10.2% com manifestações 
respiratórias e digestivas). 
Além disso, dos 20 vírus com distribuição mundial que podem causar 
febre, 11 (55%) deles podem causar reinfeção. 

Transmissão dos vírus comuns
A facilidade com que os vírus respiratórios e entéricos se propagam, 
seja por contacto direto, por gotículas respiratórias grandes e médias, 
por aerossóis (partículas respiratórias com tamanho ≤5µm, capazes 
de se manterem suspensas no ar durante mais de 60 minutos, propor-

cionado o contágio muito para além do 1,5 metros de “contacto ínti-
mo”), por contacto direto por via fecal-oral e/ou por fomites (superfícies 
e objetos contaminados com agentes infeciosos), justificam a extrema 
facilidade na disseminação das infeções, sobretudo em ambientes fe-
chados.15-19. Na Tabela 3 discriminam-se as formas de contágios (gotí-
culas respiratórias, aerossóis e fomites) dos vírus mais comuns.

Conclusões:
As infeções por vírus são tão comuns, tão difusamente distribuídas 
na população e de transmissão tão facilitada que, teoricamente, uma 
criança, tem um risco teórico de poder contrair mais de 600 infeções 
por vírus ao longo da vida, Estas serão contraídas sobretudo nos pri-
meiros anos de vida, em especial, nos primeiros dois a três anos de 
frequência da creche ou do infantário.
Teoricamente, uma criança poderá contrair uma infeção virusal febril, 
semanalmente por mais de 10 anos. E ainda poderá ter várias reinfe-
ções por alguns destes vírus (por exemplo vírus sincicial respiratório) 
ao longo da vida. Felizmente, muitas das infeções e das reinfeções 
serão assintomáticas.

Tabela 1 • Vírus patogénicos para o Homem.(2-5)

Família Género Vírus Número Doenças Vacina
Parvoviridae Erythrovirus

Bocavirus
Parvovirus B19 – 3 genótipos
Bocavirus – 4 genótipos

1
2

Eritema infecioso – 5ª Doença
Infeção respiratória, gastroenterite

Não
Não

Polyomaviridae Polyomavirus Vírus JC
Vírus BK
SV40
Poliomavírus WU, poliomavírus K,poliomavírus de cé-
lulas de Merkel, poliomavírus associado à tricodisplasia 
espinulosa, poliomavírus humano 6, 7 e 9

1
1
1
7

Leucoencefalopatia multifocal progressiva
Cistite hemorrágica
Doença?
Grupo respiratório – Doença?
Grupo cutâneo – Doença? 
(em doentes imunodeprimidos)

Não
Não
Não
Não

Papillo-
maviridae Alphapapillomavirus

Betapapillomavirus
Gammapapilloma-
virus

Vírus Papiloma Humano, >200 genótipos
Alphapapillomavirus 7 (18, 39, 45, 59, 68, 70, 85)
Alphapapillomavirus 9 (16, 31, 33, 35, 52, 58, 67)
Betapapillomavirus 1 (5, 8, 12, 14, 19-21, 25, 36, 47, 93)
Gammapapillomavirus 1 (4, 65, 95)

245 Tumores benignos, verrugas, cancro cervi-
cal e peniano

Sim (6, 11, 
16, 18, 31, 
33, 45, 52 

e 58)

Adenoviridae Mastadenovirus 57 serotipos, 7 espécies
Adenovirus A: 12, 18, 31
Adenovirus B: 3, 7, 11, 14, 16, 21, 34, 35, 50, 55
Adenovirus C: 1, 2, 5, 6, 57
Adenovirus D: 8-10, 13, 15, 17, 19, 20, 22-30, 32, 33, 
36-39, 42-49, 51, 53, 54, 56
Adenovirus E: 4
Adenovirus F: 40, 41
Adenovirus G: 52

57 Infeções respiratórias, gastrointestinais e 
oculares.

Sim (tipos 4 
e 7)

Hepadnaviridae Orthohepadnavirus Vírus Hepatitis B. 8 Genótipos [A, B (1-5), C (1-5), D 
(1-5), E, F, G, H]

1 Hepatite B Sim

Não 
classificado

Deltavirus Vírus Hepatite D. 8 Genótipos (1-8) 1 Infeção simultânea com Vírus Hepatite B 
(coinfecção ou superinfeção)

Não

Herpesviridae Simplexvirus

Varicellovirus
Lymphocryptovirus
Cytomegalovirus

Roseolovirus

Rhadinovirus

Herpes Vírus Humano 1
Herpes Vírus Humano 2
Herpes Vírus Humano 3 (Vírus Varicela-Zoster) 
Herpes Vírus Humano 4 (Vírus Epstein-Barr)
Herpes Vírus Humano 5 (Citomegalovírus)

Herpes Vírus Humano 6 (2 variantes - A e B)
Herpes Vírus Humano 7
Herpes Vírus Humano 8

1
1
1
1
1
1
1
1

Gengivoestomatite, encefalite e meningite
Herpes genital
Varicela, Zona
Mononucleose infeciosa
Malformações congénitas, Síndrome 
tipo-mononucleose
Exantema súbito (6ª Doença)
Sintomas semelhantes à 6ª doença
Sarcoma de Kaposi

Não
Não
Sim
Não
Não

Não
Não
Não

Poxviridae Orthopoxvirus

Parapoxvirus

Yatapoxvirus

Molluscipoxvirus

Vírus da Varíola
Vírus da vaccinia
Vírus do monkeypox
Vírus do cowpox
Vírus do Orf
Vírus da estomatite papulosa bovina
Vírus do pseudocowpox
Parapoxvírus das focas
Vírus do tumor do macaco de Yaba

Vírus do Tanapox
Vírus do molusco contagioso

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Varíola
Lesões localizadas
Semelhante à varíola
Lesões localizadas
Lesões localizadas
Lesões localizadas
Lesões localizadas
Lesões localizadas
Lesões localizadas (histiocitomas subcu-
tâneos)
Lesões localizadas
Molusco contagioso

Sim
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Não
Não

Não
Não
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Família Género Vírus Número Doenças Vacina
Picornaviridae Enterovírus

Hepatovirus

Paraechovirus
Kobuvirus

Enterovírus A - Coxsackievírus A2-8, 10, 12, 14, 16; En-
terovírus A71, A76, A89, A90, A91, A114, A119
Enterovírus B - Coxsackievírus A9; Coxsackievírus B 
1-6; Echovírus 1-9, 11-21, 24-27, 29-33; Enterovírus 
B69, B73-75, B77-88, B93, B97, B98, B100, B101, 
B106, B107
Enterovírus C - Poliovírus 1-3; Coxsackievírus A 1, 11, 
13, 17, 19-22, 24; Enterovírus C95, C96, C99, C102, 
C104, C105, C109, C113, C116-C118
Enterovírus D - Enterovírus D68, D70, D94, D111 

Rinovírus A, B, C (152 serotipos)
Vírus Hepatite A (enterovírus 72)
Paraecovírus humano 1
Paraecovírus humano 2
Vírus Aichi (Kobuvírus humano)

18

58

23

4

152
1
1
1
1

Poliomielite
CVA9: encefalite e meningite asséptica   
CVA5, CVA6, CVA10, and CVA12: Herpan-
gina 
Enterovirus 71,  CVA16:  Doença mão-pé-
boca
Enterovirus 70,CVA24 : Conjuntivite aguda 
hemorrágica
Vírus Coxsackie B: Pleurodinia, encefalite 
e meningite asséptica  
Vírus Coxsackie B6 (CVB6): Gripe de verão
Nasofaringite aguda
Hepatite A
Infeção respiratória, encefalite
Infeção respiratória, encefalite
Gastroenterite

Sim (polio-
vírus)

Não
Sim
Não
Não
Não

Caliciviridae Norovirus

Sapovirus

Vírus Norwalk: 6 genogrupos (I-VI) – Doença Humana I, 
II, IV. 35 genótipos.
Sapovírus: 5 genogrupos (I-V)

35

5

Gastroenterite

Gastroenterite

Não

Não
Hepeviridae Orthohepevirus Vírus Hepatite E. 4 genótipos. 1 Hepatite E Não
Reoviridae Rotavirus

Orbivirus

Seadornavirus
Coltivirus
Orthoreovirus

Rotavírus - 7 grupos (A, B, C, D, E, F e G), 27 tipos G 
e 35 tipos P.
Vírus de Changuinola
Vírus Great Island
Virus Banna
Vírus febre das carraças do Colorado
Ortoreovírus de mamífero

> 5

1
1
1
1
1

Gastroenterite

Doença febril não específica
Doença febril não específica
Encefalite
Semelhante a Dengue
Infeção respiratória

Sim

Não
Não
Não
Não
Não

Togaviridae Rubivirus
Alphavirus

Vírus da Rubéola, 13 genótipos
Vírus da encefalite equina do leste
Vírus da encefalite equina do oeste
Vírus da encefalite equina Venezuelana
Vírus Chikungunya
Vírus do rio Ross

1
1
1
1
1
1

Rubéola
Encefalite
Encefalite
Encefalite
Síndrome tipo-Dengue
Poliartrite epidémica

Sim
Não
Não
Sim
Não
Não

Flaviviridae Flavivirus

Hepacivirus

Vírus Febre Amarela
Vírus Dengue, 4 serotipos
Vírus da encefalite Japonesa
Vírus da encefalite transmitida por carraça
Vírus do Nilo Ocidental
Vírus da encefalite de St. Louis 
Vírus da encefalite do Vale Murray 
Vírus Zika
Vírus Hepatite C, 6 genótipos

1
4
1
1
1
1
1
1
1

Febre Amarela
Dengue 
Encefalite
Encefalite
Encefalite, meningite
Encefalite
Encefalite
Febre Zika
Hepatite C

Sim
Não
Sim
Sim
Sim
Não
Não
Não
Não

Orthomyxo-
viridae

Influenzavirus A

Influenzavirus B

Influenzavirus C

Vírus Influenza A (18 HA e 11 NA tipos diferentes = vári-
as combinações)
Vírus Influenza B (Estirpes B/Victoria e B/Yamagata 
frequentes)
Vírus Influenza C

Poten-
cial-

mente 
198

2
1

Infeção respiratória

Infeção respiratória

Infeção respiratória

Sim
Anual (A 

e B)

Paramyxoviri-
dae

Respirovirus

Rubulavirus

Metapneumovirus
Pneumovirus

Morbillivirus
Henipavirus

Vírus parainfluenza 1
Vírus parainfluenza 3
Vírus parainfluenza 2
Vírus parainfluenza 4 (A e B)
Vírus da Parotidite
Metapneumovírus – genótipo A e B
Vírus sincicial respiratório (VSR-A 12 genótipos; VSR-B 
20 genótipos)
Vírus do Sarampo
Vírus Hendra
Vírus de Nipah

1
1
1
1
1
1
1

1
1
1

Infeção respiratória
Infeção respiratória
Infeção respiratória
Infeção respiratória
Parotidite
Infeção respiratória
Infeção respiratória

Sarampo
Infeção respiratória
Infeção respiratória, encefalite

Não
Não
Não
Não
Sim
Não
Não

Sim
Não
Não

Rhabdoviridae Lyssavirus
Vesiculovirus

Vírus da Raiva
Vírus da estomatite vesicular

1
1

Raiva
Semelhante à gripe

Sim
Não

Arenaviridae Mammarenavirus Vírus da coriomeningite linfocítica
Vírus Lassa
Vírus Lujo
Vírus Whitewater Arroyo
Vírus Guanarito
Vírus Junin
Vírus Machupo
Vírus
Sabiá

1
1
1
1
1
1
1
1
1

Encefalite
Febre de Lassa (Febre hemorrágica)
Febre hemorrágica
Síndrome respiratório agudo severo
Febre hemorrágica
Febre hemorrágica
Febre hemorrágica
Febre hemorrágica
Febre hemorrágica

Não
Não
Não
Não
Não

Sim (AR)
Não
Não
Não
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Família Género Vírus Número Doenças Vacina
Astroviridae Mamastrovirus Astrovírus. > 8 tipos >8 Gastroenterite Não

Filoviridae Ebolavirus
Marbugvirus

Vírus Ébola
Vírus Marbug

1
1

Febre hemorrágica
Febre hemorrágica

Não
Não

Coronaviridae Alphacoronavirus

Betacoronavirus

Coronavírus 229E 
Coronavírus NL63
Coronavírus HKU1
Coronavírus OC43
SARS-Coronavírus
MERS-Coronavírus 

1
1
1
1
1
1

Nasofaringite aguda
Nasofaringite aguda
Nasofaringite aguda
Nasofaringite aguda
Síndrome respiratório agudo severo
Síndrome respiratório do Médio Oriente

Não
Não
Não
Não
Não
Não

Bunyaviridae Hantavirus

Orthobunyavirus

Phlebovirus

Nairovirus

Várias estirpes de vírus transmitidas por roedores
Vírus La Crosse
Vírus Oropouche
Vírus da febre do Vale do Rift
Vírus da febre de Sandfly 
Vírus Toscana
Vírus da Febre Hemorrágica Crimeia-Congo

>20

1
1
1
1
1
1

Febre hemorrágica, Síndrome pulmonar 
por Hantavírus

Encefalite
Semelhante à gripe
Semelhante à gripe
Semelhante à gripe
Semelhante à gripe
Febre hemorrágica

Não

Não
Não
Sim
Não
Não
Não

Retroviridae Deltaretrovirus

Lentivirus

Vírus T-Linfotrópico Humano tipo 1
Vírus T-Linfotrópico Humano tipo 2
Vírus T-Linfotrópico Humano tipo 3
Vírus Imunodeficiência Humana 1 
Vírus Imunodeficiência Humana 2

1
1
1
1
1

Leucemia
Leucemia
Leucemia
Síndrome de Imunodeficiência Adquirida
Síndrome de Imunodeficiência Adquirida

Não
Não
Não
Não
Não

Legenda: AR - Argentina

Tabela 2 • Características dos vírus com distribuição mundial, que podem manifestar-se por doença febril.(2-5)

Vírus Tipos mais frequentes Número Sazonalidade Reinfeção
Parvovírus B19 3 genótipos, 1 serótipo 1 Final do Inverno até ao início do 

Verão
Surto a cada 3-4 anos

Não

Bocavírus 4 genótipos
Mais frequentes:
Doença respiratória - HBocV 1
Gastroenterite - HBocV 2

2 Clima temperado - Primavera Sim

Adenovírus 57 serotipos, 7 espécies
Doença respiratória
Mais frequentes  – 1, 2, 3 e 5
Frequentes – 6 e 7
Diarreia
Mais frequentes – 40 e 41
Queratoconjuntivite epidémica
Mais frequentes – 8, 19 e 37

57 Não Sim

Vírus Herpes Simplex 1 1 serotipo 1 Não Infeção vitalícia
Reativação como herpes labial

Vírus Varicela-Zóster 1 serotipo 1 Final Inverno até início Prima-
vera

Infeção vitalícia
Reativação como Zona

Vírus Epstein-Barr 1 serotipo 1 Não Infeção vitalícia
Citomegalovírus 1 serotipo 1 Não Infeção vitalícia
Herpes Vírus 6 2 espécies

Exantema súbito: HVH-6B
Infeção congénita: HVH-6A

1 Não Infeção vitalícia

Herpes Vírus 7 1 serotipo 1 Não Infeção vitalícia
Enterovírus 4 espécies, 103 serotipos. Surtos por um ou outro 

tipo ocorrem regularmente. Mais frequentes (EUA 
2008): Coxsackievírus B1, Echovírus 30, Echo-
vírus 6, Echovírus 9 e Echovírus 11

103 Verão e Outono Sim

Rinovírus 3 grupos, 152 serotipos
Estima-se que 47% das infeções são devidas aos 
vírus do grupo A, 12% do grupo B e 39% do grupo 
C. 

152 Outono e Primavera Sim

Vírus Hepatite A 1 serotipo 1 Não Não
Norovírus 3 grupos , 35 genótipos

Mais frequente - GII.4
35 Inverno Sim
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Vírus Tipos mais frequentes Número Sazonalidade Reinfeção
Sapovírus 5 genogrupos (I-V) 5 Inverno Sim
Rotavírus Mais frequente - G1-4, G9 com P[8], P[4], e P[6]) 

mas em número crescente G8 e G12.
Aumento de G2P[4] nas áreas que usam a Vacina 
Rotarix® e de G3P[8] nas que usam RotaTeq®.
Rotavírus C – mais frequente em crianças com 
mais de 3 anos e adultos.

>5 Outono, Inverno e Primavera Sim

Vírus Influenza Influenza A: H1N1 e H3N2
Influenza B: B/Victoria e B/Yamagata

A – potencialmente 
198 subtipos
B – 2 estirpes

Inverno Sim

Metapneumovírus 2 genótipos 1 Inverno e início Primavera Sim
Vírus Sincicial res-
piratório

1 serotipo
VSR-A 12 genótipos
VSR-B 20 genótipos

1 Inverno e início Primavera Sim

Astrovírus 7 tipos 7 Final Inverno e na Primavera Não
Coronavírus Mais frequente - coronavírus 229E, NL63, HKU1 

e OC43
4 Inverno e Primavera Sim

Tabela 3 • Formas de transmissão dos vírus respiratórios, entéricos ou sistémicos mais comuns 2,5,15-21

Contacto direto Grandes e médias gotículas Aerossóis
(particulas < 5µ) Fomites Fecal oral

Sobretudo Respiratórios
Coronavirus ++ ++ ++ ++

Influenza ++ ++ ++ ++

Metapneumovírus ++ ++ ++ ++

Parainfluenza ++ ++ Não ++

Rinovírus ++ ++ Não ++

Sincicial respiratório ++ ++ Não ++

Sarampo ++ ++ ++ +

Rubéola ++ ++ ++ +

Respiratórios e Entéricos
Adenovírus ++ ++ ++ ++ ++
Coxsakie ++ ++ ++ ++

Echovírus ++ ++ ++

Enterovírus ++ ++ ++

Sobretudo Entéricos
Astrovírus ++ + ++ +++

Norovírus ++ + + ++ +++
Rotavírus + + + ++ +++
Sapovírus + + ++ ++

Sobretudo Sistémicos
Varicela ++ ++ ++ Não

Herpes simplex tipo 1 ++ ++ Não

Citomegalovírus ++ ++ ++ ++

Epstein Barr ++ ++ ++

Herpes 6 e 7 ++ ++

Hepatite A ++ ++ +++

Parvovírus B19 ++ ++ ++ ++

Parotidite epidémica ++ ++ ++
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Herpes zoster na criança – um caso clínico
Herpes Zoster in childhood – a clinical case

Catarina Ferraz de Liz(1), Fábio Barroso(2), 
Sandra Teixeira(3), Susana Lira(3)

Abstract
Introduction: Varicella-zoster virus is responsible for two common 
infections. Chickenpox is the primary infection, after which the virus 
stays latent in the dorsal root ganglia and reactivation can occur- her-
pes zoster.
Case report: A previously healthy 17-month-old female, is taken to the 
emergency department due to vesiculobullous lesions in the left lombar 
region with progression to the anterolateral aspect of the left thigh and 
perineum (L1 and L2 dermatomes). No history of chickenpox during 
pregnancy or pos-natal contact.
She was treated with aciclovir per os (20mg/kg 4 id) during hospitaliza-
tion for five days, with a good clinical outcome. Serologies for varicella 
zoster virus confirmed a viral reactivation (IgG and IgM positive).

Conclusion: Herpes zoster is a rare condition in immunocompetent 
children, but it should be considered even in the absence of a previous 
history of chickenpox.
Key words: Chickenpox, Herpes Zoster, Varicella Zoster

Resumo
Introdução: O vírus varicella-zoster é responsável por duas infeções 
comuns. A varicela corresponde à primo-infeção, posteriormente o ví-
rus fica latente nos gânglios das raízes dorsais podendo ocorrer uma 
reativação – herpes zoster.
Caso clínico: Criança de 17 meses, sexo feminino, previamente sau-
dável, recorre ao serviço de urgência por lesões vesiculo-bolhosas na 
região lombar esquerda com 5 dias de evolução, com progressão para 
a face antero-lateral da raiz da coxa esquerda e períneo (dermátomos 
L1 e L2). Apresentava febre desde o dia anterior, sem outra sintomato-
logia. Sem história de varicela materna durante a gestação ou contato 
pós-natal. 
Cumpriu terapêutica com aciclovir per os (20mg/kg 4 id), em regime 
de internamento, durante cinco dias com boa evolução clínica. As se-
rologias para o vírus varicella zoster confirmaram uma reativação viral 
(IgG e IgM positivas).
Conclusão: O herpes zoster é uma doença rara em crianças imu-
nocompetentes, mas deve ser considerada mesmo sem história de 
varicela.
Palavras Chave: Herpes zoster, Varicela, Vírus varicella-zoster

Introdução
O vírus varicella- zoster (VZV), da família Herpesviridae, caracteriza-
se por ser altamente contagioso sendo transmitido através do contacto 
direto pessoa a pessoa ou por gotículas respiratórias(1). É responsável 
por duas infeções comuns, a varicela e o herpes zoster. A Varicela cor-
responde à primo-infeção, após a qual o vírus fica latente nos gânglios 
das raizes dorsais podendo ocorrer posteriormente reativação sob a 
forma de herpes zoster(1,2).
O herpes zoster é uma situação rara em idade pediátrica. Clinicamen-
te, caracteriza-se pelo aparecimento de lesões vesiculo-bolhosas, uni-
laterais, ao longo do dermátomo sensorial correspondente ao território 
de um ou mais gânglios dorsais. O exantema pode ser acompanhado 
por febre, prurido ou linfadenopatias(1,2).
Caso clínico
Criança de 17 meses, sexo feminino, previamente saudável, sem ante-
cedentes de varicela trazida ao serviço de urgência por lesões vesícu-
lo-bolhosas na região lombar esquerda com 5 dias de evolução. Apre-
sentava ainda febre desde o dia anterior, sem outra sintomatologia.
Sem história de varicela materna durante a gestação ou contacto pós-
natal. A criança apresentava o plano nacional de vacinação atualizado 
para a idade, sem vacinas extra-plano.
Ao exame objetivo observavam-se lesões confluentes vesículo-bo-
lhosas, unilaterais, de base eritematosa na região lombar esquerda 

com progressão para a face antero-lateral da raiz da coxa esquerda 
e períneo (figura 1 e 2). Esta distribuição correspondia às áreas dos 
dermátomos L1 e L2. Apresentava bom estado geral, sem outras alte-
rações de relevo ao exame físico.

Figura 1 • �Lesões vesiculo-bolhosas atingindo região perineal e raiz 
da coxa.
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Figura 2 • �Agregado vesiculo-bolhoso com base eritematosa na região 
lombar unilateralmente.

Foram colocadas como hipóteses diagnósticas herpes zoster, herpes 
simplex e impétigo.
O hemograma, bem como o doseamento de proteína c reativa, imuno-
globulinas e fatores de complemento não mostraram alterações. 
Tendo em conta a exuberância das lesões, as condições socioeco-
nómicas do agregado familiar e o risco de sobreinfeção bacteriana, 
foi decidido o tratamento em regime de internamento no serviço de 
Pediatria. Cumpriu terapêutica com aciclovir oral na dose de 80mg/kg/
dia (20mg/kg 4 id) durante cinco dias. 
Durante o internamento apresentou uma evolução clínica favorável 
mantendo apirexia sustentada a partir do terceiro dia com regressão 
progressiva do eritema e cicatrização gradual das lesões.
As serologias para o vírus varicella zoster confirmaram tratar-se de 
uma reativação viral (IgG e IgM positivas). As serologias para os vírus 
herpes simplex 1 e 2 foram negativas.
Em reavaliação, 15 dias após a alta hospitalar, mantinha eritema re-
sidual com algumas lesões em fase de cicatrização e lesão hipopig-
mentada na região lombar esquerda correspondendo à área de maior 
agregado vesículo-bolhoso (figura 3).

Figura 3 • �Lesão cicatricial hipopigmentada, quinze dias após a alta 
hospitalar.

Discussão
O Herpes Zoster é raro em crianças, sendo a incidência variável con-
soante a população(3). Os principais fatores associados ao seu apa-
recimento precoce são: antecedentes de varicela materna durante a 
gestação, varicela no primeiro ano de vida ou situações de imunossu-
pressão. como neoplasias, doenças linfoproliferativas ou infeção pelo 
vírus de imunodeficiência humano(3-6).
A resposta do organismo ao vírus Herpes Zoster está dependente, 
maioritariamente, da imunidade celular, sendo os linfócitos T CD4+ 
e CD8+ os principais intervenientes. Uma resposta imunitária menos 
eficaz contra o vírus nestes períodos parece justificar a reativação(3-5).
No caso apresentado previamente, a criança de 17 meses não tinha 
antecedentes de varicela clínica ou história de varicela durante a ges-
tação. Após o doseamento das serologias para o vírus varicella-zoster 
verificou-se uma IgG positiva o que aponta para um contacto prévio 
com o vírus. A apresentação subclínica de varicela é uma situação rara 
e acredita-se que represente menos de 2% dos casos. É defendido 
que os anticorpos maternos  possam modificar a resposta imunológica 
e provocar uma apresentação precoce e praticamente assintomática 
da doença que justifica esta apresentação(7,8).
A clínica apresentada pela criança era típica de herpes zoster com 
atingimento unilateral de dois dermátomos da região lombar que, de-
pois dos torácicos, são os mais atingidos pela reativação deste vírus. 
Em doentes imunocomprometidos a clínica é geralmente mais exube-
rante podendo haver lesões necróticas e atingimento de vários dermá-
tomos não contíguos(1). 
Ao contrário do que acontece em pacientes adultos em que a nevralgia 
herpética é muito comum, na criança é uma situação rara sendo mais 
comum a presença de prurido na região afetada(5).
Pela proximidade clínica com outras infeções cutâneas, nomeadamen-
te pelo vírus herpes simplex, o diagnóstico é muitas vezes confirmado 
laboratorialmente. Neste caso foram pedidas serologias para o vírus 
herpes zoster  IgG e IgM que tendo sido positivas, apontam para uma 
reativação viral.  Para exclusão de um diagnóstico diferencial e pelo 
risco de reatividade cruzada foram igualmente pedidas serologias para 
o vírus herpes simplex 1 e 2 que foram negativas.
Apesar de mais comum em doentes imunocomprometidos, o herpes 
zoster pode também ocorrer em crianças sem patologia subjacente 
pelo que o estudo imunológico em crianças saudáveis, sem qualquer 
fator de risco é controverso. 
Neste caso, foram doseados os fatores de complemento e imunoglo-
bulinas atendendo à extensão das lesões, à idade da criança e à ine-
xistência de infeção primária sintomática.
O herpes zoster é geralmente uma doença benigna e auto-limitada,  
mas tem como principal complicação em crianças a sobreinfeção 
bacteriana, sendo que os agentes mais comuns são o Estafilococos 
Aureus e o Estreptococos beta hemolítico grupo A(1).
A terapêutica antiviral é controversa, sendo mais eficaz quando ini-
ciada nas primeiras 48 horas de doença. O fármaco mais utilizado é 
o aciclovir que parece diminuir a gravidade do quadro e a duração do 
mesmo. Este fármaco está também associado a um menor risco de 
sobreinfeção e de nevralgia pós herpética(3-5,9).
Neste caso, a criança apresentava bom estado geral e sintomatologia 
com mais de 72 horas de evolução. Apesar de controverso e tendo em 
conta a exuberância das lesões e a idade da criança, cumpriu tera-
pêutica com aciclovir oral durante cinco dias na dose de 80mg/kg/dia, 
dividida em quatro doses diárias. 
A vacina para o vírus varicella zoster, apesar de ser pouco utilizada em 
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Portugal, é prática comum em muitos países desenvolvidos, nomea-
damente, nos Estados Unidos da América. Foi analisado o papel desta 
estirpe modificada na frequência de herpes zoster e verificou-se que o 
risco da estirpe vacinal sofrer reativação é menor comparativamente à 
infeção primária com a estirpe selvagem(10,11)
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A biometria real, estimada e desejada na adolescência
The real, estimated and desired biometrics in adolescence

Sofia Reis¹, Lígia Ferreira1, Maria Inês Marques¹, Joana Pimenta1, 
Maria Inês Santos², Sónia Santos3, Elisabete Santos4

ABSTRACT

Introduction: Youth body image dissatisfaction is recognized and its 
biopsychosocial risks worrisome. The authors wanted characterize and 
compare the biometrics “real”, “estimated”, “idealized” and “healthy”, in 
an adolescent group.
Material and Methods: A cross-sectional analytical study was conduc-
ted with adolescents between 12 and 18 years. Each youth list the esti-
mated and idealized weight and height ​​and the weight considered heal-
thy for the real height. All were weighed and measured. The respective 
Body Massa Index (BMI) was calculated. It was considered adequate if 
BMI ≥P3 and <P85, low weight if BMI <P3, overweight if BMI ≥P85 and 
<P97 and obesity if BMI ≥P97 (World Health Organization).
Results: Three hundred and eighteen adolescents were evaluated, 
54.4% were girls and mean age was 15.8 years. The real BMI was 
adequate in 75.8% of cases. Girls underestimated their weight (0.7 
kg, p = 0.001) and both genders overestimated height (1.9cm in girls 
and 1.1cm in boys, p <0.001). Girls wanted to have on average less 
4.3kg (p <0.001) and males more 7,8cm (p <0.001). The BMI was <P3 
with biometrics considered healthy in one young and with biometrics 
idealized in 8.2% of adolescents (p <0.001).
Discussion: Based on self-reports BMI were underestimate. The dis-
satisfaction of young people was evident: boys wanted to be higher 
and girls wanted to have less weight, still if not considered healthy.

Conclusion: Even with adequate BMI, adolescents idealized biome-
trics that resulted in BMI lower more that considered healthy, which 
should concern society.
Keywords: Adolescent, body image, biometry, body mass index

RESUMO

Introdução: A insatisfação dos jovens com a imagem corporal é re-
conhecida e os riscos biopsicossociais associados preocupantes. Os 
autores pretenderam caracterizar e comparar a biometria “real”, “esti-
mada”, “idealizada” e “saudável”, num grupo de adolescentes.
Material e Métodos: Realizou-se um estudo transversal e analítico com 
adolescentes entre os 12 e os 18 anos. Cada um registou os valores de 
peso e estatura estimados e idealizados e o peso considerado saudável 
para a altura. Todos foram pesados e medidos. Foi calculado o Índice 
de Massa Corporal (IMC) respetivo. Considerou-se adequado o IMC 
≥P3 e <P85, baixo peso o IMC <P3, excesso de peso o IMC ≥P85 e 
<P97 e obesidade o IMC ≥P97 (Organização Mundial de Saúde).
Resultados: Foram avaliados 318 adolescentes, 54,4% raparigas e 
idade média de 15,8 anos. O IMC real era adequado em 75,8% dos ca-
sos. As raparigas subestimaram o peso (0,7Kg, p= 0,001) e ambos os 
géneros sobrestimaram a estatura (1,9cm nas raparigas e 1,1cm nos 
rapazes, p <0,001). As raparigas queriam ter em média menos 4,3Kg 
(p <0,001) e os rapazes mais 7,8cm (p <0,001). O IMC foi <P3 com a 
biometria considerada saudável numa adolescente e com a biometria 
idealizada em 8,2% (p <0,001).
Discussão: Foi recorrente a subestima do IMC com base nos auto-re-
latos. Foi evidente a insatisfação dos jovens: os rapazes queriam ser 
mais altos e as raparigas queriam ter menos peso, mesmo que não o 
considerassem saudável.
Conclusão: Mesmo com IMC adequado, os adolescentes idealizaram 
biometrias que resultaram em IMC abaixo, inclusive, do que conside-
ravam saudável, o que deve preocupar a sociedade.
Palavras-chave: Adolescente, imagem corporal, biometria, índice de 
massa corporal.

Centro de execução do estudo: Unidade de Medicina do Adolescente do Serviço de 
Pediatria do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE, Viseu, Portugal

CONFLITOS DE INTERESSE e BOLSAS/SUBSÍDIOS
Os autores negam conflitos de interesse ou fontes externas de financiamento para a realização deste trabalho.

APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS
7º Congresso Nacional de Medicina do Adolescente. Póvoa do Varzim. 8 de maio de 2014.

Introdução

A adolescência é um período crítico no estabelecimento da auto-ima-
gem. São vários os estudos, nacionais e internacionais, que eviden-
ciam a insatisfação dos adolescentes com a imagem corporal, em to-
das as idades e géneros, em diferentes grupos económicos, culturais e 

étnicos1-4. A baixa auto-estima e o desagrado com o corpo (sobretudo 
a noção de excesso de peso) parecem desviar os jovens de hábitos de 
vida saudáveis e potenciar comportamentos de risco4-7. 
O conceito de imagem corporal é multidimensional, assente em várias 
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definições8 tendo por base a figura mental que cada um cria do tama-
nho ou forma do corpo e/ou o sentimento e atitude perante tal figura9,10.
A literatura apresenta uma variedade de instrumentos de avaliação da 
imagem corporal, revelando a complexidade e multi-dimensão deste 
conceito. Uma das formas de mensurar a imagem corporal é através 
de variáveis antropométricas, nomeadamente peso e altura, sendo o 
índice de massa corporal (IMC), definido pela razão entre o peso e o 
quadrado da altura [peso(Kg)/altura(m) 2], a mais utilizada10.
A abordagem dos distúrbios da imagem corporal passa por caracte-
rizar a percepção que os jovens têm de si mesmos1. Terão os ado-
lescentes correta percepção da sua imagem corporal? Os rapazes 
parecem ter uma percepção mais correta, sobretudo se baixo peso, ao 
contrário das raparigas2,3,5,11. A evidência demonstra discrepância entre 
peso e estatura estimados e realmente medidos, o que induz, inclusi-
ve, a conclusões imprecisas da prevalência de baixo peso, excesso 
de peso e obesidade com base no auto-relato. O IMC parece ser mais 
vezes sobrestimado em adolescentes com baixo peso e subestimado 
em adolescentes com excesso de peso. Um quarto a metade dos ca-
sos de excesso de peso/obesidade não seriam colocados neste grupo 
tendo por base os auto-relatos11-13.
Os autores pretenderam caracterizar e comparar a biometria “real”, 
“estimada”, “idealizada” e “saudável”, num grupo de adolescentes, 
através do cálculo do IMC “real”, com peso e altura realmente medi-
dos, “estimado”, com o peso e altura estimados pelo jovem, “idealiza-
do”, com o peso e altura idealizados pelo jovem e “saudável”, com o 
peso considerado saudável pelo jovem para a altura real medida.

Metodologia

realizou-se um estudo transversal e analítico, com uma amostra de 
conveniência de adolescentes de turmas do 7.º ao 12.º ano, seleccio-
nadas aleatoriamente, das três escolas com 3.º ciclo e ensino secun-
dário da cidade de Viseu.
Foram critérios de exclusão a idade inferior a 12 e superior ou igual a 
19 anos, a doença psiquiátrica ou disfunção cognitiva conhecida e a 
não autorização da participação do próprio adolescente/encarregado 
de educação.
Assim, o projecto foi explicado por carta enviada pela escola aos ado-
lescentes e famílias, onde se anexava o respetivo consentimento infor-
mado que seria assinado pelo jovem e encarregado de educação (se 
menor) caso concordassem em voluntariamente participar.
A colheita de dados foi realizada durante as aulas de educação física 
em cada uma das escolas, entre 1 de fevereiro e 31 de março de 2014.
Aos adolescentes que tinham o consentimento informado devidamen-
te preenchido foi aplicado um questionário de autopreenchimento para 
registo do género e idade, de doença física ou psíquica conhecida, dos 
valores de peso e altura que achavam ter (“estimados”), que gostariam 
de ter (“idealizados”) e do peso que consideravam ser o saudável para 
a sua altura. Os jovens foram depois pesados e medidos numa balan-
ça com talímetro validada e calibrada, por colaboradores treinados, 
com t-shirt e calça/calção de treino e meias curtas (peso residual, não 
descontado). Em todo o procedimento se manteve a confidencialidade 
dos dados do participante.
Foram calculados os seguintes IMC para cada adolescente: “IMC real”, 
“IMC estimado”, “IMC idealizado” e o “IMC saudável”. Foi considerado 
IMC adequado se ≥P3 e <P85, baixo peso se IMC <P3, excesso de 
peso se IMC ≥P85 e <P97 e obesidade se IMC ≥P97, nas curvas de 
IMC da Organização Mundial de Saúde.

A análise descritiva consistiu na distribuição de frequências para va-
riáveis qualitativas e média ± desvio padrão para variáveis contínuas. 
Para comparação de médias foi utilizado o Teste T de Student e foi fi-
xado o nível de significância em 0,05. A análise estatística foi realizada 
no software aplicativo IBM SPSS versão 20.0.
O projecto foi aprovado pela Comissão de Ética do Centro Hospitalar 
Tondela-Viseu, EPE.

Resultados

O estudo foi proposto a 776 adolescentes, a amostra para estudo foi 
de 318 casos, sendo o motivo mais frequente de exclusão do estudo 
a ausência de consentimento informado (Fig. 1), recorrentemente por 
esquecimento (que espontaneamente admitiam ).

Jovens convidados
N = 776

Jovens no estudo
N = 318

Jovens com idade ≥19 
anos
N = 4

Patologia psiquiátrica
N = 2

Sem consen�mento 
informado

N = 449

Género/Idade não 
preenchido

N = 3

Figura 1 • �Motivos de exclusão de jovens convidados.

Na amostra em estudo 54,4% dos casos eram do género feminino e a 
idade média foi de 15,8 ± 1,7 [12,3; 18,9] anos. Os jovens excluídos 
não diferiam significativamente em relação ao género e idade dos in-
cluídos no estudo.
No geral o peso real e o peso estimado não diferiram muito (58,8 ± 
11,4 vs 58,4 ± 11,5), mas analisando esta medida por género, as ra-
parigas tenderam a subestimar ligeiramente o seu peso (0,7Kg, p= 
0,001). O género feminino considerou ainda que o seu peso ideal seria 
em média 4,3Kg inferior ao real (p <0,001) e que o peso saudável seria 
2,9Kg inferior ao seu (p <0,001) (Tabela 1). 

Tabela 1 • Comparação entre as médias dos diferentes pesos
X = média (Kg); fixado nível de significado estatístico em 0,05

Peso ♀ ♂ Total

Real vs Estimado X= 0,717
p= 0,001

X= 0,009
p= 0,978

X= 0,396
p= 0,0396

Real vs Idealizado X= 4,319
p <0,001

X= -0,738
p= 0,354

X= 2,042
p <0,001

Real vs Saudável X= 2,918
p <0,001

X=0.196
p= 0,774

X= 1,693
p <0,001

Idealizado vs Saudável X= -1,044
p= 0,085

X= -1,794
p= 0,085

X= -1,384
p= 0,016
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No global, os adolescentes consideraram que idealmente o seu peso 
devia ser inferior ao que consideravam saudável (p= 0,016) (Tabela 1).
A estatura foi ligeiramente sobrestimada em ambos os géneros (1,9cm 
nas raparigas e 1,1cm nos rapazes, p <0,001). Os adolescentes gosta-
riam também de ser mais altos do que na realidade eram (os rapazes 
mais 7,8cm e as raparigas mais 4,9cm, p >0,001) (Tabela 2).

Tabela 2 • Comparação entre as médias das diferentes estaturas
X = média (cm); fixado nível de significado estatístico em 0,05

Estatura ♀ ♂ Total

Real vs Estimada X= -1,9
p <0,001

X= -1,1
p <0,001

X= -1,5
p <0,001

Real vs Idealizada X= -4,9
p <0,001

X= -7,8
p <0,001

X= -6,2
p <0,001

Apesar de 75,8% dos casos terem um IMC adequado, a quase tota-
lidade (90,9%) estimou que a sua biometria era adequada (Fig. 2). 
Esta diferença foi à custa de 75,7% dos adolescentes com excesso de 
peso/obesidade que se estimavam mais magros (Fig. 3 - B).
Todos os jovens com IMC real baixo peso desejavam um IMC adequado.
Apesar de apenas uma jovem ter considerado um IMC saudável <P3, 
26 jovens (sobretudo raparigas) idealizavam um IMC <P3, destes, 23 
tinham IMC adequado (Fig. 3 - A ).

3

241

60

148

289

11 7
26

270

14
01

287

23
0

0

50

100

150

200

250

300

350

baixo peso peso adequado excesso de peso obesidade

n.
º d

e 
ca

so
s

IMC Real IMC Es�mado IMC Idealizado IMC Saudável

Figura 2 • �Distribuição das diferentes categorias de IMC por grupos 
categóricos.
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Figura 3 • �Distribuição dos diferentes IMC dos adolescentes com IMC 
real adequado (A) e IMC real excesso de peso/obesidade (B).

Em média as diferentes categorias de IMC distribuíram-se da seguin-
te forma: IMC Idealizado <IMC Saudável <IMC Estimado <IMC Real 
(19,3 ± 2,7 <20,5 ± 2,2 <21,1 ± 3,2 <21,6 ± 3,2, respetivamente, p 
<0,001), sobretudo à custa do género feminino (Tabela 3). Ambos os 
géneros idealizaram biometrias correspondentes a IMC inferiores aos 
reais (p <0,001), tendo em conta os resultados anteriores de peso e 
estatura, os rapazes por quererem ser mais altos e as raparigas por 
quererem ser mais magras.

Tabela 3 • Comparação entre as médias dos diferentes IMC
X = média (Kg/m2); fixado nível de significado estatístico em 0,05

IMC ♀ ♂ Total

Real vs Estimado X= 0,775
p <0,001

X= 0,245
p= 0,104

X= 0,535
p <0,001

Real vs Idealizado X= 2,853
p <0,001

X= 1,510
p <0,001

X= 2,251
p <0,001

Real vs Saudável X= 1,634
p <0,001

X= 0,352
p= 0,129

X= 1,057
p <0,001

Idealizado vs Saudável X= -1,263
p <0,001

X= -1.209
p <0,001

X= -1,239
p <0,001

Discussão

No presente estudo a maioria dos adolescentes tinha um peso ade-
quado para a sua altura, não referindo de forma exacta os seus valo-
res antropométricos reais e gostando de ser diferente, mas não neces-
sariamente o que consideravam saudável.
Estamos de acordo com a literatura no sentido de ter sido o género 
masculino que mais exactamente estimou o seu peso e a sua altu-
ra2,5,11. As raparigas tenderam a subestimar mais o peso (0,7Kg em 
média, sendo que nos rapazes a diferença entre o peso real e estima-
do não foi significativa) e a sobrestimar mais a altura que os rapazes 
(1,9 vs 1,1cm, em média).
Tal como na literatura, houve tendência ao sobrepeso (IMC excesso de 
peso e obesidade) ser subestimado com base nos auto-relatos dos jo-
vens, do total de adolescentes com sobrepeso, apenas 33,8% assim 
o estimava8,12,13. Neste aspeto, também de acordo com alguma litera-
tura2,11,13, embora ao contrário de outra1,5, foram as raparigas com so-
brepeso que mais subestimaram as suas biometrias (no total 1/5 das 
raparigas, duas vezes mais frequentemente que no género masculino).
Em geral, os adolescentes idealizaram biometrias corresponden-
tes a IMC inferiores ao real e, ainda, ao que consideraram saudável. 
Esta diferença, nas raparigas, foi sobretudo à custa do peso (queriam 
ter menos peso, em média menos 4,3Kg) e, nos rapazes, da estatura 
(queriam ser mais altos, em média 7,8cm), o que vai de encontro aos 
estereótipos de beleza da sociedade onde vivemos (a mulher com um 
“corpo magro”, o homem com um “corpo alto”) e que influenciam directa-
mente a (in-) satisfação com a imagem corporal nos adolescentes3,4,9,10.
Preocupa-nos o fato dos jovens idealizarem biometrias correspon-
dentes a IMC baixo peso, mesmo não as considerando saudáveis. 
Salientamos que 8,2% dos adolescentes (sobretudo raparigas) ideali-
zavam IMC <P3 e apenas uma jovem considerou “saudável” um IMC 
correspondente a baixo peso.
Satisfaz-nos que, mesmo se tratando de um grupo de adolescentes, 
que culturalmente são vistos como “desinteressados” na sociedade, 
o número de incluídos no estudo ultrapasse os 40% dos convidados 
a participar. Este número seria ultrapassado se a estes juntássemos 
parte dos que não tinham o consentimento informado devidamente 
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preenchido (a maioria por “esquecimento”, não por recusa ou desinte-
resse em participar).
Existem algumas limitações neste trabalho. Admitimos que, por mais 
que se tente manter o preenchimento do questionário individual, o am-
biente em que foi feito, em ambiente de pares, pode ter influenciado as 
respostas. Talvez o preenchimento do questionário em casa pudesse 
minimizar ou mesmo ultrapassar esta limitação.
Os autores acreditam também que uma percentagem considerável de 
adolescentes que não quis participar o tenha feito por não querer ser 
pesado e/ou medido junto dos pares, o que pode traduzir a insatisfa-
ção com os seus valores antropométricos.
As variáveis antropométricas são uma forma prática, descrita na li-
teratura, de mensurar a imagem corporal; tentámos que os jovens 
quantificassem o valor da figura mental que têm e gostariam de ter 
do tamanho ou forma do corpo, salientando, contudo que estes valo-
res são limitativos, numa imagem que envolve para além de números, 
sentimentos e atitudes9,10.	

Conclusão

Do conhecimento dos autores, este é o primeiro estudo que avalia os 
valores antropométricos reais, estimados e idealizados numa popula-
ção escolar em Portugal.
Concluímos que, com base nos auto-relatos, o IMC é subestimado, 
conduzindo consequentemente, desta forma, a uma subestima da 

prevalência de excesso de peso/obesidade que hoje sabemos em au-
mento na nossa sociedade.
Confirmamos também, como a maioria da literatura, a insatisfação dos 
jovens com o corpo, mesmo quando com IMC adequado. A insatisfa-
ção dos adolescentes com os valores antropométricos mensurados 
neste trabalho foi diferente consoante o género: as raparigas queriam 
ter menos peso e os rapazes queriam ser mais altos.  
Consideramos extremamente preocupante que os valores antropomé-
tricos idealizados resultem num IMC muitas vezes inferior ao conside-
rado saudável.
A intervenção educacional em ambos os géneros nesta temática é im-
portante, de forma a prevenir distúrbios psicossociais e orgânicos con-
dicionados por comportamentos inapropriados para atingir a imagem 
idealizada2 ou derrotistas e de inércia face a um suposto ou verdadeiro 
problema com interferência na atitude do jovem perante a vida3,4. Fa-
lamos, nomeadamente, de restrições alimentares, comportamentos 
bulímicos, toma de substâncias não prescritas e atividade física des-
mesurada, ou a sua ausência3,4.
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Vacinas não incluídas no Programa Nacional de Vacinação - o retrato do conhecimento 
dos pais 
Vaccines not included in Portuguese Immunization Program – a picture of parental knowledge

Catarina Garcia1, Joana A. Oliveira2, 
Susana Peres Castilho3, Maria Goretti Santiago4

Abstract

Introduction: Immunisation contributed significantly to morbidity and 
mortality reduction worldwide, particularly in children. The Portuguese 
National Immunization Program (NIP) was implemented in 1965 and is 
regularly updated.
This study aimed to evaluate parental knowledge of two vaccines not 
included in the NIP: anti-meningococcal serogroup b (MenB) and rota-
virus (RotaV); and the recently included conjugate vaccine anti-pneu-
mococcal 13-valent (VCP13v).
Material and Methods: A descriptive cross-sectional study carried out 
at a Primary Health Care Unit in Lisbon metropolitan area during a 
two-month period.
Results: 170 surveys were analyzed and the NIP was updated in 
96.5% children. 89% parents were familiar with VCP13v, 70% RotaV 
and 55% MenB. VCP13v presented the highest vaccination rate (78%) 
against 42% for RotaV and only 27% for MenB. Knowledge about 
vaccines and preventable diseases was higher in parents with higher 
academic degree and households with higher income (p=0.001). Im-
munization rates for the three vaccines were higher in familes with hi-
gher income (p <0.05). Both parent`s academic degree (p= 0.004) and 
household income (p = 0.002) were determinants in the intention to 
vaccinate only for the MenB.

Conclusion: Except for VCP13v, parental knowledge about vacines 
anylysed was limited. Parents with higher literary degree and higher 
yield are better elucidated. Children placed in households with higher 
income have a higher rate of vaccination.

Keywords: vaccination; Portuguese Immunization Program; anti-p-
neumococcal conjugate vaccine 13-valent; anti-meningococcal vacci-
ne serotype b; rotavirus vaccine

Resumo

Introdução: A imunização contribuiu significativamente para a redu-
ção da morbilidade e mortalidade mundiais, particularmente na popu-
lação pediátrica. O Programa Nacional de Vacinação (PNV) português 
foi implementado em 1965 e é regularmente atualizado.
Este estudo teve como objetivo avaliar o conhecimento dos pais sobre 
duas vacinas não incluídas no PNV: anti-meningocócica do serogrupo 
b (MenB) e rotavírus (RotaV) e também sobre a recentemente incluída 
vacina conjugada anti-pneumocócica 13-valente (VCP13v).
Material e Métodos: Estudo descritivo e transversal efetuado numa 
Unidade de Cuidados de Saúde da área metropolitana de Lisboa num 
período de dois meses.
Resultados: Analisaram-se um total de 170 inquéritos encontrando-
se o PNV atualizado em 96.5% crianças. 89% inquiridos conheciam 
a VCP13v, 70% a RotaV e 55% a MenB. A VCP13v apresentou a 
maior taxa de vacinação (78%) contra 42% da RotaV e apenas 27% 
da MenB. O conhecimento sobre as vacinas e doenças prevenidas foi 
superior nos pais com grau académico mais elevado e nos agregados 
familiares com maior rendimento (p=0.001). A taxa de imunização para 
as três vacinas foi superior nas famílias com maior rendimento mensal 
(p<0.05). O grau académico dos pais (p=0.004) e o rendimento do 
agregado (p=0.002) foram determinantes na intenção de imunizar as 
crianças apenas relativamente à MenB.
Conclusão: À exceção da VCP13v, o conhecimento sobre as vacinas 
estudadas foi limitado encontrando-se os pais com maior grau literário 
e rendimento mais elevado mais bem esclarecidos. As crianças inse-
ridas em agregados familiares com rendimento mensal mais elevado 
apresentaram maior taxa de vacinação.
Palavras-chave: vacinação; Programa Nacional de Vacinação; vacina 
anti-pneumocócica conjugada 13-valente; vacina anti-meningocócica 
do serotipo b; vacina contra o rotavírus

Introdução

As doenças infeciosas são uma importante causa de morbilidade e 
mortalidade mundial, particularmente na população pediátrica. A imu-
nização contribuiu significativamente para o controlo de inúmeras des-
tas doenças potencialmente fatais sendo uma das estratégias de saú-
de pública mais custo-eficaz do século vinte. Segundo a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) as vacinas previnem cerca de 2.5 milhões 
de mortes por ano. À exceção das condições de saneamento básico, 
nenhuma outra medida teve tanto impacto na redução da mortalidade1. 
Há cinquenta anos (1965) foi implementado em Portugal o primeiro 

Programa Nacional de Vacinação (PNV) com o objetivo de assegurar o 
controlo de doenças infeciosas de elevada incidência2. O PNV é atuali-
zado regularmente de acordo com a evolução epidemiológica do país, 
tendo a última alteração ocorrido em Julho de 2015 com a introdução 
da vacina conjugada anti-pneumocócica 13-valente (VPC13v)3. 
Segundo dados da Direção Geral de Saúde (DGS), a taxa de cober-
tura vacinal no nosso país foi superior a 95% nos últimos anos, para 
todas as vacinas incluídas no PNV, um valor que reflete a excelente 
aplicação do mesmo4. Atualmente as crianças em Portugal podem ser 
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gratuitamente protegidas contra doenças graves como a hepatite B, a 
difteria, o tétano, a tosse convulsa, a poliomielite, a doença invasiva 
por Haemophilus influenza do serotipo b, o sarampo, a parotidite epi-
démica, a rubéola, a doença invasiva por Neisseria meningitidis do se-
rogrupo C e a infeção por vírus papiloma humano5. Desde 1 de Julho 
de 2015 que as crianças nascidas nesse ano podem ser gratuitamente 
protegidas contra a doença invasiva por Streptococcus pneumoniae3.
O Streptococcus pneumoniae é responsável por um amplo espetro de 
doenças, desde infeções tendencialmente pouco graves como a otite 
média aguda e a sinusite até doenças invasivas como a pneumonia, 
bacteriémia, meningite e sépsis. A infeção por este micro-organismo é 
frequente em idade pediátrica, particularmente abaixo dos dois anos. A 
vacinação conjugada contra o Streptococcus pneumoniae encontra-se 
disponível em Portugal desde 2001. A Prevenar13® (VCP13v) é des-
de 2010 a vacina anti-pneumocócica recomendada pela DGS já que 
inclui os serótipos 1, 3, 4, 5, 7F, 6A, 6B, 9V, 14, 18C, 19A, 19F e 23F, 
responsáveis por 71.1% dos casos de doença invasiva pneumocócica 
(DIP) em Portugal6. A vacinação conjugada anti-pneumocócica é reco-
mendada pela Sociedade Portuguesa de Pediatria (SPP) há mais de 
uma década sendo amplamente prescrita pelos profissionais de saúde 
e com custo totalmente suportado pelos pais até à sua inclusão recente 
no PNV. Entre 2010-2012, 48% dos casos de doença invasiva pneu-
mocócica ocorreram em crianças com menos de dois anos de vida. 
A Comissão de Vacinas da SPP recomenda a vacinação universal de 
crianças abaixo dos dois anos de idade com a VCP13v7 e portanto esta 
continua a ser recomendada para crianças nascidas antes de 2015.
Existem outras vacinas licenciadas no mercado português que não 
fazem parte do PNV entre as quais se destacam: as vacinas contra 
o rotavírus (Rotateq® e Rotarix®) e mais recentemente a vacina anti-
meningocócica do serotipo b (Bexsero®).
A gastroenterite aguda (GEA) é uma patologia comum nos primeiros 
anos de vida sendo o rotavírus um dos agentes mais frequentemente 
implicados8. Na maioria dos países desenvolvidos a mortalidade por 
GEA é reduzida, mas a morbilidade e o impacto na saúde pública 
são bastante significativos. Desde 2006 que existem duas vacinas li-
cenciadas contra o rotavírus (RotaV): a RotaTeq® (pentavalente que 
protege contra os serotipos G1, G2, G3, G4 e P8) e a Rotarix® que 
protege contra o serótipo G1; P(8).
A doença meningocócica é uma infeção potencialmente grave provo-
cada pela bactéria Neisseria meningitidis. Apesar de serem conhe-
cidos 13 serótipos deste agente patogénico, a quase totalidade dos 
casos de doença é provocada por cinco: A,B,C,Y,W135 e X19. A taxa 
de mortalidade varia entre 5 a 14% sendo que 11 a 19% dos doentes 
que sobrevivem apresentam sequelas a longo prazo (neurológicas, 
auditivas, cognitivas, entre outras)10. Desde 2014 encontra-se licen-
ciada em Portugal a vacina anti-meningocócica do serotipo b (MenB). 
Esta vacina é recomendada pela SPP já que constitui a única forma de 
proteção contra esta doença potencialmente grave7.
Este estudo teve como objetivo avaliar o conhecimento geral de pais 
de crianças saudáveis observadas em consulta de Saúde Infantil so-
bre duas vacinas não incluídas no PNV (vacina anti-meningocócica do 
serogrupo b e vacina contra o rotavírus) e sobre a vacina conjugada 
anti-pneumocócica 13-valente recentemente incluída no PNV apenas 
para crianças nascidas a partir de 2015.

Material e Métodos

Efetuou-se um estudo descritivo e transversal numa Unidade de Cui-
dados de Saúde Primários (UCSP) da área metropolitana de Lisboa. 

Após consentimento informado, foi distribuído um questionário aos 
pais das crianças avaliadas em consulta de saúde infantil no período 
de 1 de Junho a 31 de Julho de 2015 (dois meses).
O questionário pretendeu avaliar variáveis demográficas (idade, géne-
ro, nacionalidade da criança e dos pais), variáveis socio-económicas 
(grau académico dos pais e rendimento médio do agregado familiar) 
e ainda variáveis relacionadas com as vacinas em análise (conheci-
mento sobre as vacinas, doenças prevenidas, importância atribuída às 
mesmas e ainda intensão de imunizar as crianças). 
Para cada vacina em análise foi questionado se os pais estavam fami-
liarizados com a vacina e o conhecimento sobre as doenças prevenidas 
pela mesma. Foram colocadas cinco opções sobre a doença que pre-
veniam: otite, pneumonia, meningite, sépsis e gastroenterite aguda. Foi 
considerado que os pais conheciam que doença era prevenida pela va-
cina em analise apenas quando identificavam pelo menos uma opção 
correta.  A avaliação da importância atribuída pelos pais a cada imu-
nização (muito importante, importante, pouco importante, nada impor-
tante) foi considerada apenas se os pais referiam conhecer a vacina. 
A intenção de imunizar a criança foi apenas analisada nos casos em 
que os pais conheciam as vacinas e quando as crianças não se encon-
travam já vacinadas tendo sido ajustado para a idade recomendada 
para cada imunização: VCP13v e MenB após as seis semanas de vida 
e rotavírus até aos seis meses de idade.
A análise estatística foi efetuada com o programa SPSS® 21.0 (SPSS, 
INC. Chicago, USA). Para as variáveis numéricas com distribuição 
normal foram calculadas a média e o desvio padrão e para as variá-
veis não normais calculou-se a mediana e valores mínimo e máximo. 
A análise comparativa foi efetuada utilizando o teste Qui-quadrado e 
o teste exato de Fisher para variáveis categóricas. Valores de p<0.05 
foram considerados estatisticamente significativos.

Resultados

Caracterização da amostra populacional

Durante o período de estudo foram analisados 170 inquéritos, corres-
pondentes maioritariamente a crianças do sexo feminino (55.3%). A 
idade mediana foi de 18 meses (mínimo:12 dias; máximo:15 anos), 
sendo o grupo etário com maior expressão o dos seis aos 18 meses 
(27%). A distribuição das crianças por grupo etário encontra-se repre-
sentada no gráfico 1.
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Gráfico 1 • �Distribuição das crianças analisadas por grupo etário.

A grande maioria das crianças era de nacionalidade portuguesa 
(97%), sendo quatro crianças de nacionalidade brasileira (2%) e uma 
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búlgara (0.6%). Relativamente à nacionalidade das mães, a maioria 
era portuguesa (88%), 8.2% eram oriundas de países da Comunidade 
dos Países de Língua Portuguesa (CPLP) e as restantes de outros 
países como Espanha, Bulgária, Equador ou Chile (4.2%). A maioria 
dos pais das crianças inquiridas era português (88%), 7% da CPLP e 
1.2% de outros países. 
Um total de 67% mães e 56% pais possuíam grau académico supe-
rior (licenciatura, mestrado ou doutoramento). O rendimento mensal 
do agregado familiar foi declarado por 63.5% (n=108) dos inquiridos, 
sendo o valor médio de 2129.19 euros (DP ±1418.65€).
O Programa Nacional de Vacinação encontrava-se atualizado em 
96.5% das crianças. De referir que das cinco (3.5%) crianças que não 
tinham o PNV atualizado todas eram de nacionalidade portuguesa.

Conhecimento sobre as vacinas em análise 
Do total dos inquiridos, 152 (89.4%) conheciam uma das vacinas es-
tudadas enquanto que apenas 48% conheciam as três. Relativamente 
à VCP13v, 88.6% dos pais conheciam a vacina e destes 83% sabiam 
que doenças são prevenidas pela mesma: meningite (56%), pneumo-
nia (45%), otite média aguda (17%) e sépsis (11%). Considerando a 
MenB, 55% dos inquiridos declararam conhecer a vacina e destes 
86% sabiam que doenças prevenia: meningite (80%), pneumonia (3%) 
e sépsis (2%). Relativamente às vacinas contra o rotavírus, 70% dos 
pais estavam familiarizados com as mesmas, mas destes apenas 77% 
sabiam prevenir a GEA. 
Dos pais que conheciam pelo menos uma das vacinas a informação 
foi-lhes transmitida maioritariamente por profissionais de saúde - mé-
dico assistente/pediatra em 89% e enfermeira em 12% dos casos. A 
comunicação social (11%), os amigos (10%), os familiares (9%) e a 
internet (3%) foram também indicadas como fontes de informação.
Um total de 89% dos pais consideraram a VPC13v muito importante, 
10% importante e apenas 0.7% pouco importante; a MenB foi conside-
rada muito importante por 79% dos pais, importante por 16% e pouco 
importante por 5% e a vacinação contra o rotavírus foi considerada 
muito importante por 64% dos pais, importante por 22% e pouco im-
portante por 14%. Nenhuma das vacinas foi classificada como nada 
importante. A importância atribuída às vacinas analisadas encontra-se 
representada no gráfico 2.
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Legenda: VCP13v – vacina anti-pneumocócica 13-valente; MenB – vacina anti-meningocóccica 
do serotipo b; RotaV – vacina rotavírus

Gráfico 2 • �Importância atribuída pelos pais às vacinas não incluídas 
no Programa Nacional de Vacinação.

Relativamente à cobertura vacinal, encontravam-se imunizados ou a 
cumprir esquema vacinal 78% crianças com VPC13v, 27% com MenB 
e 42% com uma das vacinas RotaV. Apenas 35 crianças (20.6%) es-
tavam imunizadas ou a cumprir calendário de imunização com as três 
vacinas.
Nas crianças que não se encontravam imunizadas e tendo em conta a 
idade recomendada de vacinação, 56% dos pais tencionavam efetuar 
a VPC13v, 68% de efetuar MenB e 52% a vacina contra o rotavírus.
O principal motivo referido pelos pais para não efetuar a VPC13v foi o 
elevado custo (4) seguido da não recomendação pelo médico assis-
tente (1) enquanto que para não efetuar a MenB foi referida a falta de 
informação como principal motivo (12) seguido do elevado custo (11). 
Pelo contrário o principal motivo para não efetuar a vacina do rotavírus 
foi a pouca importância atribuída à doença (8).
A grande maioria dos pais (87.3%) referiu que gostaria de ter mais 
informação sobre as vacinas não incluídas no PNV.

Fatores relacionados com o conhecimento sobre as vacinas e a 
intenção

Foi realizada uma análise exploratória de fatores que poderiam contri-
buir para uma variação em alguns dos resultados. Quanto ao conhe-
cimento sobre a existência das três vacinas (VCP13v, MenB, RotaV), 
verificou-se que este era superior nas mães de nacionalidade portu-
guesa em relação a mães de outras nacionalidades (91% vs 71%, 
p=0.015; 58% vs 31%, p=0.042; 74% vs 31%, p=0.001; respetivamen-
te). A proporção de pais que conheciam as vacinas foi também signifi-
cativamente maior no grupo com rendimento familiar mensal superior 
(>3000€).
Quanto ao conhecimento específico sobre as doenças prevenidas pe-
las vacinas, no caso da vacina anti-pneumocócica 13-valente este não 
variou significativamente com o grau académico quer da mãe quer do 
pai. Já no caso da MenB e da RotaV foi significativamente superior 
nas mães e pais com nível educacional mais elevado (p=0.001) e nos 
agregados familiares com maior rendimento (p=0.001). Estes dados 
encontram-se representados na tabela 1.
A tabela 2 representa os fatores que influenciaram a intenção de vaci-
nar e a taxa de imunização. A taxa de vacinação com a Prevenar13® 
não variou significativamente com a nacionalidade ou com o grau aca-
démico dos pais, mas foi superior nas famílias com rendimento mensal 
mais elevado (p=0.016). 
Em relação à MenB, a taxa de vacinação foi significativamente supe-
rior nas famílias com rendimento mensal mais elevado (0% nas famí-
lias com <1000€; 28% com 1000-3000€; 46% com >3000€; p=0.003), 
tendo sido também superior a expressão de intenção de vacinar as 
crianças ainda não imunizadas (13% nas famílias com <1000€; 80% 
com 1000-3000€; 83% com >3000€; p=0.002). A intenção de vacinar 
com a vacina anti-meningocócica do serotipo b também foi superior 
quando quer as mães quer os pais apresentavam nível de escolarida-
de mais elevado (p=0.004 e p=0.042, respetivamente). 
Por fim, a taxa de vacinação com a RotaV foi maior nas crianças em 
que pelo menos um dos pais era de nacionalidade portuguesa e nas 
famílias com rendimento mensal mais elevado (7% nas famílias com 
<1000€; 58% com 1000-3000€; 53% com >3000€; p=0,005). A inten-
ção de vacinar, nos casos em que as crianças não se encontravam 
imunizadas, não diferiu significativamente quer com o grau académico 
dos pais quer com o rendimento familiar do agregado.
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Tabela 1 • Fatores relacionados com a vacinação e intenção de imunizar com as três vacinas em analise
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Tabela 2 • Fatores relacionados com a taxa de imunização e intenção de vacinar

Legenda: VCP13v – vacina anti-pneumocócica 13-valente; MenB – vacina anti-meningocóccica do serotipo b; RotaV – vacina rotavírus

Legenda: VCP13v – vacina anti-pneumocócica 13-valente; MenB- vacina anti-meningocóccica do serotipo b; RotaV – vacina rotavírus
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Discussão

Neste estudo, a maioria dos pais inquiridos era de nacionalidade por-
tuguesa sendo que apenas 12.4% das mães e 11.7% dos pais eram 
naturais de outros países. Todas as crianças não portuguesas ou com 
pais de nacionalidade não portuguesa apresentavam as vacinas do 
Programa de Vacinação Nacional português atualizadas. Este fato pa-
rece refletir a preocupação da população imigrante com os cuidados 
de saúde das crianças e a sua integração na comunidade residente.
Por outro lado, 3.5% crianças, todas de nacionalidade portuguesa e 
filhas de pais portugueses, apresentava o PNV desatualizado. Este 
número é concordante com as taxas de cobertura vacinal descritas 
pela DGS e também com o descrito noutros estudos nacionais4,11. 
Tendo em conta que se trata de um estudo efetuado em crianças resi-
dentes numa área metropolitana e com fácil acesso aos cuidados de 
saúde primários, este número não deixa de ser importante, reflectindo 
provavelmente a ausência de conhecimento da morbi-mortalidade as-
sociada às doenças prevenidas pelas vacinas do PNV.
A introdução de novas vacinas no mercado nem sempre é acompa-
nhada de uma divulgação adequada junto da população. A grande 
maioria (87%) dos pais referiu a necessidade de maior conhecimento 
sobre as vacinas não incluídas no PNV, mesmo os pais que referiram 
conhecer as doenças prevenidas pelas mesmas. 
Menos de metade dos pais (47.6%) conheciam as três vacinas analisa-
das. As vacinas mais conhecidas foram as disponíveis há mais tempo 
no mercado: VCP13v (88.6%) e rotavirus (70%). O facto da VCP13v 
se encontrar disponível há mais tempo e ter tido maior visibilidade, 
nomeadamente na comunicação social, dada a sua introdução recente 
no PNV reflete-se no facto de ser considerada muito importante por 
89% dos pais e apresentar a taxa de vacinação mais elevada (78%). 
Este valor é discretamente superior à percentagem nacional de 60-
70% de crianças vacinadas antes da inclusão desta vacina no PNV 4.
O grau académico quer da mãe quer do pai tiveram uma influência sig-
nificativa no conhecimento das doenças prevenidas quer pela MenB 
quer pela RotaV (p=0.001), não tendo sido um fator significativo no 
conhecimento das doenças prevenidas pela VCP13v. Estes dados 
podem estar também relacionados com a exposição recente a que a 
VCP13v foi sujeita nos meios de comunicação.
Apenas 27% das crianças se encontravam imunizadas ou a cumprir 
calendário de imunização com a MenB. Este dado é espectável já que 
a vacina se encontra licenciada em Portugal apenas desde Abril de 
2014 (sensivelmente um ano antes deste estudo). Nos dez anos de 
estudo do Programa Nacional de Vigilância Epidemiológica Integrada 
da Doença Invasiva Meningocócica (DIM) registaram-se um total de 
1216 casos, dos quais 80% foram confirmados12. A distribuição em 
Portugal do número total de casos de DIM do serogrupo B no primeiro 
ano de vida tem um perfil característico, com um pico aos seis meses, 
à semelhança do que é descrito noutros países13. A imunização da 
população mais vulnerável à doença invasiva, nomeadamente crian-
ças com menos de um ano de vida, constitui uma medida preventiva 
importante na proteção contra uma doença potencialmente muito gra-
ve7,10. Sendo assim e uma vez que o principal fator referido pelos pais 
para a não imunização foi a falta de informação sobre esta vacina e 
não o seu custo, ao contrário do que poderia ser espetável, é essencial 
uma maior divulgação da mesma por parte dos profissionais de saúde 
para que as famílias possam tomar uma decisão consciente.
A vacina do rotavírus foi considerada muito importante apenas por 
64% dos pais. O principal fator referido para a não imunização foi a 

pouca importância atribuída à doença o que se reflete na cobertura va-
cinal de 42% neste estudo. Nos países industrializados, com facilidade 
de acesso aos cuidados de saúde, a GEA na população pediátrica 
apresenta uma baixa taxa de mortalidade. No entanto, os custos pela 
utilização dos recursos de saúde podem ascender aos 2342 euros nas 
crianças que necessitam de internamento e o número de dias de ab-
sentismo parental varia entre 2.3 e 7.5 dias11,14,15. O facto de nenhum 
dos pais ter referido os custos indiretos como um fator de ponderação 
na decisão de vacinar as crianças é um alerta que este deve ser um 
ponto discutido nas consultas de saúde infantil.
Apesar das dificuldades económicas atuais, 1/5 das crianças (20.6%) 
encontravam-se a cumprir esquema de imunização ou já imunizadas 
com as três vacinas estudadas. Este facto espelha o esforço económi-
co feito por estes pais e a importância atribuída à prevenção primária 
das doenças infeciosas neste sub-grupo. 
As mães de nacionalidade portuguesa demonstraram um conhecimen-
to significativamente superior relativamente às três vacinas estudadas 
comparativamente com as mães de outras nacionalidades (p<0.05 
para as três vacinas) o que poderá estar relacionado com a barreira 
linguística muitas vezes importante e que dificulta a transmissão de 
informação. 
Nas famílias com rendimento familiar mensal mais elevado, o conheci-
mento sobre as vacinas foi significativamente superior (p<0.05), o que 
pode refletir o facto de apenas as famílias com maior poder económi-
co e que ponderam efetuar estas vacinas procurarem esclarecimento 
sobre as mesmas. Por outro lado, apesar de inconscientemente, os 
profissionais de saúde acabam muitas vezes por não informar da mes-
ma forma os pais que referem não ter capacidade económica para 
aquisição das vacinas.
A taxa de imunização foi significativamente superior nas famílias com 
rendimento familiar mais elevado (VCP13v p=0.016; MenB p=0.003 e 
RotaV p=0.002) sendo um dado espectável face ao custo individual de 
cada uma das vacinas. Relativamente à Prevenar13® nem a naciona-
lidade dos pais nem o grau académico dos mesmos teve influência na 
intenção de vacinar nem na taxa de vacinação o que demonstra que é 
uma vacina já amplamente divulgada e que a gravidade das doenças 
prevenidas pela mesma é bem compreendida.
Este estudo teve algumas limitações que importam salientar. Relati-
vamente ao rendimento mensal do agregado familiar, não sendo uma 
pergunta de caráter obrigatório, a taxa de resposta foi reduzida o que 
implicou um viés na informação recolhida, não sendo possível inferir 
se a ausência de resposta se prende com valores acima ou abaixo da 
média. Não foi inquirido o número de doses do esquema vacinal que 
a criança já tinha efetuado pelo que se optou por referir que a criança 
estaria imunizada com esquema completo ou a cumprir esquema de 
vacinação. 
São necessários mais estudos, nomeadamente em maior escala a ní-
vel nacional, para que os dados possam ser um espelho mais fidedig-
no do conhecimento dos pais sobre as vacinas não incluídas no PNV.

Conclusão

As vacinas são uma peça central na prevenção das doenças, princi-
palmente na população pediátrica. A evolução constante neste campo 
faz com que a introdução de novas vacinas no mercado nem sempre 
seja acompanhada de um esclarecimento adequado à população. À 
exceção da vacina anti-pneumocócica 13-valente, licenciada há mais 
tempo em Portugal e alvo recente de grande visibilidade dado a sua 
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inclusão no Programa Nacional de Vacinação, o conhecimento dos 
pais relativamente às restantes vacinas estudadas foi limitado. Os pais 
com grau literário mais elevado e rendimento superior estão mais bem 
esclarecidos e as crianças inseridas em agregados familiares com ren-
dimento mensal mais elevado têm maior taxa de vacinação.
Os principais factores referidos pelos pais como limitação à imuniza-
ção foram o custo e a falta de informação sobre as vacinas. Este facto 

deve alertar os profissionais de saúde para a transmissão de informa-
ção cientificamente adequada e atualizada a todas as famílias.
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Pseudolitiase biliar secundária ao Ceftriaxone – uma entidade a não esquecer
Biliary pseudolithiasis secundary to ceftriaxone – an entity to remember

Mariana Miranda1, Nídia Belo1, Patrícia Maio1, Raquel Costa1, 
Susana Gomes2, Carla Cruz2

Abstract

Ceftriaxone is a antibiotic widely used in the treatment of various bac-
terial infections in pediatric and adult age. The biliary sludge formation 
or reversible cholelithiasis ( “pseudolithiasis”) have been reported with 
possible complications of its use. Most patients are asymptomatic, but 
there are reports of symptomatic course, more frequent in children and 
after high doses of Ceftriaxone.
We report the case of a teenager who developed acute cholestatic 
hepatitis, with identification of biliary microlithiasis and choledocholi-
tiasis following therapy with Ceftriaxone, with spontaneous resolution 
of biliary alterations in less than one month after therapy suspension.
Recognition of this clinical entity by pediatricians, surgeons and gas-
troenterologists is essential to avoid invasive procedures and unne-
cessary surgery in patients where this complication manifested symp-
tomatically.

Keywords: Biliary pseudolithiasis; Ceftriaxone; Choledocholitiasis; 
Idiossincrasia; Ultrasonography.

Resumo 

O Ceftriaxone é um antibiótico largamente utilizado no tratamento de 
várias infecções bacterianas na idade pediátrica e adulta. A formação 
de lamas ou lítiase biliar reversíveis (“pseudolítiase”) foram reportadas 
com possíveis complicações da sua utilização. Na maioria a evolução 
é sub-clínica. Os casos sintomáticos são mais frequentes nas crianças 
e associados a altas doses de Ceftriaxone.
Descrevemos o caso de um adolescente que desenvolveu hepatite 
aguda colestática, com identificação de microlítiase biliar e coledoco-
litiase após terapêutica com Ceftriaxone, com resolução espontânea 
das alterações biliares em menos de um mês após suspensão de te-
rapêutica. 
O reconhecimento desta entidade clínica por pediatras, cirurgiões e 
gastrenterologistas é essencial para evitar intervenções invasivas e 
cirurgias desnecessárias, em doentes em que esta complicação se 
manifesta de forma sintomática.
Palavras-chave: Ceftriaxone; Coledocolitiase; Idiossincrasia; Pseudo-
litiase biliar; Ultrassonografia.

ARTIGOS ORIGINAIS

Introdução

Ceftriaxone é uma potente cefalosporina de terceira geração. Devido 
ao seu largo espectro de acção com excelente actividade bactericida, 
longa semi-vida que permite dosagem diária e capacidade de penetra-
ção no líquido cefaloraquidiano, é largamente utilizado no tratamento 
de várias infecções bacterianas na idade pediátrica e adulta.1

A formação de lama biliar, litíase biliar e até precipitação no tracto uri-
nário foram descritas como possíveis efeitos adversos do Ceftriaxo-
ne, contudo estas são normalmente reversíveis após descontinuação 
do fármaco, daí a utilização dos termos “pseudolitiase” e “colelítiase 
reversível”.2-4 Apesar de assintomática na maioria dos pacientes, há 
relatos de curso sintomático, que pode levar a intervenções cirúrgicas 
desnecessárias.3,5

Caso Clínico

Descrevemos o caso de um adolescente de 13 anos, sem antece-
dentes familiares e pessoais relevantes, nomeadamente sem história 
familiar de litíase biliar ou malformações das vias biliares.
Referia internamento duas semanas antes, por febre alta e dor abdo-
minal persistente na fossa ilíaca direita, com suspeita inicial de apendi-
cite aguda. Realizou a seguinte investigação: avaliação analítica com 
parâmetros de infecção (PCR de 13 mg/dL), com função hepática nor-
mal; ecografia e tomografia computorizada abdominal com alterações 
compatíveis com adenite mesentérica, sem referência a alterações a 

nível hepático ou biliar (vide Fig. 1A). Por persistência da febre e dor 
abdominal foi colocada a hipótese de Salmonelose e realizou tera-
pêutica com Ceftriaxone na dose 3 g/dia (75 mg/Kg/dia), toma diária, 
durante cinco dias, tendo ficado apirético 24 horas após o início da 
antibioticoterapia. Exame bacteriológico das fezes prévio negativo.
Dez dias após suspensão do fármaco recorreu ao serviço de urgência 
por dor abdominal no hipocôndrio direito e vómitos persistentes. Ao 
exame objectivo de salientar icterícia da pele e escleróticas, com dor 
ligeira à palpação da região epigástrica, sem outras alterações rele-
vantes. Apresentava também colúria, sem acolia.
Analiticamente destacava-se hepatite colestática (com bilirrubina total 
de 2.85 mg/dL, bilrrubina directa de 2.27 mg/dL, ALT 1147 U/L, AST 
791 U/L, Fosfatase alcalina 334 U/L, gama-GT 449 U/L, LDH 1546 U/L, 
amilase e lipase normais). Estudo etiológico negativo (serologias para 
Citomegalovírus, Vírus Epstein-Barr, Enterovírus, Adenovírus, Coxsa-
ckie, Hepatite A, B e C). Realizou ecografia abdominal que identifi-
cou microlítiase biliar e coledocolítiase com 4 mm de maior eixo (vide              
Fig. 1B1-3). Foi agendada a realização de CPRE, que aguardou em 
internamento.
Durante as primeiras 24 horas de internamento ficou em pausa ali-
mentar, sob fluidoterapia endovenosa, com regressão das queixas 
álgicas. Na reavaliação analítica verificou-se progressiva normaliza-
ção das transaminases. Repetiu ecografia abdominal ao sexto dia de 
internamento, que identificou microlitiase biliar e lama biliar, mas já 
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sem imagens sugestivas de cálculo obstrutivo no colédoco (vide Fig. 
1B4), tendo sido cancelado a realização de CPRE. 
Em ambulatório manteve-se sempre assintomático e realizou ecogra-
fias abdominais seriadas, com o desaparecimento da microlitiase e 
lama biliar cerca de um mês após a alta.

Discussão

A pseudolítiase biliar foi reportada em 12 a 46% das crianças e jovens 
adultos tratados com Ceftriaxone, mas apenas uma minoria destes 
pacientes se tornam sintomáticos (0-19% dos casos, dependendo dos 
estudos).1,3,6 Existem inclusive casos descritos no período neonatal.7

A principal forma de eliminação de Ceftriaxone é renal, contudo a ele-
vada taxa de excreção biliar (40%), associado à grande capacidade 
de concentração da vesícula biliar, pode resultar em concentrações na 
bílis de 20 a 150 vezes superiores às do plasma.3,8,9

O mecanismo de formação de lama biliar, que parece anteceder a for-
mação do cálculo biliar, deve-se à grande afinidade do Ceftriaxone, ex-
cretado na bílis na forma não metabolizada, formando sais de cálcio-
ceftriaxone insolúveis, que podem precipitar e simular cálculos biliares 
na ecografia, caracterizados por imagens ecogénicas com formação 
de sombra acústica posterior.3,5,9 Contudo, o próprio Ceftriaxone pode 
afectar a contractilidade da vesícula biliar, facilitando a formação estes 
cálculos.5

O cálculo geralmente forma-se entre o 4º e 22º dia de tratamento (com 
uma média de 9 dias). O prognóstico geralmente é bom, sendo que o 
cálculo tende a desaparecer de forma espontânea cerca de 2 a 63 dias 
após a suspensão do Ceftriaxone (média de 15 dias).3,6,10 Contudo, é 
raro mas possível que estes pacientes desenvolvam cálculos perma-
nentes, situação relatada principalmente em crianças.7

A formação de pseudilítiase biliar normalmente não está associada 
a achados bioquímicos anormais, com a excepção da elevação dos 
níveis sérios de gama-glutaminotransferase e fosfatase alcalina.3

Estudos clínicos e experimentais demonstraram que situações que 
causem disfunção da vesícula biliar, como o jejum prolongado, podem 
ter um papel no desenvolvimento deste fenómeno. Por exemplo, a nu-
trição parentérica total estimula pouco a contracção da vesícula biliar, 
aumentando o risco de formação destes cálculos. Outros factores de 
risco para pseudolítiase biliar após toma de Ceftriaxone estão descri-
tos na Tabela 1.3,9-11

Pseudolitiase biliar (e mais raramente, a pseudonefrolítiase) ocorre 
frequentemente em crianças que estão a receber altas doses de Cef-
triaxone, sendo geralmente assintomática e com resolução espontâ-
nea e completa após suspensão do fármaco.1,3,5, Contudo, sabemos 
que as crianças e adolescentes com lítiase biliar sintomática apresen-
tam maior risco de complicações, principalmente de colecistite aguda, 
coledocolitiase e pancreatite aguda.3

O caso descrito é um exemplo de pseudolítiase, em que os cálculos 

Figura 1 • �A) �Antes de terapêutica com Ceftriaxone: Vesícula biliar em replecção moderada, com lúmen anaecogénico (sem conteúdo). Via 
biliar aparentemente vazia; 

B) Após terapêutica com Ceftrixone:
B1 – 2º dia de internamento – Vesícula biliar em repleção moderada com abundante conteúdo ecogénico, correspondente a lama 
biliar. Sem sinais de complicação aguda.
B2 e B3 – 3º dia de internamento – Repetição de ecografia por agravamento da dor abdominal. Vesícula biliar com conteúdo 
ecogénico móvel, sem sinais de colecistite aguda. Via biliar principal com calibre no limite superior da normalidade (7 mm), docu-
mentando-se 2 pequenos focos ecogénicos na sua terminação, coledocolítiase milimétrica (4 mm).
B4 – 6º dia de internamento – Via biliar principal permeável, sem conteúdo anómalo.
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biliares só foram identificados após terapêutica com Ceftriaxone, com-
provado por exames normais anteriores à terapêutica. A suspensão 
do antibiótico resultou na resolução completa e espontânea resolução 
clínica e imagiológica do quadro.
Alguns autores sugerem que todos os pacientes que estão a fazer ou 
fizeram tratamento com ceftriaxone e que apresentem dor abdominal 
devem ser avaliados ecograficamente.3,10 Se existir litíase biliar de novo 
em crianças sem factores de risco para litíase biliar (vide tabela 2), deve 
ser ponderada a suspensão ou substituição de ceftriaxone por outro 
antibiótico, tratamento conservador e atitude expectante, com realiza-

Tabela 1 • �Factores de risco para pseudolítiase biliar após Cef-
triaxone.1,5,7,10,11

Factores de risco para pseudolitiase biliar após Ceftriaxone
Idade > 24 meses
Sepsis a agente gram-negativo
Alta dose de Ceftriaxone (>2 g/dia ou >100 mg/Kg/dia)
Aumento de secreção de cálcio para bílis (ex. Hipercalcémia)
Pós-cirurgia
Diminuição de actividade biliar (ex. Nutrição parentérica ou jejum prolongado)
Aumento da excreção de Ceftriaxone na bílis (ex. Falência renal, tratamento 
com Ceftriaxone prolongado)
História familiar ou pessoal de litíase biliar ou renal.

Tabela 2 • �Factores de risco para litíase biliar mais frequentes, 
por idade.11-13

Factores de risco para litíase biliar
Lactentes e crianças Adolescentes e adultos jovens

Doença hemolítica (Drepanocitose, Esfero-
citose hereditária, Talassémia major, Defi-
ciência de glicose-6-fosfato-desidrogenase)

Doenças hematológicas

Prematuridade Doença de Crohn ou recessão ileal
Malformações congénitas das vias biliares Sexo feminino
Síndrome de Down Uso de anticontraceptivos orais
Fibrose quistica Gravidez
Enterocolite necrotizante

Rápida perda de peso
Displasia broncopulmonar
Recessão do ileon distal
Sepsis ou outras infecções graves

Cirurgias abdominais ou cardíacas anteriores
Insuficiência renal aguda

Desidratação grave
Múltiplas transfusões sanguíneas

Genéticas: Colestase progressiva familiar intra-hepática de tipo 3, Defeitos no 
gene ABCB4

Medicação: Ceftriaxone, Ciclosporina, Furosemina
Obesidade

Doenças hepatobiliares
Nutrição parentérica ou Jejum prolongado
História familiar ou pessoal de litíase biliar

ção de ecografias seriadas até à completa resolução do pseudocálcu-
lo. Contudo poderá não se suspender a terapêutica com Ceftriaxone 
em situações de deteção acidental de pseudilítiase assintomática.
Sugere-se assim o acompanhamento clínico e ecográfico até à com-
pleta resolução do quadro clínico e imagiológico. O reconhecimento 
desta entidade clínica por pediatras, cirurgiões e gastrenterologistas 
é essencial para prevenir intervenções invasivas e colecistectomias 
desnecessárias, em doentes em que esta complicação reversível es-
pontaneamente se manifesta de forma sintomática.

O que este caso ensina:

• � A formação de lamas ou lítiase biliar reversíveis (“pseudolítiase”) 
foram reportadas como possíveis complicações da utilização de 
Ceftriaxone, contudo estas normalmente regridem após desconti-
nuação do fármaco.

• � Pode-se acompanhar de elevação dos níveis sérios de gama-glu-
taminotransferase e fosfatase alcalina.

• � Apesar de assintomática na maioria dos pacientes, é possível um 
curso sintomático, que pode levar a intervenções invasivas ou ci-
rúrgicas desnecessárias.

• � Todos os pacientes que estão a fazer ou fizeram tratamento com 
ceftriaxone e que apresentem dor abdominal devem ser avaliados 
ecograficamente, para excluir pseudolítiase.
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Obstrução respiratória alta após o nascimento
Upper airway obstruction after birth

Maria Inês Barreto, Rita Moinho, Andrea Dias, João Eloi, Leonor Carvalho

Abstract

The authors report the case of a newborn with severe obstructive 
respiratory distress at birth, requiring invasive ventilation. The diag-
nostic workup via nasal endoscopy and magnetic resonance imaging 
revealed a nasopharyngeal obstructive mass, unrelated to the endo-
cranial cavity. It was performed the resection of the lesion and the 
histology showed a congenital hairy polyp. The neonatal pharyngeal 
masses are rare and usually present at birth with respiratory and 
feeding problems. The right differential diagnosis of nasopharyngeal 
lesions is essential to establish an early and prompt treatment, thus 
avoiding comorbidities.

Key words: Congenital malformations, hairy polip, nasopharynx, 
upper airway obstruction

Resumo

Os autores apresentam o caso de um recém-nascido com dificuldade 
respiratória grave ao nascimento, de tipo obstrutivo, com necessida-
de de ventilação invasiva. A investigação diagnóstica com recurso a 
nasofibroscopia e ressonância magnética revelou a presença de uma 
massa obstrutiva no cavum nasofaríngeo, sem relação com o espaço 
endocraniano. Foi realizada a exérese da lesão e o estudo anátomo
-patológico demonstrou um pólipo piloso congénito. As massas farín-
geas neonatais são raras e habitualmente estão presentes logo ao 
nascimento com sintomas de obstrução aero-digestivos. O diagnóstico 
diferencial adequado é imperioso para se estabelecer um plano tera-
pêutico atempado e dirigido, evitando assim comorbilidades.
Palavras-chave: Malformações congénitas, nasofaringe, obstrução 
aérea superior, pólipo piloso

ARTIGOS ORIGINAIS

Introdução

A via aérea superior estende-se desde a abertura nasal até à região 
subglótica, podendo ser a localização de várias malformações congé-
nitas.(1, 2)

O recém-nascido (RN) é preferencialmente respirador nasal e tem 
uma via aérea superior de diâmetro reduzido, que é mais suscetível 
à obstrução. Assim, na presença de uma obstrução nasal o RN tenta 
respirar pela boca, embora com enorme dificuldade, adotando uma 
posição que aumente o calibre da via aérea, que habitualmente se 
traduz por uma hiperextensão cervical.(3)

A obstrução respiratória alta nos RN, apesar de rara, pode ser causa 
de síndrome de dificuldade respiratória grave nas primeiras horas ou 
dias de vida.(2,4) Entre as causas congénitas mais frequentes, estão a 
laringomalácia, parésia das cordas vocais, atrésia ou estenose das 
coanas, hipertrofia adenoideia, massas nasais ou nasofaríngeas, sín-
dromes com dismorfismos faciais e a sequência de Pierre-Robin.(3, 4) 
Menos prováveis no período neonatal, mas potencialmente graves, 
são a macroglossia, os abcessos, os tumores e o encefalocelo, entre 
outros (Tabela 1).(2, 4, 5)  A presença de obstrução respiratória alta num 
RN, sem etiologia óbvia pelo exame objetivo ou visualização direta, 
deve levar a investigação imagiológica.
Em particular, as massas faríngeas neonatais são raras e habitual-
mente estão presentes logo ao nascimento com sintomas de obstru-
ção aero-digestivos. A apresentação clássica consiste em dificuldade 
respiratória do tipo obstrutivo ao nascimento, com ou sem estridor e 
dificuldades alimentares.(1) As massas faríngeas podem variar na sua 
etiologia e gravidade, desde massas benignas a malignas, podendo 
ter ou não comunicação com o sistema nervoso central.(5) Os pólipos 
pilosos são tumores benignos raros, habitualmente unilaterais, consti-

tuídos por duas camadas germinativas. Apresentam-se como massas 
pediculadas cobertas por pele, com glândulas sebáceas e pêlo fino, e 
que podem localizar-se, entre outros locais, na faringe.(6, 7) Com maior 
frequência são observados em RN e crianças, sendo ainda mais raros 
nos adultos e de manifestação insidiosa. (8) Em alguns casos estes 
pólipos são de visualização direta, embora sejam melhor visualizados 
endoscopicamente e caracterizados por exames de imagem, como 
tomografia computorizada (TC) e preferencialmente ressonância mag-
nética (RM), devido à presença de gordura, visível nas várias ponde-
rações. A exérese total do pólipo permite o tratamento definitivo, sendo 
raras as complicações ou recidivas.(9)

Assim, importa reconhecer precocemente a causa da obstrução da via 
aérea superior, de forma a serem tomadas medidas de permeabiliza-
ção, evitando as possíveis complicações associadas à hipoxia.(4)

Caso Clínico

RN, género masculino, filho de pais saudáveis e não consanguíneos. 
Gravidez vigiada, serologias sem significado patológico e ecografias 
normais. A mãe tinha colonização perineal com Streptococcus do gru-
po B (SGB). Parto eutócico, às 37 semanas, rotura de membranas 
inferior a 18 horas, profilaxia adequada para SGB. Apresentou Índice 
de Apgar de 7 e 8, respetivamente ao 1º e 5º minutos de vida.
Logo após o nascimento foi constatada dificuldade respiratória e pos-
tura em hiperextensão cervical, sem estridor, sugestivos de obstrução 
respiratória alta. À observação não se identificou malformação facial 
evidente, tendo sido colocado em decúbito ventral e ficou em obser-
vação e monitorização. Nas primeiras horas de vida, por apneia com 
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bradicardia acentuada, foi entubado (via orotraqueal), tendo ficado 
ventilado. Foi transferido, via transporte inter-hospitalar pediátrico 
(TIP) para o hospital central de referência. A avaliação laboratorial nas 
primeiras horas revelou hemograma normal e proteína C reativa ne-
gativa, tendo sido iniciada antibioterapia profilática com ampicilina e 
gentamicina, ficando a aguardar hemocultura (que se veio a revelar 
negativa aos 6 dias de vida). A radiografia torácica era normal.
No primeiro dia de vida realizou nasofibroscopia, com identificação 
de uma massa obstrutiva do cavum faríngeo, no orifício posterior das 
coanas. Realizou RM crânio-encefálica, que mostrou uma lesão teci-
dual no cavum nasofaríngeo, com limites bem definidos (26 x 12 mm), 
conteúdo de sinal globalmente sobreponível ao da gordura em todas 
as ponderações, sem relação com o espaço endocraniano (Fig. 1).                    
A lesão condicionava obstrução coanal total bilateral. 

Figura 1 • �Plano sagital ponderado em T1 (A) e T2 (B). Lesão no ca-
vum faríngeo, sem relação com o espaço endocraniano, 
com conteúdo de sinal sobreponível ao da gordura (diâme-
tro máximo: 26 x 1,2 mm).

No mesmo dia, o RN foi submetido a excisão da massa por via endos-
cópica, demonstrando uma volumosa lesão pediculada, regular, com 
origem na prega salpingopalatina esquerda. A macroscopia da peça 
mostrou uma formação ovalada com 3,2 gramas e medindo 3,5 x 1,3 
x 1 cm, de superfície mucosa mamilonada, com base de inserção com 
cerca de 7 mm de diâmetro e em secção constituída por um tecido 
amarelo, brilhante e vagamente nodular, de consistência mole-elástica 

(Fig. 2 e Fig. 3). A histologia veio a revelar tratar-se de um pólipo piloso 
congénito / lesão dermóide bigerminativa: com elementos derivados 
da meso e ectoderme, eixo fibroadiposo-vascular e músculo estriado, 
revestido por pele queratinizada com inúmeras estruturas anexiais pi-
lossebáceas.

Figura 2 • �Imagem endoscópica do pólipo piloso (via oral).

Figura 3 • �Peça operatória (dimensões 3,5 x 1,3 x 1 cm).

Foi extubado no dia seguinte à intervenção cirúrgica, tendo ficado sem 
dificuldade respiratória nem dificuldades alimentares.
Não foram identificadas outras malformações congénitas ao exame 
objetivo e foi realizada avaliação cardíaca com ecocardiograma que 
se revelou normal. Após a alta para o domicílio, foi observado em Con-
sultas de Otorrinolaringologia ao 1º, 4º e 12º meses, estando sempre 
clinicamente bem e dispondo fibroscopias normais, pelo que já teve 
alta da consulta.

Discussão

Os pólipos pilosos são tumores benignos raros, derivados da ecto-
derme e mesoderme (bigerminais), embriologicamente dependentes 
do 1º e 2º arcos faríngeos, e ocorrendo em localizações anatómicas 
anómalas (coriostoma).(6,8) Segundo a Classificação de Arnold, estes 
pólipos caracterizam-se como dermóides.(6,9) Descritos pela primeira 
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vez em 1918 por Brown-Kelly, os pólipos pilosos podem surgir em di-
versas partes do corpo, sendo as localizações mais frequentes a naso 
e a orofaringe, ocorrendo também no palato mole / duro, amígdalas, 
trompas de Eustáquio e ouvido médio.(6)

A sua etiologia é ainda desconhecida, embora haja várias hipóteses 
explicativas como a desregulação de mecanismos embriogénicos, o 
que poderá levar à formação de uma lesão pediculada com dois folhe-
tos germinativos (distinguindo-se de teratoma que tem três), histologi-
camente normal mas de localização aberrante.(10)

Não está descrita uma predisposição genética, muito embora pareça 
haver alguma associação com a presença de fenda do palato, age-
nesia da úvula, osteopetrose, hemihipertrofia facial, anquiloglossia e 
atrésia da carótida esquerda.(6,10) No caso descrito, não se identificou 
nenhuma outra malformação. 
Embora ainda esteja por explicar, parece haver uma maior prevalência 
no género feminino, entre 3,5 a 6 vezes superior, o que não se confir-
mou neste caso; a preferência pelo hemicorpo esquerdo, relatada em 
diferentes séries, verificou-se neste RN, cuja massa estava na depen-
dência da prega salpingopalatina esquerda.(1,7,11) 

As manifestações clínicas são dependentes do tamanho e localiza-
ção do pólipo.(6) A clínica de asfixia ou dificuldade respiratória neonatal 
(súbita ou insidiosa, intermitente ou definitiva), como se observou no 
presente caso, e as perturbações alimentares são as manifestações 
mais frequentes.(3,10) Não obstante, podem ainda manifestar-se sob a 
forma de hipoacusia, otalgia, otorreia, disfunção da trompa de Eustá-
quio, epistaxis, roncopatia, hemoptise, rinorreia unilateral e vómitos.
(6,10) Habitualmente, as lesões maiores causam as dificuldades respi-
ratória e alimentar referidas, enquanto as pequenas se apresentam 
com sintomas mais subtis e intermitentes (por um mecanismo do tipo 
valvular).(6)

No caso descrito a apresentação foi dramática, com dificuldade respi-
ratória grave e necessidade de iniciar ventilação invasiva para manter 
a permeabilidade da via aérea, havendo outros casos descritos com 
recurso a traqueostomia.(9,10)

Os pólipos pilosos naso e orofaríngeos são melhor visualizados por 
técnicas endoscópicas, sendo os exames de imagem, TC e RM, úteis 
para avaliar o grau de extensão da massa.(8) O diagnóstico diferencial 
deve incluir outras alterações como hamartoma, teratoma, heman-
gioma, neuroblastoma, meningoencefalocelo, rabdomiossarcoma, 
craniofaringioma, corpo estranho, quisto embrionário e gliomas com 

abordagens terapêuticas e implicações prognósticas muito distintas.
(6,9) (Tabela 1) 

Tabela 1 • �Causas de obstrução da via aérea superior na criança
Congénitas Inflamatórias Neoplásicas

Atrésia das coanas
Estenose das coanas

Encefalocelo
Laringomalácia

Parésia das cordas vocais
Pólipo piloso
Macroglossia 

(ex. hipotiroidismo)
Glossoptose 

(ex. Pierre-Robin)

Pólipos (outros)
Abcessos faríngeos

Quisto da fenda branquial
Angiofibroma juvenil
Rabdomiossarcoma

Teratoma
Neuroblastoma
Linfoepitelioma

Glioma
Higroma quístico
Neurofibromatose

Hemangioma

Traumáticas
Corpo estranho
Cálculo nasal

Hematoma
Idiopáticas

Hipertrofia adenoideia
Hipertrofia amigdalina

O estudo radiológico pode ser útil, embora por vezes não distinga es-
tas entidades, reservando-se o diagnóstico definitivo para a cirurgia e 
resultados de anatomia patológica.(6,9) 
O tratamento do pólipo piloso é cirúrgico, com excisão total da lesão, 
sendo o seu prognóstico excelente. Estão descritas muito raras se-
quelas neurológicas, que podem estar dependentes de isquemia com-
pressiva, não havendo relatos de degenerescência maligna.(6,9,10)

Neste caso, a clínica respiratória obstrutiva alta justificou a orientação 
inicial direccionada para a exclusão de uma causa obstrutiva.(10) Os meios 
complementares de diagnóstico orientaram para a realização de cirurgia, 
sendo que a histologia da peça permitiu assumir o diagnóstico defini-
tivo de pólipo piloso e determinar um plano de seguimento ajustado.(1)

Embora raras, o conhecimento desta e de outras lesões relacionadas 
permite antecipar o diagnóstico, reduzindo a morbilidade associada, 
e evitar o recurso a meios ainda mais invasivos e dispendiosos, per-
mitindo um tratamento mais célere e efetivo.(1,4,9, 10,12) Este caso, com 
apresentação clínica ameaçadora de vida, foi rapidamente orientado e 
tratado, permitindo uma ótima evolução, sem sequelas.
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Alergia alimentar no primeiro ano de vida
Food allergy in the first year of life 
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Abstract 

Introduction: Food allergy arising from a specific immune response to 
a given food. This immune response can be IgE or non IgE-mediated. 
Apart from the nine major food allergens, any food can trigger an aller-
gic response. The aim of this study is to draw attention to less frequent 
food allergy cases in the first year of life that forced a large degree of 
suspicion. 
Methods: Infants allergic to the first solid foods followed in outpatients 
were selected. The medical files were retrospectively reviewed. 

Results: Five infants were selected, three males. The mean age at 
onset of symptoms was five months. The implied foods were: potatoe, 
corn, wheat and banana. In two cases (wheat, corn) the initial mani-
festation was anaphylaxis and in other three (potatoe, corn, banana) 
vomiting and prostration. In the latter group research revealed a non 
IgE-mediated allergic reaction. In these cases food challenge carried 
to confirm the diagnosis. 
Discussion: Any food can induce a severe allergic reaction. In the first 
year of life with food diversification it is necessary to be aware of any 
symptoms related to food intake. Through a careful food history, phy-
sical examination and interpretation of specific tests, the food allergen 
can be found. In all our cases, the food allergen was mixed with other 
food which led to the performance of several tests and food challenges 
for its identification. Food avoidance is the only treatment so it´s impor-
tant to alert the medical community that any food can induce allergy 
preventing delay in diagnosis.

Key-words: allergy food; banana; corn; potatoe; wheat 

Resumo

Introdução: A alergia alimentar resulta de uma resposta imune espe-
cífica a determinado alimento, podendo ser IgE-mediada ou não. Para 
além dos nove alergénios alimentares principais, qualquer alimento 
pode desencadear uma resposta alérgica. O objetivo deste estudo foi 
alertar para casos menos frequentes de alergia alimentar no primeiro 
ano de vida, que implicam um elevado grau de suspeição. 
Métodos: Foram selecionados lactentes seguidos na consulta por 
alergia ao primeiro alimento sólido ingerido. Os processos clínicos fo-
ram revistos retrospetivamente. 
Resultados: Cinco lactentes foram selecionados, três rapazes. A 
idade mediana do início de sintomas foi cinco meses. Os alimentos 
implicados foram: batata, milho, trigo e banana. Em dois casos (trigo 
e milho) a manifestação inicial foi anafilaxia e em três casos (batata, 
milho e banana) vómitos e prostração. Neste último grupo, a investi-
gação mostrou uma reação alérgica não-IgE mediada e realizou-se 
prova de provocação oral para confirmar o diagnóstico. 
Discussão: Qualquer alimento pode induzir uma reação alérgica grave. 
No primeiro ano de vida, com a diversificação alimentar, é necessário 
estar atento a qualquer sintoma relacionado com a ingestão alimentar. 
Através de anamnese, exame físico e interpretação de testes especí-
ficos, o alergénio alimentar pode ser encontrado. Em todos os casos 
descritos, o alergénio alimentar estava misturado com outros alimentos 
o que levou à realização de vários testes e prova de provocação oral 
para a sua identificação. Sendo a evicção alimentar o único tratamento 
disponível, é importante alertar a comunidade médica para o facto de 
qualquer alimento poder induzir alergia, prevenindo o atraso diagnóstico.
Palavras-chave: alergia alimentar; banana; batata; milho; trigo

ARTIGOS ORIGINAIS

Introdução

Segundo o National Institute of Allergy and Infectious Diseases, de-
fine-se alergia alimentar (AA) como um efeito adverso que surge no 
contexto de uma resposta imune específica aquando da exposição 
a determinado alimento. Esta resposta pode ser IgE-mediada (início 
agudo com envolvimento frequente da pele), não IgE-mediada (inclui a 
enterocolite induzida por proteína alimentar) ou mista. A prova de pro-
vocação oral confirma o diagnóstico em todos os tipos e é importante 
na avaliação da tolerância alimentar.1-5 
Sensibilidade alimentar distingue-se de AA na medida em que há anti-
corpos IgE específicos para determinado alimento mas sem sintoma-
tologia clínica associada à sua ingestão.1 O termo co-alergia alimentar 
refere-se a padrões de reatividade clínica a dois ou mais alimentos, 
mas com anticorpos contra epítopos específicos diferentes.1 Outro 
conceito distinto é o de reatividade cruzada, em que anticorpos especí-
ficos reagem contra o alergénio original mas também contra alergénios 

homólogos diferentes.1,4,5

Nas últimas décadas tem-se assistido a um aumento global da pre-
valência de AA, sendo esta mais prevalente em idade pediátrica (1 a 
10%).2,3,4,6 Existe uma elevada co-ocorrência de AA com outras doen-
ças alérgicas, incluindo dermatite atópica, asma e rinite alérgicas.1,7  
Acredita-se que qualquer alimento pode despoletar uma reação alérgi-
ca num indivíduo predisposto, sendo atualmente conhecidos mais de 
170 alimentos com esse potencial. Contudo, apenas nove alimentos 
são responsáveis pela maioria das reações alérgicas significativas: lei-
te, ovo, peixe, marisco, amendoim, noz, trigo, soja e sementes. Assim, 
torna-se importante a avaliação da relação temporal entre a ingestão 
alimentar e o início dos sintomas, nomeadamente durante a diversifi-
cação alimentar no primeiro ano de vida.1,7,8

O objetivo deste estudo foi alertar a comunidade médica para casos 
menos frequentes de AA no primeiro ano de vida, que implicam um 
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elevado grau de suspeição. Pretende-se assim diminuir o atraso diag-
nóstico muitas vezes associado a esta entidade, com consequente 
melhoria da qualidade de vida destas crianças.

Métodos

Foram selecionados cinco lactentes seguidos na consulta de imu-
noalergologia por alergia alimentar induzida pelo primeiro alimento 
sólido ingerido. A recolha de dados foi efetuada durante cinco anos 
(Maio de 2010 – Junho de 2015). Os processos clínicos foram re-
vistos retrospetivamente e as seguintes variáveis avaliadas: género, 
idade, história familiar de atopia, alergénio alimentar, manifestações 
alérgicas, IgE específica, testes cutâneos, prova de provocação oral, 
tolerância, comorbilidades alérgicas e outras alergias alimentares.                                      
A análise estatística foi elaborada no  Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS - versão 20).
Este estudo foi aprovado pela comissão de ética para a saúde do hos-
pital.

Resultados

Selecionaram-se cinco lactentes, dos quais três eram do género 
masculino (ver tabela 1). Registaram-se antecedentes familiares de 
doença alérgica em três casos: rinite alérgica (n1), rinite e asma alér-

gicas (n2). Nesta amostra, dois lactentes apresentavam outras comor-
bilidades alérgicas: dermatite atópica (n1), asma alérgica e dermatite 
atópica (n1).
Quatro lactentes fizeram aleitamento materno exclusivo até à data do 
diagnóstico, com uma duração mediana de quatro meses. A diversi-
ficação alimentar foi iniciada pela sopa de legumes, fruta e/ou papa.  
A idade mediana do início de sintomas/sinais de AA foi cinco meses e 
a idade mediana do diagnóstico de AA foi sete meses. Os alimentos 
implicados foram: batata, milho, trigo e banana. Em dois casos (trigo 
e milho) a manifestação inicial foi anafilaxia e em três casos (batata, 
milho e banana) vómitos, palidez e prostração. Neste último grupo, a 
investigação mostrou uma reação alérgica não-IgE mediada e reali-
zou-se prova de provocação oral para confirmar o diagnóstico.
Destaca-se o caso clínico quatro por ter iniciado a diversificação ali-
mentar com uma papa láctea de multifrutas e milho, sendo efetuado 
o diagnóstico de co-alergia ao milho e às proteínas do leite de vaca. 
Realça-se ainda o caso clínico três pelo fato do trigo ter despoletado 
uma anafilaxia.
Os casos de AA não IgE-mediada alcançaram a tolerância alimentar 
em idade mais precoce que os casos de AA IgE-mediada.

Discussão

a abordagem de todos os doentes estudados baseou-se numa minu-
ciosa anamnese e num exame objetivo detalhado, procurando sempre 

Tabela 1 • �Síntese das variáveis estudadas nos cinco casos clínicos selecionados. Em dois casos (trigo e milho) a manifestação inicial foi 
anafilaxia e em três casos (batata, milho e banana) vómitos e prostração. A idade mediana do início de sintomas foi cinco meses. 

Casos clínicos
1 2 3 4 5

Género ♀ ♀ ♂ ♂ ♂

História familiar de atopia
Pai: asma alérgica 

na infância
Mãe: rinite alérgica

___ Pai: asma e rinite 
alérgicas ___ Mãe: rinite alérgica

LM exclusivo (meses) 4 4 ˗˗˗˗˗ 6 1

Alimento que induziu 
sintomas

Sopa 
(batata, cenoura, 
abóbora, alface)

Papa láctea sem glúten
 (milho e arroz)

Papa láctea com 
glúten
(trigo)

Papa láctea sem glúten
 (maçã, pera, banana, laranja 

e milho)
Banana

Inicio dos sintomas (meses) 4 4 5 6 5
Idade do diagnóstico (meses) 8 7 6 12 7

Sintomas / Sinais alérgicos Vómitos, palidez e 
prostração 

Vómitos, palidez e 
prostração Anafilaxia Anafilaxia Vómitos, palidez e 

prostração

IgE sérica específica Batata (-) Milho (-) Trigo (+) » Milho (-)
» Proteína do leite de vaca (+) Banana (-)

Testes cutâneos Batata (-) Milho (-)
Trigo (+)

Centeio (+)
Cevada (+)

» Milho (+)
» Proteína do leite de vaca (+) Banana (+)

Prova de provocação oral Batata (+) Milho (+) NR » Milho (NR)
» Proteína do leite de vaca (+) Banana (+)

Alergénio alimentar BATATA MILHO TRIGO
(gliadina) MILHO BANANA

Tolerância natural (meses) 15 15 Sem tolerância à idade 
atual (18 meses)

» Milho: Sem tolerância à 
idade atual (56 meses)

» Proteína do leite de vaca: 36

Sem tolerância à idade 
atual (13 meses)

Comorbilidades alérgicas Sibilância recorrente 
(18 meses) ___ ___

» Dermatite atópica 
(10 meses)

» Asma alérgica
(48 meses)

Dermatite atópica 
(6 meses)

Outras alergias ou sensibi-
lizações alimentares ___ ___

Centeio
Cevada

Clara de ovo
Proteína do leite de vaca Clara de ovo

Abreviaturas: LM – leite materno; NR – não realizado
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ir ao encontro de uma relação temporal entre a ingestão de determina-
do alimento e o início da sintomatologia alérgica.1,3,5,8 Na maioria dos 
casos referidos, o alergénio alimentar estava misturado com outros o 
que levou à realização de vários testes (incluindo prova de provocação 
oral em três casos) para a sua identificação.
Os fatores de risco propostos para alergia ou sensibilização alimentar 
são vários.3,4,9 Na amostra estudada, os fatores de risco identificados 
estão de acordo com o descrito em outros estudos3,4,9: predominância 
do género masculino e antecedentes pessoais e familiares de atopia. 
Adicionalmente, sabe-se que a coexistência de asma e AA é um fator 
de risco para aumento de gravidade de cada uma destas entidades de 
forma isolada.10 O caso clínico quatro foi o único com diagnóstico de 
asma e AA a dois alimentos de grupos taxonómicos diferentes: milho 
e proteínas de leite de vaca. Esta AA manifestou-se por anafilaxia ao 
milho e não evoluiu para tolerância natural até à idade atual de 56 
meses. Este doente apresentava também dermatite atópica. Pensa-se 
que a AA representa o principal fator de risco para a progressão da 
marcha alérgica, sendo que a associação de AA e dermatite atópi-
ca são factores que aceleram a subsequente progressão atópica.2,11  
O caso clínico cinco também apresentava dermatite atópica e AA.
Atualmente, recomenda-se o aleitamento materno exclusivo até aos 
quatro ou seis meses de idade como medida de prevenção da AA.7 
No entanto, nos doentes estudados este não pareceu ser um fator 
preventivo de AA. 
Sabe-se que os doentes com AA têm um risco maior de sensibiliza-
ção alérgica mas também de novas AA.1,2,12 Na amostra estudada, os 
doentes número três e cinco apresentavam sensibilizações a outros 
alimentos (cevada/centeio/clara de ovo e clara de ovo, respetivamen-
te) e o doente número quatro tinha um co-alergia alimentar ao milho e 
às proteínas do leite de vaca. Ao contrário do que ocorre nos doentes 
com AA, é importante referir que nos doentes apenas sensibilizados 
não está recomendada a evicção alimentar, podendo mesmo ser nu-
tricionalmente perigosa.1 No entanto, os doentes com AA devem ser 
advertidos sobre o risco de ingestão de alimentos similares, com po-
tencial reação alérgica por reatividade cruzada.1

Destaca-se o caso clínico três pelo facto do trigo ter despoletado uma 
anafilaxia. Mais frequentemente, a ingestão alimentar de trigo está as-
sociada à doença celíaca.13,14 Para além da alergia ao trigo, o doente 
referido estava também sensibilizado à cevada e ao centeio. Apesar 
de serem entidades distintas o tratamento deste doente será seme-
lhante ao tratamento da doença celíaca: evicção alimentar de glúten.

Reforça-se também o facto de o mesmo alimento poder, em doentes 
diferentes, levar a respostas imunes distintas, como se verificou com 
o milho: no caso dois diagnosticou-se alergia não IgE-mediada e no 
caso quatro IgE-mediada.
Os autores querem ainda realçar o caso clínico número um e cinco 
pela raridade com que surge, respetivamente, a alergia à batata cozi-
nhada e à banana, apesar de estes serem alimentos frequentemente 
utilizados no Ocidente, em particular no início da diversificação ali-
mentar.15-18

O tratamento da AA baseia-se essencialmente numa dieta de exclusão 
rigorosa do alimento alergénico, a qual deverá ser mantida durante 
um período de tempo variável de caso para caso, de acordo com o 
perfil de aquisição de tolerância. Adicionalmente, cada criança deve 
ser portadora de um plano escrito sobre a atuação urgente em caso 
de reacção alérgica.4,5 
A AA na criança é uma patologia na maioria dos casos transitória, sen-
do que a sua resolução (tolerância natural) ocorre em idade mais pre-
coce quando a AA se inicia durante o primeiro ano de vida.4 A taxa de 
resolução de AA também varia de acordo com o alimento e a patofisio-
logia da alergia, sendo que na maioria dos casos este fenómeno não 
está bem caracterizado.7 Apenas dois casos de AA não IgE-mediada 
alcançaram a tolerância alimentar, o que leva os autores a concluírem 
que a resolução desse tipo de alergia ocorre em idade mais precoce 
do que nos casos de AA IgE-mediada, o que está de acordo com a lite-
ratura consultada.19 Todos os doentes da amostra devem ser vigiados 
na consulta de imunoalergologia, de forma regular e por vários moti-
vos: verificação da tolerância natural à AA já diagnosticada, vigilância 
do possível desenvolvimento de anticorpos IgE nos doentes com AA 
inicialmente não IgE-mediada e monitorização do aparecimento de 
nova AA bem como de outras comorbilidades alérgicas.1 
Em conclusão, é importante valorizar qualquer sintoma/sinal alérgico 
associado à ingestão de alimentos durante a diversificação alimentar 
no primeiro ano de vida, nunca esquecendo que, qualquer alimento 
pode induzir uma reação alérgica. Desta forma, previne-se o atraso no 
diagnóstico e a possibilidade de reacções mais graves. Neste senti-
do, é também importante a educação dos pais/cuidadores de crianças 
com AA acerca deste grave problema, bem como atuar na indústria 
alimentar para a correta rotulagem dos alimentos. Considera-se ain-
da fundamental disponibilizar e promover o ensino na utilização de 
adrenalina, em canetas autoinjetáveis, em crianças com AA e risco de 
anafilaxia.1,2,7,5
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Estudo DESENVOLVE – Avaliação das atitudes dos pais sobre atividades promotoras 
do desenvolvimento da criança
DEVELOPMENT Study ‑ Assessment of parent´s attitudes about child development promoting 
activities

Vera Amaral, Nelson Ferreira Ribeiro, Flávio Guimarães1

Abstract

Introduction: Activities that promote child development are associated 
with cognitive, physical, emotional and social gains. Parents’ knowled‑
ge about these activities influences the development process.
Objective: To evaluate the importance attributed by the parents to the 
activities that promote the development of the child, the frequency with 
which they are performed and the existence of an association between 
these items.
Methods: Observational, analytical study, with a convenience sam‑
pling of all parents with children between 9 and 35 months, enrolled 
at Santa Clara Health Unit. Between June 1 and November 31, 2016, 
parents were provided with an original and individual questionnaire, 
adapted for the age group of 9 to 17 months and 18 to 35 months.
Results: The participation rate and response rate were 41.7% and 
71.64%, respectively. Health professionals were the main information 
vehicles (78.8%). The majority of parents considered child promotion 
activities “very important”, obtaining an average score of 4.03 (± 0.25) 
on a scale of 0 to 5 in the group of 9 to 17 months and 4.27 (± 0, 16) 
in the group of 18 to 35 months. Approximately 57.8% of the parents 
in the 9 to 17 months group and 63.7% of the parents in the 18 to 35 
month group presented highly positive attitudes towards the develop‑
ment of the child (performing child promotion activities 70 to 100% of 
the time and non‑promotive activities in 0 to 30% of the time they were 
with their children). There was a correlation (p = 0.004) between the im‑
portance attributed to the child promotion activities and the frequency 
with which they were performed in the group 18 to 35 months, being at 
the threshold of significance (p = 0.059) from 9 to 17 months.
Conclusion: This was the first study of the kind in Portugal, obtaining 
favorable results, allowing the knowledge of this reality and constituting 
a starting point for further research.
Keywords: child development; health promotion; education, parenting
Texto

Resumo 

Introdução: As atividades promotoras do desenvolvimento da criança 
associam‑se a ganhos cognitivos, físicos, emocionais e sociais, sendo 
que os conhecimentos dos pais influenciam o processo desenvolvi‑
mento. 
Objetivos: Avaliar a importância atribuída pelos pais às atividades 
promotoras do desenvolvimento, a frequência com que estas são rea‑
lizadas e existência de associação entre estes dois parâmetros. 
Material e Métodos: Estudo observacional, analítico, com amostra‑
gem de conveniência de todos os pais com filhos entre 9 e 35 meses, 
inscritos na USF Santa Clara. Entre 1 de junho e 31 de novembro de 
2016 foi fornecido aos pais um questionário original e individual, adap‑
tado para o grupo etário dos 9 aos 17 meses e dos 18 aos 35 meses.
Resultados: Obteve‑se uma taxa de participação e de resposta de 
41,7% e 71,64%, respetivamente. Os profissionais de saúde foram os 
principais veículos de informação (78,8%). 
A maioria dos pais considerou as atividades promotoras “bastante im‑
portantes”, obtendo‑se uma pontuação média de 4,03 (±0,25) numa 
escala de 0 a 5 no grupo dos 9 aos 17 meses e 4,27 (±0,16) no grupo 
dos 18 aos 35 meses. Cerca de 57,8% dos pais no grupo dos 9 aos 17 
meses e 63,7% dos pais no grupo dos 18 aos 35 meses, apresentaram 
atitudes altamente positivas para o desenvolvimento da criança (reali‑
zação de atividades promotoras em 70 a 100% do tempo e atividades 
não promotoras em 0 a 30% do tempo). No grupo dos 18 aos 35 meses 
verificou‑se uma correlação (p=0,004) entre a importância atribuída às 
atividades promotoras e a frequência com que estas são realizadas, 
estando no limiar da significância (p=0,059) dos 9 aos 17 meses. 
Conclusões: Este foi o primeiro estudo do género em Portugal, obten‑
do resultados favoráveis, permitindo o conhecimento desta realidade e 
constituindo um ponto de partida para outros.   
Palavras‑chave: desenvolvimento infantil; promoção da saúde; edu‑
cação e parentalidade

ARTIGOS ORIGINAIS

Introdução

A primeira infância é, segundo a Organização Mundial de Saúde, o 
período mais importante para o desenvolvimento global do individuo. 
O contexto familiar, social e cultural que rodeia a criança neste perío‑
do é preponderante na influência futura no bem‑estar, saúde mental, 
doenças cardiovasculares, criminalidade e competência na literacia e 
numeracia.1

É nos primeiros anos de vida que se estabelecem as bases para o 
desenvolvimento, uma vez que a criança apresenta maior plasticidade 
e resiliência para se adaptar aos fatores que a influenciam.2,3 Ambien‑
tes carinhosos, interativos, com oportunidades para explorar o que 
rodeia, para brincar e para aprender a falar e interagir com os outros 

são propícios a um melhor desenvolvimento da criança, assim como 
ambientes que a protegem da desaprovação e punição inadequadas.1

Dos vários contextos, o seio familiar é a componente vital para o pro‑
cesso de crescimento e desenvolvimento físico, psicológico, afetivo e 
social dos seus membros.1,4 Os pais e cuidadores são identificados 
como os principais atores na construção da identidade e no desenvolvi‑
mento de competências, conhecimentos e comportamentos da criança.1

A importância do desenvolvimento da criança e do papel da família 
nos primeiros anos de vida está presente no Plano Nacional de Saúde 
Infantil e Juvenil (PNSIJ), o qual refere que a avaliação do desenvol‑
vimento psicomotor deverá ser encarada no contexto geral de promo‑
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ção da saúde da criança. Segundo o mesmo documento, dever‑se‑ão 
incluir ações destinadas a estimular e promover o desenvolvimento, 
tais como informação e ensino aos pais, para que cada criança possa 
atingir o máximo das suas potencialidades.5

Várias comunidades científicas recomendam a realização de ativida‑
des com vista à promoção do desenvolvimento da criança como por 
exemplo a leitura, o brincar e o contar histórias.6

Os ganhos em saúde destas atividades promotoras do desenvolvi‑
mento (APD) não se limitam a ganhos cognitivos, mas também a gan‑
hos físicos, emocionais e sociais.7 Os conhecimentos dos pais acerca 
destas atividades influencia a interação com os seus filhos e, conse‑
quentemente, o desenvolvimento infantil.8

A atitude dos pais em relação às APD da criança não é conhecida na 
realidade Portuguesa. Assim, este estudo teve como objetivos primá‑
rios avaliar a importância dada pelos pais às APD da criança, avaliar 
a frequência com que estas são realizadas e avaliar a existência de 
uma associação entre a importância que os pais atribuem às APD da 
criança e a frequência com que realizam essas atividades. O estudo 
teve ainda como objetivos secundários: caracterizar os pais da criança 
quanto aos fatores sociodemográficos, profissão, número de crianças 
no agregado familiar, atitude de procura de informação sobre promo‑
ção do desenvolvimento infantil e grau de satisfação com o seu papel 
no desenvolvimento da criança; caracterizar a criança relativamente 
a idade, sexo e local de vigilância de saúde; relacionar a importância 
dada às APD da criança e a frequência com que estas são realizadas 
com os fatores referidos anteriormente. 

Material e Métodos

Realizou‑se um estudo observacional, transversal, analítico, recor‑
rendo a um questionário original (Anexo I), elaborado pelos autores, 
que foi previamente submetido a um estudo‑piloto numa amostra de 
conveniência de uma Instituição de Educação (jardim de infância) da 
Região Norte de Portugal, para aperfeiçoamento e retificação do docu‑
mento. O estudo decorreu na USF Santa Clara, Vila do Conde, entre 1 
de junho e 30 de novembro de 2016. 
A população foi constituída por todos os pais/representantes legais 
(RL) de crianças inscritas na USF Santa Clara, com idades compreen‑
didas entre os 9 e os 36 meses (exclusive), durante o período de estu‑
do. A amostragem obtida foi de conveniência, e incluiu os pais/RL de 
crianças que realizaram consulta de Saúde Infantil programada e que 
apresentavam os critérios anteriormente descritos. Não se procedeu 
a um cálculo formal para a dimensão da amostra uma vez que esta 
incluiu todos os pais que aceitaram participar no estudo.
O estudo teve como critérios de exclusão: não fluência em língua por‑
tuguesa, analfabetismo, participação prévia no estudo (preenchimento 
anterior do questionário), pais adolescentes, preenchimento do ques‑
tionário por outros cuidadores que não pais/RL da criança e crianças 
a cargo de instituições como centro de acolhimento temporário ou lar 
de infância e juventude.
Em maio de 2016 foi obtida uma lista das crianças elegíveis para estu‑
do, disponibilizada através do programa informático SINUS®. 
Entre 1 de junho e 30 de novembro de 2016, no ato de efetivação 
da consulta médica ou de enfermagem foi fornecido um questionário 
de autopreenchimento aos pais/RL, confidencial e anónimo, que após 
preenchido era colocado num envelope fechado e depositado numa 
urna, aberta mensalmente, pelos investigadores, até ao final do perío‑
do de recolha de dados.

Uma vez que as APD variam consoante a faixa etária da criança, fo‑
ram utilizados dois questionários, um para crianças entre os 9 e os 17 
meses (9‑17) e um para crianças entre os 18 e os 35 meses (18‑35). 
O questionário era constituído por duas partes. 
A primeira parte do questionário, composta por dados relativos à crian‑
ça e ao inquirido, era igual nos dois grupos e pretendeu estudar: idade 
da criança e do inquirido, género da criança e do inquirido, profissão, 
habilitações literárias, relação do inquirido com a criança, local de vigi‑
lância de saúde da criança, número de crianças no agregado familiar, 
número de crianças no agregado com idade superior à da criança em 
questão, atitude de procura de informação sobre APD da criança, re‑
ceção de informação sobre promoção do desenvolvimento nas consul‑
tas da criança e grau de satisfação com o papel no desenvolvimento 
da criança.
A segunda parte do questionário compreendeu afirmações relativas 
à importância dada às APD e à frequência com que estas eram reali‑
zadas, variando consoante o grupo etário. A elaboração desta secção 
teve como base as recomendações presentes no PNSIJ 2013 rela‑
tivamente às APD. Pretendeu‑se avaliar os quatro domínios do de‑
senvolvimento: postura e motricidade global, visão e motricidade fina, 
audição e linguagem, comportamento e adaptação social, de acordo 
com o descrito nos quadros II ‑ V. Os vários itens encontravam‑se dis‑
postos aleatoriamente pelo questionário, e não agrupados por áreas, 
numa tentativa de diminuir o viés de resposta. 
Os investigadores contaram com o consentimento informado dos inter‑
venientes no estudo (Anexo II). 
O presente estudo teve parecer favorável da Comissão de Ética para 
a Saúde da Administração Regional de Saúde do Norte e do Conselho 
Clínico e de Saúde do ACeS Grande Porto IV.
Os dados recolhidos foram organizados numa base de dados utilizan‑
do o programa Microsoft Office Excel 2013®, e posteriormente tratados 
estatisticamente com o mesmo e o programa Statistical Package for 
the Social Science (SPSS, versão 20.0). Foram excluídos questioná‑
rios com dados sociodemográficos preenchidos de forma incompleta 
e/ou inadequada.
No que diz respeito à importância dada pelos pais/RL às APD foi uti‑
lizada uma escala numérica entre 1 e 5 pontos. Sempre que a ati‑
vidade descrita fosse benéfica para o desenvolvimento da criança 
eram atribuídos 5 pontos caso a resposta fosse “muito importante”. 
Se a atividade descrita não fosse benéfica para o desenvolvimento 
da criança, eram atribuídos 5 pontos sempre que a resposta fosse 
“nada importante”. Assim, por exemplo, no caso da importância dada 
à atividade 4.B “repreende a criança quando ela diz mal as palavras”, 
o valor de 5 pontos era atribuído sempre que a resposta fosse “nada 
importante”. A sumarização dos dados nesta variável foi feita através 
de média e desvio‑padrão. 
No que diz respeito à frequência com que os pais realizavam APD, 
a sumarização dos dados foi feita através de frequências relativas. 
Considerou‑se altamente positiva a realização de APD entre 70 a 
100% do tempo que os pais/RL estão com as crianças, bem como 
a realização de atividades não benéficas para o desenvolvimento o 
menos vezes possível, entre 0 a 30% do tempo. Assim, por exemplo, 
na realização da atividade 4.L “reage exaltado às birras da criança”, 
foi considerado mais positivo para o desenvolvimento quanto menos 
vezes a atividade fosse praticada, neste caso 0 a 30% do tempo. 
A correlação entre variáveis quantitativas foi estudada através do 
coeficiente não‑paramétrico de Spearman, porque pelo menos umas 
das variáveis não apesentava distribuição normal segundo o teste de 
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Shapiro‑Wilk. A comparação de variáveis numéricas entre grupos foi 
realizada através do teste não‑paramétrico de Mann‑Whitney, porque 
as variáveis numéricas não apresentavam distribuição normal. Foi 
considerado um nível de significância de 0,05.
A revisão do protocolo de estudo e análise estatística realizada pelos 
autores deste estudo foi integralmente revista e validada através do 
Clinical Lab – Serviço de Consultoria para a Medicina Geral e Familiar, 
disponibilizado por Eurotrials® em parceria com Merck Sharp & Doh‑
me® e com o patrocínio científico da Ordem dos Médicos. 

Resultados

Apos aplicação dos critérios de exclusão, encontravam‑se elegíveis 
para participar no estudo 350 crianças (118 dos 9‑17 meses e 232 dos 
18‑35 meses). Destas, recorreram à consulta programada no período 
de estudo 230 crianças (106+124), tendo sido entregues 134 questio‑
nários e obtida resposta em 96 casos (39 questionários no grupo dos 
9‑17 meses e 57 no grupo dos 18‑35 meses). Foram excluídos 5 ques‑
tionários por não terem preenchidos corretamente os dados sociode‑
mográficos. Foram ainda entregues 33 questionários que não foram 
devolvidos à urna. Obteve‑se uma taxa de participação no estudo de 
43,9% e uma taxa de resposta ao questionário de 75,4%. 

Caracterização da amostra

No grupo dos 9‑17 meses, a média de idades obtida foi de 11,8 meses, 
sendo 53,8% do sexo masculino. No grupo dos 18‑35 meses, a média 
de idades foi de 24,6 meses, sendo 68,4% do sexo feminino. 
O quadro I apresenta a caracterização geral da amostra. O Centro 
de Saúde foi o local de vigilância mais frequente (96,9%), seguido 
do acompanhamento em Pediatra particular (57,3%). A maioria das 
crianças era vigiada em dois locais em simultâneo (65,6%). A idade 
dos inquiridos variou entre os 25 e os 47 anos, com uma média de 
33,5 anos. Verificou‑se um claro predomínio de participantes do sexo 
feminino (88,5%) e com escolaridade entre o 5º e o 9º ano do ensino 
básico (40,6%). Os inquiridos eram mães ou pais da criança, não se 
verificando outro de tipo de relação. Em 61,5% dos casos não existiam 
crianças mais velhas no agregado familiar. No contexto profissional, 
o sector terciário foi o mais representado (79,5%), estando 8,3% dos 
inquiridos desempregados. 
A grande maioria dos inquiridos procurou informar‑se sobre as APD 
da criança, sendo os profissionais de saúde, os principais veículos de 
informação (78,8%), seguidos da internet (58,8%). Em 87,5% dos ca‑
sos foi prestada informação sobre as APD na consulta de seguimento 
da criança. Cerca de 73% dos inquiridos mostrava‑se “muito satisfeita” 
com o seu papel no desenvolvimento da criança. 

Importância dada pelos pais às APD da criança e frequência com 
que são realizadas

Grupo etário 9‑17 meses
A maioria dos pais considerou as APD “bastante importantes”, obtendo
‑se uma pontuação média de 4,03 (±0,25). A área da audição/lingua‑
gem foi aquela à qual foi atribuída maior importância (4,30±0,04). 
Individualmente, obteve‑se um melhor resultado nas atividades 3.13 
“importância dada à hora do sono da criança” (4,69±0,52), 3.8 “im‑
portância de dizer “não”” (4,62±0,71) e 3.11 “importância das regras 
aplicadas de forma igual por todos os cuidadores” (4,56±0,64). Com 
resultados menos positivos encontraram‑se as atividades 3.14 “impor‑

tância de oferecer papéis para amassar e riscar” (3,41±1,04), 3.2 “im‑
portância dada à distância a que coloca os brinquedos” (3,77±0,99) e 
3.7 “importância de evitar situações causadoras de frustração à crian‑
ça” (1,80±0,89), sendo esta última uma atividade não positiva para 
o desenvolvimento, em que a maioria dos pais respondeu ser “muito 
importante” ou “bastante importante”, obtendo por isso menor pontua‑
ção.
Cerca de 57,8% dos pais apresentaram atitudes altamente positivas 
para o desenvolvimento da criança (realização de atividades promo‑
toras em 70 a 100% do tempo que passam com os filhos e ativida‑
des não promotoras em apenas 0 a 30% do tempo). A área da visão/
motricidade fina foi a que obteve maior frequência de realização de 
atividades promotoras (61,6%). 
Individualmente, destacam‑se as atividades 4.N “frequência com que 
conversa com a criança enquanto a veste” e 4.A “frequência com que 
dá brinquedos de cores vivas” realizadas por 89,7% e 84,6% dos pais, 
respetivamente, em 70 a 100% do tempo que estão com os filhos e as 
atividades 4.U “frequência com que existem conflitos à hora da refei‑
ção” e 4L “frequência com que reage exaltado às birras da criança”, 
praticadas por 87,2% e 84,6% dos pais, respetivamente, apenas en‑
tre 0 a 30% do tempo que passam com os filhos. Resultados menos 
positivos apresentam as atividades 4.H “frequência com que dá logo 
o que a criança quer quando sabe o que é” e 4.I “frequência com que 
evita situações que tenham causado frustração à criança”, realizadas 
por 41% e 48,7% dos pais, respetivamente, entre 70 a 100% do tempo 
que passam com os filhos. 

Grupo etário 18‑35 meses
A maioria dos pais considerou as APD “bastante importantes”, obtendo
‑se uma pontuação média de 4,27 (±0,16). A área do comportamento/
adaptação social foi aquela à qual foi atribuída maior importância (mé‑
dia de 4,40±0,26).
Com destaque positivo surgem as atividades 3.18 “importância ao con‑
vívio com outras crianças” (4,84±0,37), 3.7 “importância de explicar o 
porquê de dizer “não”” (4,68±0,47), 3.16 “importância de dar os pa‑
rabéns à criança quando esta faz bem as tarefas” (4,68±0,47) e 3.20 
“importância de dar exemplos de situações perigosas” (4,68±0,66). 
Com resultados menos positivos surgem as atividades 3.3 “oferecer 
materiais para a criança pintar” (3,84±0,82), 3.15 “deixar a criança 
ajudar em casa” (3,95±1,06) e 3.2 “repreender a criança quando esta 
diz mal as palavras”, sendo que a esta ultima afirmação, a maioria dos 
pais deu “alguma importância” ou “bastante importância” (3,63±1,23), 
pelo que a pontuação obtida foi menor. 
Neste grupo etário, 63,7% dos pais apresentaram atitudes altamente 
positivas para o desenvolvimento da criança. A área do comportamen‑
to/adaptação social foi aquela onde, para além da maior importância 
atribuída, foram realizadas atividades promotoras com maior frequên‑
cia (73,2%). 
Destacam‑se positivamente a realização das atividades 4.T “frequên‑
cia com que dá os parabéns à criança quando esta realiza bem as 
tarefas” e 4.Z “frequência com que explica à criança o que é seguro e o 
que é perigoso”, com 94,7% dos pais a realizar estas atividades em 70 
a 100% do tempo que passam com as crianças, bem como a atividade 
4.Q “frequência com que diz à criança para fazer as necessidades na 
fralda” realizada em apenas 0 a 30% do tempo por 94,7% dos pais. 
Com resultados menos positivos destacam‑se as atividades 4M “fre‑
quência com que oferece objetos de formas semelhantes para brincar” 
e 4.C “frequência com que não corrige as palavras erradas” realizadas 
em 40 a 100% do tempo por 82,4% e 59,7% dos pais, respetivamente.
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Associação entre a importância atribuída pelos pais às APD da 
criança, frequência de realização de APD e as características do 
adulto/criança

Grupo etário 9‑17 meses
Verificou‑se que adultos que procuram informação dão mais importân‑
cia às APD (p=0,035), e fazem‑nas com maior frequência (p=0,035), 
numa associação estatisticamente significativa. Verificou‑se ainda 
que quanto maior o número de crianças no agregado familiar, maior a 
frequência de realização de APD nas áreas de visão/motricidade fina 
(p=0,038) e postura/motricidade global (p=0,033), numa correlação 
estatisticamente significativa. 

Grupo etário 18‑35 meses
Verificou‑se que quanto maior a idade dos pais, maior a importância 
dada por estes às APD (p=0,013), numa correlação estatisticamente 
significativa. Verificou‑se ainda que pais do sexo masculino apresen‑
tavam uma maior realização de APD de forma estatisticamente signi‑
ficativa (p=0,002).
Neste grupo etário, quanto maior o numero de locais de vigilância 
de saúde da criança, maior a importância dada pelos pais às ADP 
(p=0,007).
Tal com no grupo etário dos 9‑17 meses, quanto maior o número de 
crianças do agregado familiar, maior a importância dada pelos pais às 
APD (p<0,001) e maior a frequência de realização de APD pelos pais 
nas áreas de visão/motricidade fina (p=0,006), postura/motricidade 
global (p=0,011) e comportamento/adaptação social (p<0,001), este 
último não se verificando no grupo etário anterior.
Em ambos os grupos não se verificou uma correlação significativa en‑
tre a importância/frequência de realização das APD e as habilitações 
literárias dos pais. Não se verificou ainda associação entre a informa‑
ção dada na consulta e a importância/frequência destas atividades. 

Associação entre a importância atribuída pelos pais às APD da 
criança e a frequência com que estas são realizadas

Grupo etário 9‑17 meses
Não se verificou a existência de uma correlação estatisticamente signi‑
ficativa entre a importância atribuída pelos pais às ADP e a frequência 
com que estas são realizadas, embora esta se encontre no limiar da 
significância (p=0,059). No entanto, analisando individualmente áreas 
do desenvolvimento, a importância atribuída pelos pais às APD nas 
áreas visão/motricidade fina e audição/linguagem correlacionam‑se 
com a frequência com que estes as realizam (correlação mais forte na 
área de audição/linguagem, p=0,009; visão/motricidade fina p=0,022).

Grupo etário 18‑35 meses
Verificou‑se a existência de uma correlação significativa (p=0,004) 
entre a importância atribuída pelos pais às ADP e a frequência com 
que estas são realizadas, correlacionando‑se em todas as áreas do 
desenvolvimento (correlação mais forte na área de comportamento 
adaptação social, p<0,001; visão motricidade fina p=0,011; postura/
motricidade global p=0,014; audição/linguagem p=0,001).

Discussão

Este foi até à data, e do conhecimento dos autores, o primeiro estudo 
que pretendeu avaliar os conhecimentos e as atitudes dos pais relati‑
vamente às APD da criança em Portugal. A investigação internacional 
sobre este tema é também escassa, focando‑se principalmente em 

áreas específicas como conhecimentos relativos a saúde oral, obe‑
sidade infantil ou ainda conhecimentos de profissionais da educação 
sobre o desenvolvimento infantil e APD. O estudo de Silva AK, et al8 
pretendeu avaliar o conhecimento sobre o desenvolvimento infantil, 
focando, no entanto, apenas mães primíparas brasileiras e utilizando 
a versão portuguesa do Inventário de Conhecimento do Desenvolvi‑
mento Infantil (KIDI, Knowledge of Infant Development Inventory). 
Este questionário foca‑se na avaliação de conhecimentos relativos ao 
desenvolvimento infantil em quatro áreas (normas, princípios, cuida‑
dos, saúde e segurança), ao contrário do realizado pelos autores, que 
pretendeu incidir especificamente sobre as APD e não na avaliação de 
conhecimentos sobre o processo do desenvolvimento. 
Este estudo revelou, na globalidade, que a maioria dos pais considera 
que as APD são “muito importantes”, sendo que 60,8% apresentam 
atitudes altamente positivas, realizando atividades promotoras em 70 
a 100% do tempo que estão com os filhos e atividades não promotoras 
em apenas 0 a 30% do tempo. 
A grande procura de informação pelos pais (88,5%) e o elevado grau 
de satisfação com o papel no desenvolvimento dos filhos (72,9% dos 
pais mostraram‑se muito satisfeitos) poderá significar um maior inte‑
resse por esta temática e o elevado grau de importância dada às APD, 
bem como à sua realização. De salientar ainda o papel de relevo dos 
profissionais de saúde como principal veículo de informação para os 
pais (78,8%) e a transmissão de informação acerca das APD nas con‑
sultas de Saúde Infantil (87,5% dos casos), que poderão também con‑
tribuir para os resultados anteriormente descritos. Destaca‑se ainda a 
área de comportamento e adaptação social pela maior realização de 
APD, sendo também a área considerada mais importante pelos pais. 
Verificou‑se, no grupo etário dos 18‑35 meses, que pais do sexo mas‑
culino apresentavam uma maior realização de APD de forma estatisti‑
camente significativa (p=0,002). É no entanto de ressalvar que a gran‑
de maioria dos inquiridos foram mães, pelo que seria importante obter 
futuramente um maior número de participantes do sexo masculino 
de forma a perceber se esta associação se mantém ou resultou ape‑
nas do pequeno tamanho amostral no sexo masculino. Neste estudo 
verificou‑se também a não existência de correlação significativa entre 
as habilitações literárias dos pais e a importância/frequência de APD, 
ao contrário do estudo de Silva AK8, que verificou que a escolaridade 
das mães se relacionava com o seu conhecimento sobre o desenvol‑
vimento infantil. No entanto, é de ressalvar a diferença no desenho 
destes dois estudos e bem como aquilo que pretenderam avaliar. 
Verificou‑se ainda que no grupo etário dos 18‑35 meses, o número de 
locais de vigilância de saúde se correlacionou positivamente com a 
importância dada às APD, provavelmente pela maior oportunidade de 
aquisição de informação. Da mesma forma, o número de crianças no 
agregado familiar correlacionou‑se positivamente com a importância 
dada às APD, podendo sugerir que a experiência adquirida terá um pa‑
pel contributivo para o conhecimento da promoção do desenvolvimen‑
to. Na avaliação da realização de APD pelos pais, esta correlação foi 
válida para ambos os grupos etários, sendo que o número de crianças 
do agregado influenciava positivamente a realização de APD infantil.
Após análise individual das várias APD, é de salientar que algumas 
atividades colocadas no questionário de forma antagónica, apresen‑
taram resultados realização por parte dos pais que não foram anta‑
gónicos, ao contrário do que seria de esperar. Isto ocorreu, por exem‑
plo, nas atividades “chamar os objetos pelo nome próprio” (53,8%) 
vs. “nome infantil” (20,5%), “esperar que a criança diga o que quer” 
(61,5%) vs. “dar logo” (41%) e “não evitar situações que causem frus‑
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tração” (17,9%) vs. “evitar situações frustrantes” (48,7%). Isto poderá 
dever‑se ao viés de resposta, em que o inquirido responde de acordo 
com o pensa ser pretendido, embora possa dever‑se simplesmente 
ao desconhecimento do mecanismo de promoção do desenvolvimen‑
to que se pretendeu avaliar na resposta (por exemplo a estimulação 
verbal através do aguardar que a criança diga o que quer ao invés de 
dar logo). No caso da segunda hipótese, seria importante a realiza‑
ção de mais estudos no sentido de perceber quais os conhecimentos 
reais dos pais sobre o desenvolvimento infantil. O debate sobre estas 
questões na consulta será essencial no sentido de melhorar os co‑
nhecimentos sobre o desenvolvimento infantil e a sua promoção de 
atitudes corretas. 
Este estudo apresenta algumas limitações. Apesar da elevada taxa de 
resposta, a taxa de participação foi bastante inferior (41,7%). Assim, 
em 96 casos recorreram à unidade de saúde crianças elegíveis para o 
estudo em que, ou existiu recusa na participação por parte dos inqui‑
ridos, ou não existiu entrega do questionário. A possibilidade de os in‑
quiridos entregarem o questionário em qualquer altura após efetivação 
da consulta, embora permitindo menor interferência com as respostas 
obtidas, requeria a iniciativa por parte destes para a entrega posterior 
e em 33 casos os questionários entregues não foram devolvidos, o 
que diminuiu a taxa de resposta. Apesar destas limitações, os autores 
consideram que o número de participantes no estudo foi razoável. 
Outra limitação assentou no próprio questionário. Tratou‑se de um 
questionário original, que pretendeu inquirir sobre a importância dada 
às APD e a sua realização efetiva. A existência destes dois itens num 
mesmo questionário poderá ser uma possível causa de viés de res‑
posta dos inquiridos, ao responderem o que é pretendido e não o real, 

principalmente tendo em conta que o item relativo à importância surgia 
antes do item relativo à frequência de realização de APD. Algumas 
questões presentes no questionário, pelo facto de serem o inverso do 
que seria considerado o correto, poderiam gerar dúvida. No entanto, 
esta barreira foi ultrapassada após a realização do estudo‑piloto, que 
permitiu a correção das situações identificadas. Por último, talvez a 
maior limitação deste estudo seja a grande abrangência temporal no 
que diz respeito à aquisição de competências no processo de desen‑
volvimento infantil. A realização de dois questionários consoante as 
faixas etárias teve como objetivo minorar este aspeto. Para além dis‑
so, todas as competências incluídas nos questionários poderão estar 
presentes nas idades referidas, segundo o PNSIJ 2013. No entanto, 
o timing de aquisição de competências varia naturalmente de criança 
para criança, havendo maior probabilidade de esta ter atingido uma 
determinada etapa quanto maior for a sua idade (por exemplo, a ques‑
tão relativa à utilização do “pote”, com maior probabilidade de aquisi‑
ção aos 35 meses que aos 18 meses). 

Conclusões

Este foi o primeiro estudo elaborado em Portugal com o objetivo de 
avaliar a importância dada pelos pais às APD e a sua realização, ob‑
tendo resultados muito favoráveis. Este estudo pretende ser um ponto 
de partida para novas investigações nesta área, principalmente a nível 
dos cuidados de saúde primários, onde o papel da promoção da saúde 
e prevenção da doença é primordial. Este estudo ressalta também a 
importância que os profissionais de saúde tem nesta área, como prin‑
cipal veículo de transmissão de informação. 
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Quadro I • Caracterização geral da amostra
Características

Local de vigilância de saúde da criança
Centro de saúde
Hospital público
Pediatra privado
Outro serviço de saúde privado
Nenhum

93 (96,9%)
13 (13,5%)
55 (57,3%)

0 (0%)
0 (0%)

Número de locais de vigilância de saúde da criança
1
2
3

32 (33,3%)
63 (65,6%)

1 (1%)
Idade em anos do inquirido, média 33,5 anos (±4,8)
Género do inquirido 
Masculino
Feminino

11 (11,5%)
85 (88,5%)

Habilitações literárias
Entre 1º e 4º ano do ensino básico
Entre 5º e 9º ano do ensino básico
Entre 10º e 12º ano do ensino secundário
Bacharelato/Licenciatura/Mestrado/Doutoramento
Outra

0 (0%)
39 (40,6%)
28 (29,2%)
29 (30,2%)

0 (0%)
Profissão
Sector primário
Sector secundário
Sector terciário
Desempregados

2 (2,3%)
16 (18,2%)
70 (79,5%)

8 (8,3%)
Relação com a criança
Pai
Mãe
Outros

11 (11,5%)
85 (88,5%)

0 (0%)
Cuidador principal da Criança
Sim
Não

88 (91,7%)
8 (8,3%)

Número de crianças no agregado familiar, média
Mínimo
Máximo

1,5 crianças (±0,6)
1
4

Número de crianças mais velhas no agregado familiar, 
média
Mínimo 
Máximo

0,4 crianças (±0,6)
0
3

Procura de informação sobre o desenvolvimento da 
criança
Sim
      Cursos
      Internet
      Livros/Folhetos
      Profissionais de saúde (médico, enfermeiro…)
      Profissionais de educação (educador, professor…)
      Televisão
      Outro
Não

85 (88,5%)
7 (8,2%)

50 (58,8%)
44 (58,1%)
67 (78,8%)
27 (31,8%)
10 (11,8%)

0 (0%)
11 (11,5%)

Número de locais para a procura de informação sobre 
desenvolvimento da criança, média
Mínimo
Máximo

2,6 locais (±1,3)
1
6

Informação na consulta sobre as atividades de pro‑
moção do desenvolvimento
Sim
Não

84 (87,5%)
12 (12,5%)

Satisfação com o papel no desenvolvimento da criança
Não satisfeito
Pouco satisfeito
Satisfeito
Muito satisfeito
Totalmente satisfeito

0 (0%)
0 (0%)

11 (11,5%)
70 (72,9%)
15 (15,6%)

Quadro II • �Importância atribuída pelos pais às APD em ambos 
os grupos etários, média e desvio‑padrão

Questionário dos 9 aos 18 meses (exclusive) Média Desvio‑
‑Padrão

Postura e motricidade global ‑ ‑
3.2 …à distância a que coloca os brinquedos da criança 3,77 0,99
Visão e motricidade fina 3,87 0,45
3.1 …à cor dos brinquedos da criança 3,90 0,75
3.14 …a oferecer à criança papeis para amassar e riscar 3,41 1,04
3.15 …ao tipo de objetos/brinquedos oferecidos à criança 4,31 0,89
Audição e linguagem 4,30 0,04
3.3 …a repetir os sons que a criança faz 4,23 0,84
3.4 …a fazer jogos de mimica com a criança 4,31 0,73
3.5 …a esperar que a criança mostre/diga o que quer 4,31 0,80
3.16 …a chamar os objetos pelo nome próprio 4,33 0,84
Comportamento e adaptação social 4,19 0,97
3.6 …à forma como lida com as birras da criança 4,54 0,72
3.7 …a evitar situações que causem frustração à criança 1,80 0,89
3.8 …a dizer “não” 4,62 0,71
3.9 …a explicar o porquê de dizer “não” 4,41 0,88
3.10 …a regras semelhantes para a mesma situação 4,36 0,87
3.11 …a regras aplicadas de forma igual por todos os cui‑
dadores

4,56 0,64

3.12 …a um ambiente tranquilo na hora da refeição 4,54 0,68
3.13 …à hora do sono da criança 4,69 0,52

Questionário dos 18 aos 36 meses (exclusive) Média Desvio‑
‑Padrão

Postura e motricidade global 4,27 0,22
3.12 …a fazer jogos com a criança como correr e jogar à 
“apanhada”

4,11 0,86

3.13 …a cantar e dançar com a criança 4,42 0,75
Visão e motricidade fina 4,11 0,37
3.3 …a oferecer à criança materiais para pintar 3,84 0,82
3.10  …ao tipo de objetos/brinquedos dados à criança 4,37 0,59
Audição e linguagem 4,21 0,35
3.2 …a repreender/castigar a criança quando diz mal as 
palavras

3,63 1,23

3.4 …a pedir à criança para apontar as partes do corpo 4,37 0,67
3.11 …a dizer à criança a forma correta de dizer as palavras 4,37 0,75
3.17 …a que a criança diga/mostre o que pensa 4,53 0,50
3.19 …a contar historias à criança 4,16 0,75
Comportamento e adaptação social 4,49 0,26
3.1 …a dizer à criança para arrumar os brinquedos 4,16 0,75
3.5 …à forma como lida com as birras da criança 4,32 0,87
3.6 …a dizer “não” 4,53 0,76
3.7 …a explicar o porquê de dizer “não” 4,68 0,47
3.8 …a que as regras sejam semelhantes para a mesma 
situação

4,53 0,60

3.9 …a que as regras sejam aplicadas de forma igual por 
todos

4,63 0,59

3.14 …a treinar a criança a utilizar o “pote/casa de banho 4,37 0,75
3.15 …a deixar a criança ajudar nas tarefas de casa 3,95 1,06
3.16 …a dar os parabéns à criança quando ela faz bem 
as tarefas

4,68 0,47

3.18 …ao convívio da criança com outras crianças 4,84 0,37
3.20 …a dar exemplos de situações perigosas para a crian‑
ça

4,68 0,66

Nota: �para a importância dada pelos pais a cada atividade foi atribuída uma pontuação de 1 
a 5 (1 – “nada importante”, 2 – “pouco importante”, 3 “alguma importância”, 4‑ “bastante 
importante” e 5 – “muito importante”)
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Quadro III • �Frequência com que são realizadas APD pelos pais, 
no grupo dos 9 aos 17 meses, frequência relativa (%)

Frequência (número de vezes que realizou a APD 
nas últimas 10 vezes que esteve com a criança)

0‑3 
vezes

4‑6 
vezes

7‑10 
vezes

Questionário dos 9 aos 18 meses (exclusive).
Postura e motricidade global, (%)

4.C …afasta objetos de modo a que a criança se de‑
sloque

7.7 30.8 61.5

4.D …aproxima objetos de modo a que seja mais fácil 
para a criança

46.2 41.0 12.8

Visão e motricidade fina, (%)
4.A …dá brinquedos de cores vivas 5.1 10.3 84.6
4.B …dá brinquedos de cores neutras 59.0 33.3 7.7
4.ZA …oferece papéis para amassar e riscar 20.5 33.3 46.2
4.ZB …oferece objetos de formas diferentes 5.1 12.8 82.1
4.ZC …oferece objetos de forma semelhante 35.9 38.5 25.6

Audição e linguagem, (%)
4.E …faz jogos de mimica com a criança 15.4 43.6 41.0
4.F …imita sons da criança 2.6 23.1 74.4
4.G …espera que a criança diga/mostre o que quer 7.7 30.8 61.5
4.H …dá logo o que a criança quer quando sabe o que 
é

10.5 48.7 41.0

4.N …conversa com a criança enquanto a veste 5.1 5.1 89.7
4.ZD …chama os objetos pelo nome próprio 12.8 33.3 53.8
4.ZE …chama os objetos pelo diminutivo/termo infantil 48.7 30.8 20.5

Comportamento e adaptação social, (%)
4.I …evita situações que tenham causado frustração 15.4 35.9 48.7
4.J …expõe a criança a situações que tenham causado 
frustração

61.5 33.3 5.1

4.K …não evita situações que tenham causado frus‑
tração anterior

48.7 33.3 17.9

4.L …reage exaltado às birras da criança 84.6 12.8 2.6
4.M …conversa com a criança sobre as birras 5.1 25.6 53.8
4.O …reage com calma às birras mesmo que esteja 
nervoso

5.1 25.6 69.2

4.P …cede para acalmar a criança depois de dizer 
“não”

68.7 20.5 12.8

4.Q …não cede nas situações em que diz “não” 30.8 28.2 41.0
4.R …impõe as mesmas regras perante situações se‑
melhantes

7.7 17.9 74.4

4.S …regras são iguais por todos os que cuidam da 
criança

7.7 20.5 71.8

4.T …regras são diferentes por todos os que cuidam 
da criança

64.1 25.6 10.3

4.U …conflitos existem na hora da refeição 87.2 7.7 5.7
4.V …cumpre as promessas se a criança fizer a sua 
parte

10.3 12.8 76.9

4.X …cumpre as promessas se a criança não fizer a 
sua parte

69.2 5.1 25.6

4.Y…a hora de sono da criança varia 59.0 20.5 20.5
4.Z …a hora de sono da criança é sempre a mesma 19.7 15.4 66.7

Nota: �a resposta mais correta encontra‑se a destacado; em atividades benéficas, a sua reali‑
zação pelos pais em 70 a 100% do tempo que passam com os filhos foi considerado o 
melhor resultado; em atividades não benéficas a realização em apenas 0 a 30% do tempo 
foi considerado o melhor resultado)

Quadro IV • �Frequência com que são realizadas APD pelos pais, 
no grupo dos 18 aos 35 meses, frequência relativa (%)

Frequência (número de vezes que realizou a APD 
nas últimas 10 vezes que esteve com a criança)

0‑3 
vezes

4‑6 
vezes

7‑10 
vezes

Questionário dos 18 aos 36 meses (exclusive).
Postura e motricidade global, (%)

4.N …faz jogos com a criança como correr e jogar à 
“apanhada” 12,3 38,6 49,1

4.O …faz atividades com a criança como cantar e 
dançar 5,3 21,1 73,7

Visão e motricidade fina, (%)
4.F …dá material para a criança rabiscar e pintar 15,8 28,1 56,1
4.L …oferece à criança objetos de formas diferentes 
para brincar 5,3 15,8 78,9

4.M …oferece à criança objetos de formas semelhan‑
tes para brincar 17,5 36,8 45,6

Audição e linguagem (%)
4.B …repreende a criança quando ela diz mal as pa‑
lavras 84,2 10,5 5,3

4.C …não corrige as palavras erradas 40,4 28,1 31,6
4.D …repete os diminutivos das palavras utilizadas 
pela criança 61,4 22,8 15,8

4.E …ajuda a criança a dizer corretamente as palavras 5,3 15,8 78,9
4.G …ensina a criança a apontar as partes do corpo 0 26,3 73,7
4.U …permite que a criança diga/mostre o que pensa 0 26,3 73,7
4.V …não valoriza a opinião da criança 73,7 0 26,3
4.Y …conta histórias à criança 10,5 21,1 68,4

Comportamento e adaptação social (%)
4.A …diz à criança para arrumar os brinquedos 15,8 28,1 56,1
4.H …não cede quando diz “não” 26,3 36,8 36,8
4.I …impõe as mesmas regras perante situações se‑
melhantes 0 31,6 68,4

4.J …todos os que cuidam da criança aplicam as mes‑
mas regras 0 42,1 57,9

4.K …todos os que cuidam da criança tem regras di‑
ferentes 71,9 28,1 0

4.P …leva a criança à casa de banho ou “pote” 15,8 12,3 71,9
4.Q …diz à criança para fazer as “necessidades” na 
fralda 94,7 5,3 0

4.R …deixa a criança ajudar nas tarefas de casa 21,1 15,8 63,2
4.S …evita que a criança ajude nas tarefas de casa 84,2 5,3 10,5
4.T …dá os parabéns à criança quando ela realiza bem 
as tarefas 0 5,3 94,7

4.X …leva a criança para conviver com outras crianças 0 15,8 84,2
4.Z …explica à criança o que é seguro e o que é pe‑
rigoso 0 5,3 94,7

Nota: �a resposta mais correta encontra‑se a destacado; em atividades benéficas, a sua reali‑
zação pelos pais em 70 a 100% do tempo que passam com os filhos foi considerado o 
melhor resultado; em atividades não benéficas a realização em apenas 0 a 30% do tempo 
foi considerado o melhor resultado)
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Quadro V • �Frequência de realização de atividades considera‑
das benéficas para o desenvolvimento da criança, 
por áreas do desenvolvimento, em ambos os grupos 
etários

9‑18 meses 
(exclusive)

18‑36 meses 
(exclusive)

Total

% % %
Postura e motricidade global 53,9 61,4 57,7
Visão e motricidade fina 61,6 50,8 56,2
Audição e linguagem 54,2 69,3 68,1
Comportamento e adaptação so‑
cial 

61,3 73,2 67,3

Total 57,8 63,7 ‑
Nota: em atividades benéficas, foi considerada a resposta mais correta uma realização da ativi‑
dade em 70 a 100% do tempo que os pais passam com os filhos; em atividades não benéficas 
a realização em apenas 0 a 30% do tempo foi considerado o melhor resultado
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Anexo I – Questionário
Nº____

QUESTIONÁRIO – 9 aos 18 meses (exclusive)

Caro(a) pai/mãe/representante legal:
Somos um grupo de Médicos Internos de Medicina Geral e Familiar que está a desenvolver um trabalho de investigação sobre as atividades 
promotoras do desenvolvimento da criança.
Como tal, solicitamos a sua colaboração na resposta a este questionário que é destinado a ser preenchido por todos os pais/representantes 
legais de crianças inscritas na USF Santa Clara. 
Se não é pai/mãe/representante legal da criança, ou se já respondeu anteriormente ao questionário por favor não o faça e devolva‑o no secre‑
tariado ou na consulta.
O preenchimento do questionário é anónimo e individual e todas as respostas são confidenciais. Estima‑se que demore 5 minutos a completá‑lo. 
Por favor, responda com sinceridade a todas as questões.
Após terminar o questionário agradecemos que o coloque no envelope e o deposite na urna destinada a esse efeito.

1.  Relativamente ao seu filho/criança:
1.1  Sexo da criança:  Feminino      Masculino
1.2  Idade da criança:____ meses
1.3  Local de vigilância de saúde da criança (pode responder mais que uma opção):
 Centro de Saúde
 Hospital Público
 Pediatra Privado
 Outro Serviço de Saúde Privado
 Nenhum

2.  Relativamente a si:                                                                                                                                     
2.1  Idade:__________
2.2  Sexo:  Feminino      Masculino
2.3  Habilitações literárias:
 Sem escolaridade
 Entre 1º e 4º ano do ensino básico	
 Entre 5º e 9º ano do ensino básico
 10º ‑ 12º ano do ensino secundário
 Bacharelato/Licenciatura/Mestrado/ Doutoramento	
 Outra

2.4  Profissão: ___________________________________
2.5  Relação com a criança
 Pai	
 Mãe	
 Tio (a)
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 Avô/avó
 Irmã (o)
 Outro. Qual?___________________________________________

2.6  É o cuidador principal da criança?
 Sim
 Não

2.7  Número de crianças no agregado familiar: __________
2.7.1  Quantas são mais velhas do que a criança que veio à consulta? __________	

2.8  Procurou informar‑se sobre como pode estimular o desenvolvimento da sua criança?
 Não
 Sim
2.8.1  Se respondeu “sim”, onde procurou a informação?

 Cursos
 Internet
 Livros/folhetos
 Profissionais de Saúde (médico, enfermeiro…)
 Profissionais de Educação (educador, professor…)
 Televisão
 Outro. Qual?__________________________________________

3.  Selecione na tabela seguinte, colocando um X, a importância que dá às seguintes afirmações: 
(1 – Nada importante; 2 ‑ Pouco importante; 3 ‑ Alguma importância; 4 – Bastante importante; 5 – Muito importante) 

Que importância dá... Nada 
importante

Pouco 
importante

Alguma 
importância

Bastante 
importante

Muito 
importante

3.1... às cores dos brinquedos da criança 1 2 3 4 5
3.2... à distância a que coloca os brinquedos da criança 1 2 3 4 5
3.3... a repetir os sons que a criança faz 1 2 3 4 5
3.4... a fazer jogos de mímica com a criança 1 2 3 4 5
3.5... a esperar que a criança mostre/diga o que quer 1 2 3 4 5
3.6... à forma como lida com as birras da criança 1 2 3 4 5
3.7...a evitar situações que causaram frustração à criança 5 4 3 2 1
3.8... a dizer “não!” 1 2 3 4 5
3.9... a explicar o porquê de dizer “não!” 1 2 3 4 5
3.10... a que as regras sejam semelhantes para a mesma situação 1 2 3 4 5
3.11... a que as regras sejam aplicadas de forma igual por todos as  pessoas que cuidam da criança 1 2 3 4 5
3.12... ao ambiente tranquilo na hora da refeição 1 2 3 4 5
3.13...à hora do sono da criança 1 2 3 4 5
3.14… a oferecer à criança papeis para amassar e riscar 1 2 3 4 5
3.15… ao tipo de objetos/brinquedos que dá à criança 1 2 3 4 5
3.16… a chamar os objetos pelo nome próprio 1 2 3 4 5

4. � Considerando as últimas 10 vezes que esteve com a criança, selecione na tabela seguinte colocando um X, a frequência com que 
age nas situações descritas:
(Nunca – 0; Poucas vezes – 1 a 3; Algumas vezes – 4 a 6; Muitas vezes – 7 a 9; Sempre – 10)

Com que frequência...
Nunca Poucas 

vezes
Algumas 

vezes
Muitas 
vezes Sempre

0 vezes 1‑3 vezes 4‑6 vezes 7‑9 vezes 10 vezes
4.A… dá brinquedos de cores vivas 1 2 3 4 5
4.B… dá brinquedos de cores neutras 5 4 3 2 1
4.C… afasta objetos/brinquedos de modo que a criança tenha que se deslocar para pegar neles 1 2 3 4 5
4.D… coloca os objetos/brinquedos perto da criança para ser mais fácil 5 4 3 2 1
4.E… faz jogos de mímica com a criança 1 2 3 4 5
4.F… imita sons com a criança 1 2 3 4 5
4.G… espera que a criança mostre/peça mesmo que saiba o que ela quer 1 2 3 4 5
4.H… dá logo o que a criança quer quando sabe o que é 5 4 3 2 1
4.I… evita situações que tenham causado anteriormente alguma frustração à criança 5 4 3 2 1
4.J… expõe a criança a situações que a tenham chateado anteriormente 5 4 3 2 1
4.K… não evita situações que tenham causado anteriormente alguma frustração à criança 1 2 3 4 5
4.L… reage exaltado às birras da criança 5 4 3 2 1
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4.M… conversa com a criança sobre as birras 1 2 3 4 5
4.N… conversa com a criança enquanto a veste 1 2 3 4 5
4.O… reage com calma às birras da criança mesmo que esteja nervoso(a) 1 2 3 4 5
4.P… cede para acalmar a criança depois de ter dito “não” 5 4 3 2 1
4.Q… não cede nas situações em que diz “não” à criança 1 2 3 4 5
4.R… impõe as mesmas regras perante situações semelhantes (por exemplo uma birra) 1 2 3 4 5
4.S… são aplicadas sempre as mesmas regras por todos os que cuidam da criança 1 2 3 4 5
4.T… todos os que cuidam da criança têm opiniões diferentes e aplicam regras diferentes 5 4 3 2 1
4.U… existem conflitos na hora da refeição 5 4 3 2 1
4.V… cumpre as promessas à criança se esta fizer a sua parte 1 2 3 4 5
4.X… cumpre as promessas à criança se esta não fizer a sua parte 5 4 3 2 1
4.Y… a hora de sono da criança varia 5 4 3 2 1
4.Z… a hora de sono da criança é sempre a mesma 1 2 3 4 5
4.ZA… oferece à criança papéis para amassar e riscar 1 2 3 4 5
4.ZB… oferece à criança objetos de formas diferentes para brincar 1 2 3 4 5
4.ZC… oferece à criança objetos de formas semelhantes para brincar 5 4 3 2 1
4.ZD… chama os objetos pelo nome próprio (por exemplo “carro” em vez de “pópó”) 1 2 3 4 5
4.ZE… chama os objetos pelo diminutivo/termo infantil 5 4 3 2 1

5.  Foi informado, nas consultas de seguimento da criança, sobre as atividades que ajudam no desenvolvimento da criança?
 Sim      Não

6.  Está satisfeito com o seu papel no desenvolvimento da criança?
 Não satisfeito  
 Pouco satisfeito    
  Satisfeito   
 Muito satisfeito   
 Totalmente satisfeito	

Obrigado pela colaboração!

Anexo I – Questionário
Nº____

QUESTIONÁRIO – 18 aos 36 meses (exclusive) 

Caro(a) pai/mãe/representante legal:
Somos um grupo de Médicos Internos de Medicina Geral e Familiar que está a desenvolver um trabalho de investigação sobre as atividades 
promotoras do desenvolvimento da criança.
Como tal, solicitamos a sua colaboração na resposta a este questionário que é destinado a ser preenchido por todos os pais/representantes 
legais de crianças inscritas na USF Santa Clara.
Se não é pai/mãe/representante legal da criança, ou se já respondeu anteriormente ao questionário por favor não o faça e devolva‑o no secre‑
tariado ou na consulta.
O preenchimento do questionário é anónimo e individual e todas as respostas são confidenciais. Estima‑se que demore 5 minutos a completá‑lo. 
Por favor, responda com sinceridade a todas as questões.
Após terminar o questionário agradecemos que o coloque no envelope e o deposite na urna destinada a esse efeito.

1.  Relativamente ao seu filho/criança:                       
1.1  Sexo da criança:  Feminino      Masculino
1.2  Idade da criança:____ meses
1.3  Local de vigilância de saúde da criança (pode responder mais que uma opção):
 Centro de Saúde
 Hospital Público
 Pediatra Privado
 Outro Serviço de Saúde Privado
 Nenhum

2.  Relativamente a si:                                                                                                                                        
2.1  Idade:__________
2.2  Sexo:  Feminino      Masculino
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2.3  Anos de Escolaridade:
 Sem Escolaridade
 Entre 1º e 4º ano do ensino básico
 Entre 5º e 9º ano do ensino básico
 10º ‑ 12º ano do ensino secundário
 Bacharelato/Licenciatura/Mestrado/ Doutoramento         
 Outra

2.4  Profissão: ___________________________________
2.5  Relação com a criança
 Pai
 Mãe
 Tio (a)
 Avô/avó
 Irmã (o)
 Outro. Qual?__________________________________________

2.6  É o cuidador principal da criança?
 Sim
 Não

2.7  Número de crianças no agregado familiar: __________
2.7.1  Quantas são mais velhas do que a criança que veio à consulta? __________

2.8  Procurou informar‑se sobre como pode estimular o desenvolvimento da sua criança?
 Não
 Sim
2.8.1  Se respondeu “sim”, onde procurou a informação?

 Cursos
 Internet
 Livros/folhetos
 Profissionais de Saúde (médico, enfermeiro…)
 Profissionais de Educação (educador, professor…)
 Televisão
 Outro. Qual?__________________________________________

3.  Selecione na tabela seguinte, colocando um X, a importância que dá às seguintes afirmações: 
(1 – Nada importante; 2 ‑ Pouco importante; 3 ‑ Alguma importância; 4 – Bastante importante; 5 – Muito importante) 

Que importância dá... Nada 
importante

Pouco 
importante

Alguma 
importância

Bastante 
importante

Muito 
importante

3.1... a dizer à criança para arrumar os brinquedos 1 2 3 4 5
3.2... a repreender/castigar a criança quando ela diz mal as palavras 5 4 3 2 1
3.3... a oferecer à criança materiais para pintar 1 2 3 4 5
3.4... pedir à criança para apontar as partes do corpo 1 2 3 4 5
3.5... à forma como lida com as birras da criança 1 2 3 4 5
3.6... a dizer “não!” 1 2 3 4 5
3.7... a explicar o porquê de dizer “não!” 1 2 3 4 5
3.8... a que as regras sejam semelhantes para a mesma situação 1 2 3 4 5
3.9... a que as regras sejam aplicadas de forma igual por todos as  pessoas que cuidam da criança 1 2 3 4 5
3.10… ao tipo de objetos/brinquedos que dá à criança 1 2 3 4 5
3.11… a dizer à criança a maneira correta de dizer as palavras 1 2 3 4 5
3.12… a fazer jogos com a criança como por exemplo correr e jogar à “apanhada” 1 2 3 4 5
3.13... a cantar e a dançar com a criança 1 2 3 4 5
3.14... a treinar a criança a utilizar o “pote”/casa de banho 1 2 3 4 5
3.15… a deixar a criança ajudar nas tarefas de casa 1 2 3 4 5
3.16… a dar os parabéns à criança quando ela faz bem as tarefas 1 2 3 4 5
3.17… a que a criança diga/mostre o que pensa 1 2 3 4 5
3.18… ao convívio da criança com outras crianças 1 2 3 4 5
3.19… a contar histórias à criança 1 2 3 4 5
3.20… a dar exemplos de situações perigosas à criança 1 2 3 4 5
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4. � Considerando as ultimas 10 vezes que esteve com a criança, selecione na tabela seguinte colocando um X, a frequência com que 
age nas situações descritas:
(Nunca – 0; Poucas vezes – 1 a 3; Algumas vezes – 4 a 6; Muitas vezes – 7 a 9; Sempre – 10)

Com que frequência...
Nunca Poucas 

vezes
Algumas 

vezes
Muitas 
vezes Sempre

0 vezes 1‑3 vezes 4‑6 vezes 7‑9 vezes 10 vezes
4.A… diz à criança para arrumar os brinquedos 1 2 3 4 5
4.B… repreende a criança quando ela diz mal as palavras 5 4 3 2 1
4.C… não corrige as palavras erradas 5 4 3 2 1
4.D… repete os diminutivos das palavras utilizadas pela criança (por exemplo “pópó”, “auau”) 5 4 3 2 1
4.E… ajuda a criança a dizer corretamente as palavras 1 2 3 4 5
4.F… dá material para a criança rabiscar e pintar 1 2 3 4 5
4.G… ensina a criança a apontar as partes do corpo 1 2 3 4 5
4.H… não cede quando diz “não” à criança 1 2 3 4 5
4.I… impõe as mesmas regras perante situações semelhantes (por exemplo uma birra) 1 2 3 4 5
4.J… todos os que cuidam da criança aplicam as mesmas regras 1 2 3 4 5
4.K… todos os que cuidam da criança têm opiniões diferentes e aplicam regras diferentes 5 4 3 2 1
4.L… oferece à criança objetos de formas diferentes para brincar 1 2 3 4 5
4.M… oferece à criança objetos de formas semelhantes para brincar 5 4 3 2 1
4.N… faz jogos com a criança como por exemplo correr e jogar à “apanhada” 1 2 3 4 5
4.O… faz atividades com a criança como por exemplo cantar e dançar 1 2 3 4 5
4.P… leva a criança à casa de banho ou põe a criança no ”pote” 1 2 3 4 5
4.Q… diz à criança para fazer as “necessidades” na fralda 5 4 3 2 1
4.R… deixa a criança ajudar nas tarefas da casa 1 2 3 4 5
4.S… evita que a criança ajude nas tarefas de casa 5 4 3 2 1
4.T… dá os parabéns à criança quando ela realiza corretamente as tarefas 1 2 3 4 5
4.U… permite que a criança diga/mostre o que pensa 1 2 3 4 5
4.V… não valoriza a opinião da criança 5 4 3 2 1
4.X… leva a criança para conviver com outras crianças 1 2 3 4 5
4.Y… conta histórias à criança 1 2 3 4 5
4.Z… explica à criança o que é seguro e o que é perigoso 1 2 3 4 5

5.  Foi informado, nas consultas de seguimento da criança, sobre as atividades que ajudam no desenvolvimento da criança?
 Sim      Não

6.  Está satisfeito com o seu papel no desenvolvimento da criança?
 Não satisfeito  
 Pouco satisfeito    
 Satisfeito   
 Muito satisfeito   
 Totalmente satisfeito	

	 Obrigado pela colaboração!

Anexo II – Consentimento informado para a participação no estudo

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO
de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que não está claro, não hesite em solicitar mais 
informações. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Dirige‑se o convite ao utente para participar no projeto de investigação da responsabilidade de Dr. Flávio Guimarães, Dr. Nelson Ferreira Ribeiro, 
Dra. Vera Amaral (médicos da Unidade de Saúde Familiar Santa Clara). 
Estamos a desenvolver um trabalho de investigação sobre as atividades que estimulam o desenvolvimento da criança entre os 9 e os 36 meses 
de idade.
Pretendemos avaliar as necessidades e/ou dificuldades sentidas pelos pais sobre as atividades que estimulam o desenvolvimento das crianças 
que frequentam a USF Santa Clara.
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O preenchimento do questionário é anónimo e individual e todas as respostas são confidenciais. Não haverá nenhum custo associado para o 
utente e a análise dos dados individuais será anónima. A sua participação será voluntária e poderá, a qualquer momento, abandonar o estudo 
sem prejuízo assistencial ou outro perante essa decisão.
A equipa de investigadores estará disponível para responder a todas as dúvidas. 

Gratos pela sua disponibilidade e colaboração,

________________________________          ________________________________          ________________________________

‑o‑o‑o‑o‑o‑o‑o‑o‑o‑o‑o‑o‑o‑o‑o‑o‑o‑o‑

Declaro ter lido e compreendido este documento. Foi‑me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem 
qualquer tipo de consequências. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária forneço, 
confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me são dadas pelos 
investigadores.

Nome: ____________________________________________________________________________________________________________

Assinatura: ______________________________________________________________________                        Data: _____/_____/________
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Title: Cultural tests control in a pediatric hospital emergency
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Abstract

Introduction: it was implemented a multidisciplinary project (pediatrics 
and clinical pathology) for controlling cultural tests, requested in the 
emergency room, and subsequent contact with parents to clinically 
guide children. The aims of this study are to: quantify the number of 
cultural tests requested in the first months of the project; assess the 
satisfaction of health professionals and parents about this new circuit; 
assess if health professionals confirm an improvement of the efficiency 
in the circuit and in clinical guidance of the children; assess the impact 
of the project in the optimization of cultural urine requests.
Methods: a retrospective study of the first 18 months of the project 
was done and all cultural tests requested in the emergency room were 
counted. An anonymous questionnaire for health professionals was 
applied to measure satisfaction with this project. A survey was also 
done to parents. Finally, it was compared the number of requested cul‑
tural urine tests before and after the project implementation.
Results: 5244 cultural tests were reviewed and one fifth of the cases 
justified a telephone contact. On a scale of one to 10, health profes‑
sionals confirmed a clear improvement of the efficiency in the circuit 
and in clinical guidance of the children (nine/10). Most of professionals 
(96%) and parents (97%) showed great satisfaction with the project. 
There was a statistically significant reduction in requests for cultural 
urine tests after the project implementation.

Discussion and conclusions: results demonstrate that this multidisci‑
plinary project can contribute to improve clinical quality. The new circuit 
represents an innovative and effective way of operating between depart‑
ments of the same institution and between the institution and its patients.
Key‑words: Culture media, control, quality of health care

Resumo

Introdução: Foi implementado um projeto multidisciplinar (pediatria e 
patologia clínica) de controlo de exames culturais pedidos na urgência 
e contacto posterior com os pais para orientar clinicamente as crianças. 
Os objetivos deste trabalho são: quantificar os exames culturais pedidos 
nos primeiros meses do projeto; avaliar a satisfação dos profissionais 
de saúde e dos pais quanto ao novo circuito; avaliar se profissionais 
de saúde consideram haver melhoria do funcionamento do circuito de 
exames culturais ou melhoria na orientação clínica dos doentes; avaliar 
o impacto do projeto na otimização dos pedidos de uroculturas. 
Material e métodos: Realizado um estudo retrospetivo dos 18 meses 
iniciais do projeto em que foram contabilizados todos os pedidos de 
exames culturais na urgência. Aplicado um questionário anónimo aos 
profissionais de saúde para aferição da satisfação com o projeto e um 
inquérito de satisfação aos pais. Por fim, foi comparado o número de 
uroculturas pedidas antes e após a implementação do projeto. 
Resultados: Foram controlados 5244 exames culturais que justifi‑
caram em um quinto dos casos contacto telefónico. Numa escala de 
um a 10, os profissionais de saúde confirmaram uma franca melhoria 
da eficácia no funcionamento do circuito de exames culturais, bem 
como na orientação clínica das crianças (nove/10). A grande maioria 
dos profissionais (96%) e dos pais (97%) mostrou‑se satisfeita com 
o projeto. Verificou‑se uma redução estatisticamente significativa nos 
pedidos de uroculturas após a implementação do projeto.
Discussão e conclusões: Os resultados demonstram como um projeto 
multidisciplinar pode contribuir para a melhoria da qualidade clínica. O 
novo circuito traduz uma forma inovadora e eficaz de funcionamento en‑
tre serviços da mesma instituição e entre a instituição e os seus doentes. 
Palavras‑chave: meios de cultura, controlo, qualidade da assistência 
à saúde

ARTIGOS ORIGINAIS

Introdução 

A urgência pediátrica (UP) deste hospital, localizado na zona de Lis‑
boa, apresenta um movimento de cerca de 42000 doentes/ano, com 
porta aberta à rua, sem limitação demográfica. 
No âmbito da UP são frequentemente requisitados exames culturais 
(EC) fundamentais para o diagnóstico e orientação terapêutica de 
cada criança, mas que não ficam disponíveis no momento da alta do 
episódio de urgência. Destacam‑se as culturas de urina, mas também 
de sangue, fezes, entre outras. Antes da implementação do projeto 
abaixo apresentado, e à semelhança de outras unidades hospitalares, 
não existia qualquer registo organizado dos pedidos ou dos resulta‑
dos dos EC dos doentes da UP. Era da responsabilidade dos pais o 
contacto com o Laboratório de Patologia Clínica, cinco dias após a 

colheita, para obtenção dos resultados das culturas e posteriormente 
o contacto com o médico assistente para orientação clínica. Esta de‑
mora na informação interferia com as recomendações de diagnóstico 
e tratamento precoces de cada doente.1 

Por outro lado, os telefonemas dos pais para o Laboratório de Pato‑
logia Clínica constituíam um acréscimo de trabalho para este serviço, 
dificultando o seu trabalho diário. 
Estas razões levaram à implementação na UP do projeto “Controlo de 
exames culturais na UP” através da constituição em Junho da 2013 
de uma equipa multidisciplinar de pediatras e patologistas clínicos que 
se propôs modificar o circuito dos EC e assim controlar todos estes 
exames pedidos na UP. A otimização da articulação entre os pediatras 
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e os patologistas clínicos possibilitou a obtenção de resultados prelimi‑
nares de uroculturas (UC) a partir de 12 horas de incubação. 
A equipa redigiu uma instrução de trabalho definindo um novo proce‑
dimento, instituiu um livro de registos de todos os EC realizados na 
UP, preenchido pelos enfermeiros que executam as colheitas e pe‑
los pediatras que inserem os resultados finais de todos os exames  
(anexo 1). Neste livro constam a identificação do doente, data de nas‑
cimento, número de processo, data de realização do exame bem como 
o tipo de exame pendente. No caso das UC, deve ficar igualmente 
registado o modo de colheita (jato médio, saco coletor, sonda vesical 
ou punção supra‑púbica). Os enfermeiros entregam aos pais um fo‑
lheto informativo explicando que o EC fica pendente e caso este seja 
positivo, ou nos casos que o Pediatra entender, serão contactados no 
espaço máximo de 72h. O médico que observa a criança regista no 
processo clínico informático a orientação clínica dada e o antibiótico 
prescrito, quando haja indicação. Todos os dias úteis e, frequentemen‑
te, também aos fins‑de‑semana e feriados, os pediatras envolvidos 
validam os resultados dos EC pedidos na véspera com o médico 
patologista clínico, decidem as orientações clínicas e terapêuticas e 
informam telefonicamente os pais do resultado nos casos positivos ou 
noutros casos pontuais. Todos estes resultados são registados pelo 
pediatra no processo informático do doente e sempre que haja indi‑
cação procede‑se à notificação eletrónica de doenças de notificação 
obrigatória.  
Em resumo, de acordo com o novo circuito, os pediatras contactam os 
pais de todas as crianças com resultados positivos, bem como com 
culturas contaminadas ou negativas sob antibioterapia. Passou assim 
a ser possível a orientação clínica dos doentes e o encaminhamento 
para o médico assistente e/ou para reavaliação clínica em consulta, 
geralmente em 24 horas no caso de UC, sendo necessário mais tempo 
para as culturas de outros produtos. 
Com este trabalho pretende‑se:
‑ �quantificar os EC pedidos na UP do hospital nos 18 meses iniciais 

do projeto;
‑ �avaliar se o projeto conduziu a uma melhoria do funcionamento do 

circuito de EC e a uma melhoria na orientação clínica dos doentes 
com base na opinião dos profissionais de saúde;

‑ �avaliar a satisfação dos profissionais de saúde quanto ao novo cir‑
cuito;

‑ �avaliar a satisfação dos pais quanto à informação disponibilizada por 
contacto telefónico através deste novo circuito;

‑ avaliar o impacto do projeto na otimização dos pedidos de UC. 

Material e métodos

Procedeu‑se a um estudo retrospetivo descritivo de todos os pedidos 
de EC realizados na UP de Julho de 2013 a Dezembro de 2014, bem 
como de todos os telefonemas realizados no mesmo período, recor‑
rendo ao livro de registo de culturas da UP e aos processos clínicos 
eletrónicos dos doentes envolvidos. 
Aplicou‑se um questionário anónimo (anexo 2) a médicos da UP e 
do Laboratório de Patologia Clínica, enfermeiros da UP, técnicos de 
análises e administrativos do Laboratório de Patologia Clínica para 
avaliar a satisfação destes profissionais de saúde quanto ao projeto 
implementado e quanto ao impacto na melhoria do funcionamento do 
circuito de EC e da orientação clínica dos doentes.
Para avaliar a satisfação dos pais, foi aplicado posteriormente e via 
telefone um questionário (anexo 3) a uma amostra aleatória de pais 

que tinham sido previamente contactados para fornecer o resultado 
de EC pendentes. 
Para avaliar o impacto do projeto na otimização dos pedidos de UC foi 
comparado o número de UC pedidas nos anos de 2010 (pré‑projeto) 
e 2015 (pós‑projeto), através dos registos informáticos do Laboratório 
de Patologia Clínica. 
O movimento anual da UP foi recolhido junto do Departamento Infor‑
mático do hospital.
A análise estatística foi realizada com a base de dados Excel 15 (Micro‑
soft)®. A análise comparativa foi realizada pelo teste do Qui‑Quadrado. 
Valores de p < 0,05 foram considerados com significado estatístico. 

Resultados 

1. Quantificação dos pedidos de EC
Durante os 18 meses estudados foram admitidas na UP 60375 crian‑
ças. Dessas admissões, 5244 (8,7%) realizaram EC. Cerca de 85% 
dos pedidos efetuados foram referentes a UC (4440). Os restantes 
exames correspondem a hemoculturas 403 (7,7%), coproculturas 131 
(2,5%), líquido céfalo‑raquidiano 57 (1,1%) e exsudados de diversos 
fluídos biológicos 213 (4%). 
Dos 5244 EC pedidos, 930 justificaram contacto telefónico, represen‑
tando cerca de um quinto dos exames pedidos a doentes admitidos 
na urgência. Estes telefonemas corresponderam a 662 resultados po‑
sitivos (12,6%) e 268 resultados negativos e/ou contaminações (5%). 
Estes contactos destinaram‑se a orientar clinicamente os doentes com 
exames positivos, mas também esclarecer e orientar alguns casos 
com exames contaminados ou negativos medicados com antibiótico.

2. Resultados do questionário anónimo aplicado aos profissio‑
nais de saúde
Do total de 66 colaboradores com funções na UP e no Laboratório 
de Patologia Clínica, obtivemos 60 respostas, o que perfez 91% de 
participação no questionário. No que diz respeito a características de‑
mográficas desta população, 48 (80%) dos participantes eram do sexo 
feminino. Quanto à categoria profissional, 25 eram médicos, 21 enfer‑
meiros, 8 técnicos de análises e 6 técnicos administrativos. 
Os 60 participantes referiram ter conhecimento do projeto e 
consideraram‑no relevante para a prestação de um serviço de quali‑
dade aos doentes. Dos inquiridos, 96% referiu haver uma melhoria no 
funcionamento do circuito de pedidos de EC na UP, sobretudo devido 
à responsabilidade da transmissão de resultados ter passado a ser as‑
sumida por pediatras, mas também pela redução franca do número de 
contactos telefónicos de pais para o Laboratório de Patologia Clínica.
No que diz respeito à eficácia do funcionamento do circuito, os colabo‑
radores atribuíram médias de classificação de cinco em 10 no período 
pré‑projeto e de nove em 10 no período pós‑projeto (Fig. 1). 

Figura 1 • �Eficácia do funcionamento do circuito dos EC antes e após 
a implementação do projeto.
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Todos os inquiridos consideraram haver uma melhoria na orientação 
clínica das crianças, traduzida pelo apoio e orientação personalizada 
prestada aos pais, pelo tratamento da infeção do trato urinário ajustado 
ao resultado do teste de sensibilidade aos antibióticos e diminuição do 
uso desnecessário de antibióticos. Valorizaram ainda a orientação clí‑
nica de crianças com EC negativos e/ou contaminados sob antibiótico. 
A eficácia do projeto na orientação clínica dos pais de acordo com a 
opinião dos colaboradores foi relevante, com pontuação de nove em 
10 no período pós‑projeto contra cinco em 10 no período pré‑projeto 
(Fig. 2). 
Quanto à satisfação global do projeto, 96% dos inquiridos pontuou‑a 
em oito em 10, sendo que 80% pontuou nove em 10.

Figura 2 • �Eficácia na orientação clínica às crianças antes e após a 
implementação do projeto.

3. Resultados do questionário aplicado aos pais
Dos 148 pais inquiridos telefonicamente e  previamente contactados 
para fornecer o resultado de EC pendentes obtivemos 91 respostas, 
correspondendo a 61,5% da amostra. Não atenderam o nosso con‑
tacto telefónico 52 pais (35%) e cinco (3%) recusaram responder ao 
questionário.
Dos 91 pais inquiridos, 84 (92%) tinham conhecimento que iriam ser 
contactados por pediatra para fornecimento do resultado do EC rea‑
lizado na UP. Numa escala de um a cinco, 97% dos pais considerou 
que o telefonema realizado foi muito benéfico para a orientação clínica 
do seu filho (pontuação ≥ quatro em cinco) e a mesma percentagem 
manifestou grande satisfação com o contacto realizado para fornecer 
informação sobre o exame cultural colhido na UP (pontuação ≥ quatro 
em cinco).

4. Caracterização das UC pedidas nos períodos pré e pós‑projeto
Na tabela 1 apresenta‑se o número de pedidos de UC na UP no ano de 
2010 antes da implementação do projeto e em 2015 após implementa‑
ção do projeto e respetiva análise do impacto.

Tabela 1 • UC pedidas nos períodos pré (2010) e pós‑projeto (2015)
2010 (pré‑projeto) 2015 (pós‑projeto)

Total de admissões (UP) 43156 36979
Pedidos de UC 3257 (7,5%) 1795 (4,8%)
p‑value 0,0001

Em 2010 foram pedidas 3257 UC correspondendo a 7,5% das admis‑
sões na UP. Após a implementação do projeto de controlo de EC, fo‑

ram requisitados em 2015, 1795 UC, ou seja em 4,8% das admissões 
no APP. Verificou‑se assim uma redução estatisticamente significativa 
nos pedidos de UC entre 2010 e 2015 (p < 0,05).

Discussão e conclusões

Durante os primeiros 18 meses do projeto, foram pedidos e posterior‑
mente controlados um número considerável de EC e correspondente a 
cerca de 9% de todas as admissões na UP, sendo que a grande maioria 
corresponde a UC (85%). Cerca de um quinto dos EC pedidos implicou 
um contacto telefónico por um pediatra para transmissão de informação 
precoce acerca do resultado e orientação clínica do doente. 
A satisfação global de 96% dos profissionais, que consideraram este 
projeto relevante para a prestação de serviço de qualidade aos doen‑
tes, evidencia como a implementação de um novo circuito de EC pedi‑
dos na UP foi possível pela boa comunicação entre diferentes serviços 
hospitalares e entre diferentes grupos profissionais. Por outro lado, a 
eficácia do novo circuito e a orientação clínica dos doentes passar a 
ser assumida por pediatra, traduziu‑se na subida de cotação de am‑
bos os itens de cinco para nove em 10 nos questionários anónimos 
aplicados.
Com base no questionário aos pais, a grande maioria dos pais inquiri‑
dos (92%) tinha conhecimento de que seriam contactados para infor‑
mação do resultado dos EC, demonstrando a correta informação trans‑
mitida na altura da observação da criança na UP. A satisfação dos pais 
foi de 97% ao considerar que a transmissão de informação diretamente 
por pediatra trouxe benefícios para a orientação clínica da criança.
Este trabalho demonstrou ainda a redução estatisticamente significa‑
tiva no número de pedidos de UC entre 2010 e 2015, o que reflete o 
impacto na racionalização dos pedidos de UC. De facto, um estudo 
retrospetivo posterior realizado na UP, mas não publicado, permitiu 
concluir que a maioria das urinas seguiam desnecessariamente para 
UC apesar da urina tipo II não ter alterações. Esta mudança na prática 
clínica vai no sentido do cumprimento da Norma de Orientação Clínica 
(NOC) da Direção Geral de Saúde sobre a abordagem da infeção uri‑
nária em idade pediátrica.1  
Em conclusão, os resultados obtidos evidenciam e validam a necessi‑
dade do projeto no que respeita a melhoria da qualidade dos cuidados 
clínicos, com prestação de uma informação clínica fidedigna e atem‑
pada e orientação clínica rápida e criteriosa com base numa estrutura 
multidisciplinar.
O novo circuito de EC na UP traduz uma forma inovadora e eficaz, de 
funcionamento entre serviços da mesma instituição e entre a institui‑
ção e os seus doentes. Contribui simultaneamente para a satisfação 
de profissionais de saúde e de pais de doentes.
Pelas suas mais‑valias, este projeto alterou de forma definitiva o circui‑
to dos EC da urgência do hospital. 

Prémios

Este projeto foi candidato ao Prémio Boas Práticas em Saúde da Dire‑
ção Geral de Saúde de 2015 e ao Prémio Mais Valor 2015 da Funda‑
ção Amélia da Silva de Mello – José de Mello Saúde.
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Anexo 1. Folha de registo de EC na UP   
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Anexo 2. Questionário: Projeto controlo de exames culturais na UP
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Anexo 3. Questionário aos pais
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O bebé amarelo na sala de partos
The yellow baby in the delivery room.

Nuno Lourenço1, Muriel Ferreira1, Margarida Fonseca1, 
Teresa Sevivas2, Adelaide Taborda1

Abstract

AB0 incompatibility is a common problem during pregnancy but sig‑
nificant haemolysis is rare, and usually less severe than haemolysis 
related with Rh Haemolytic Disease. The newborns are in general 
asymptomatic at birth. 
We describe a case of a term neonate with a blood group B Rh(D) 
positive, born to a 0 Rh(D) positive mother, first pregnancy, with an 
onset of jaundice at 30 minutes of life. Laboratorial evaluation at this 
time showed in the peripheral blood an haemoglobin of 13,4 g/dL and 
a total serum bilirubin of 202 µmol/L (conjugated bilirubin 0 µmol/L).
The case was managed successfully with phototherapy and intrave‑
nous immunoglobulin and because a significant ongoing haemolysis a 
red blood cells transfusion was given. The investigation, including red 
cells elution studies, confirmed the diagnosis of haemolytic disease of 
the newborn due to AB0 incompatibility.

Key‑words: neonatal jaundice, AB0 incompatibility, haemolytic disea‑
se

Resumo 

A incompatibilidade AB0 é um problema comum durante a gravidez, 
mas a hemólise significativa é rara e, geralmente, menos grave do 
que a hemólise relacionada com a doença hemolítica Rh. Os recém
‑nascidos são geralmente assintomáticos ao nascimento. 
Apresentamos o caso de um recém‑nascido de termo, B Rh (D) positi‑
vo, resultado de primeira gestação de mãe 0 Rh (D) positiva, que inicia 
icterícia aos 30 minutos de vida, ainda na sala de partos. A avaliação 
laboratorial inicial mostrou uma hemoglobina de 13,4 g/dL e uma bilir‑
rubina sérica de 202 µmol/L (bilirrubina conjugada 0 µmol/L). 
Iniciámos uma abordagem com fototerapia dupla e imunoglobulina 
endovenosa e posteriormente, perante hemólise significativa, foi rea‑
lizada transfusão de concentrado de eritrócitos. A investigação hema‑
tológica extensa, incluindo estudos de eluado de glóbulos vermelhos, 
confirmou o diagnóstico de doença hemolítica do recém‑nascido por 
incompatibilidade AB0. A evolução clínica foi favorável. 
Palavras‑chave: icterícia neonatal, incompatibilidade AB0, doença 
hemolítica

Introdução

A Doença Hemolítica do Recém‑Nascido (DHRN) teve, durante déca‑
das, como principal causa, a aloisoimunização Rh (D). A introdução da 
isoimunização profiláctica anti‑D, de forma sistemática, nas grávidas 
Rh (D) negativas, veio colocar a aloisoimunização AB0 como a cau‑
sa mais frequente da DHRN (1, 2). Cerca de 15% a 25% dos recém
‑nascidos (RN) apresentam incompatibilidade AB0 com a mãe, contu‑
do, a DHRN grave e significativa ocorre apenas em 1% dos casos (3). 
Estão descritos casos de DHRN por incompatibilidade AB0 (DHRN
‑AB0) com sintomatologia de início precoce, contudo, não encontrámos 
nenhum caso cuja icterícia se tenha iniciado logo após o nascimento.                
O caso descrito encontrava‑se ictérico na primeira hora de vida.

Caso Clínico

Trata‑se de um RN, de sexo feminino, resultado de uma primeira ges‑
tação, sem intercorrências, à exceção de diabetes gestacional contro‑
lada com dieta, no primeiro trimestre. A mãe era caucasiana, tinha 34 
anos de idade, não referia antecedentes pessoais ou familiares rele‑
vantes e o seu grupo sanguíneo era 0 Rh (D) positivo.
Nasceu de parto eutócico, às 40 semanas de idade gestacional, com 
o peso de nascimento de 2660 g e boa adaptação à vida extrauterina. 
Imediatamente após o parto o RN foi colocado em contacto pele‑a
‑pele com a mãe, de acordo com a prática neste serviço. A observação 
médica do RN, aos 30 minutos de vida, revelou palidez cutânea e ic‑
terícia na face e tronco, pelo que realizou avaliação analítica (tabela).

ARTIGOS ORIGINAIS

Salienta‑se dos resultados, hemoglobina (Hb) de 13,4 g/dL, com 
823.000/uL (27%) de reticulócitos, 274000/ml plaquetas. No esfrega‑
ço de sangue periférico observou‑se, policromasia e predomínio de 
esferócitos associado a teste de Coombs direto positivo e bilirrubina 
sérica total de 202 µmol/L (fração conjugada de 0 µmol/L), LDH de 
3027 UI/L. O estudo do grupo sanguíneo do RN revelou tratar‑se de B 
Rh (D) positivo (fenótipo Rh+ K: Ccee K‑).
O RN ficou internado na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, 
iniciou imediatamente fototerapia intensiva e foi administrada uma 
dose (1g/Kg) de imunoglobulina intravenosa (IVIG). Até ao terceiro dia 
de vida manteve agravamento da palidez cutânea e da icterícia e a 
avaliação analítica revelou‑se compatível com hemólise ativa ainda 
significativa (tabela 1), pelo que realizou uma transfusão de concen‑
trado de eritrócitos (20 mL/Kg). 
O RN manteve‑se em fototerapia até ao quinto dia de vida e teve alta 
no dia seguinte, com uma bilirrubina total de 115 µmol/L e uma Hb de 
17,2 g/dL.
O teste de antiglobulina direto monoespecífico do RN foi positivo para 
anticorpos IgG (IgG +, IgA ‑, IgM ‑, C3 ‑, C4 ‑), e os estudos de anti‑
corpos eritrocitários por técnica de eluado identificaram apenas aloan‑
ticorpos anti‑B. Os estudos no sangue da mãe mostraram um fenótipo 
Rh+K: CCee K‑, o teste de antiglobulina indiretofoi negativo e apresen‑
tava um título elevado de isohemaglutininas IgG anti‑B (1:2048). Estes 
resultados suportam o diagnóstico de DHRN‑AB0 por anti‑B.
Na reavaliação clínica após a alta, uma semana e um mês depois, 

Correspondência: Nuno Lourenço - n.a.lourenco@gmail.com
1 Serviço de Neonatologia B, Maternidade Bissaya Barreto, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Coimbra
2 Serviço de Sangue e Medicina Transfusional, Hospital Pediátrico, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Coimbra
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constatou‑se um desaparecimento progressivo da icterícia, com boa 
progressão ponderal e o exame objetivo não revelou alterações.

Discussão

A DHRN‑AB0 ocorre em RN de mães com grupo sanguíneo tipo 0, 
com títulos elevados de anticorpos IgG no período pré‑natal. O pro‑
cesso hemolítico inicia‑se in utero e é resultado da passagem trans‑
placentar de isoanticorpos maternos do tipo IgG. (4) Os eritrócitos fetais 
expressam baixos níveis de antigénios A e B e, portanto,   poucos 
recetores para anticorpos anti‑A e anti‑B na sua parede celular, pelo 
que a hemólise é raramente grave, habitualmente associada a menor 
hiperbilirrubinemia e sem anemia significativa quando comparada com 
a DHRN por aloisoimunização Rh. (1, 4)

O risco de DHRN grave aumenta com o elevado título de anticorpos 
IgG maternos, como aconteceu no caso apresentado. 
A icterícia habitualmente não surge ao nascimento devido à clearance 
placentar de bilirrubina não conjugada. (5) Inicia‑se normalmente nas 
primeiras 24 horas de vida, evolui a um ritmo mais elevado que a ic‑
terícia neonatal fisiológica e é muitas vezes a única manifestação de 
aloisoimunização AB0 com hemólise associada. (6, 7) 
Não encontrámos nenhuma descrição na literatura de um caso de 
icterícia de início imediatamente após o nascimento. O início tão pre‑
coce no nosso caso poderá estar relacionado com o elevado título 
de anticorpos da mãe no momento do parto. Os níveis elevados de 
bilirrubina total ainda na primeira hora de vida, o valor de hemoglobina, 

a elevada contagem de reticulócitos, o TAD positivo e um esfregaço de 
sangue periférico altamente sugestivo de um processo hemolítico com 
predomínio de esferócitos justificou a decisão de um internamento em 
Unidade de Cuidados Intensivos para início imediato de fototerapia 
intensiva. (8,9) Apesar de terem sido consideradas outras causas para a 
DHRN, como defeitos de membrana ou enzimáticos dos eritrócitos, o 
fato de não haver história pessoal ou familiar de anemia e um teste de 
Coombs direto positivo apontou para uma causa imune. (2)

Apesar de alguma controvérsia no uso de IVIG na DHRN (10,11), o seu uso 
continua a ser referido como útil, sobretudo por reduzir a necessidade de 
exsanguíneo‑transfusão e por não estar associado a efeitos secundários 
importantes nos RN (12‑14). A utilização de IVIG neste caso, associada à 
fototerapia intensiva poderá ter impedido a evolução para valores de he‑
moglobina muito baixos. Contudo, a presença de um processo hemolítico 
ainda ativo levou à decisão de transfusão de concentrado de eritrócitos.  

Conclusão 

O caso apresentado demonstra uma apresentação pouco habitual de 
uma situação clínica comum, com uma icterícia neonatal muito pre‑
coce com necessidade de tratamento imediato. O reconhecimento e 
tratamento atempados de uma DHRN‑AB0 podem evitar morbilidades 
mais graves como anemia grave e encefalopatia bilirrubínica, e evi‑
tar a necessidade de exsanguíneo‑transfusão e os seus riscos. Este 
diagnóstico deverá ser considerado em RN com hiperbilirrubinémia 
precoce em mães do grupo 0.
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Tabela 1 • Evolução dos valores de bilirrubina total sérica e hemoglobina durante o internamento
Avaliação analítica \ Tempo de internamento (dias) 1a hora D3 D4 D6

Brb total (µmol/L) 202 207 156 115
Critério para ET (µmol/L)* > 170 > 238 > 306 > 306

Hb (g/dL)
Valores de referência (g/dL)**

13,4
(14‑21)

11,1
(13,7‑20) ‑‑ 17,2

(11,2‑20)
Reticulócitos 

(nº absoluto/uL e percentagem)** 823.000 (27%) 875.000 (30%) 798.000 (29%) ‑‑

LDH UI/L 3027 3025 ‑‑ ‑‑
Legenda: Brb total = bilirrubina total; ET = Exsanguíneotransfusão; Hb = Hemoglobina; LDH = Desidrogenase láctica.
  * �Manolo J., Nabais I., Cohen A., Fraga G., Goncalves S. Doenca Hemolitica do Recem Nascido. In: Consensos de Neonatologia. 139‑40
** �Jopling J, Henry E, Wiedmeier SE, Christensen R D. Reference ranges for hematocrit and blood hemoglobine concentration during the neonatal period: data from a multihospital heath care 

system. Pediatr 2009;123:e333‑e337).
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Síndrome de Beckwith‑Wiedeman: macroglossia como pista diagnóstica 
Beckwith‑Wiedeman Syndrome: macroglossia as a guide to diagnosis  

Maria Inês Barreto, Filipa Costa, Dolores Faria, Lina Ramos 

Abstract 

Macroglossia is a rare condition that can be caused by a wide varie‑
ty of pathologies. The authors report a case of Beckwith‑Wiedeman 
Syndrome (BWS). The newborn had macroglossia and ear creases, 
very common on this disorder, but not known hypoglycemia episodes 
or organomegaly. High levels of α‑fetoprotein were found at the be‑
ginning and gradually decreased. Molecular analysis was performed 
and BWS was diagnosed when the baby was 3 months old. A three
‑year follow‑up, the abdominal ultrasounds and the analytic studies 
reveal a normal cognitive development. This clinical report is an im‑
portant reminder that abdominal ultrasounds and analytical evaluation 
are critical to the screening of the major complications of SBW, such 
as embryonal tumors. Furthermore, the potential complications justify 
a multidisciplinary follow‑up. 

Key‑words: abdominal ultrasonography, embryonal tumors, macro‑
glossia, neonatal hypoglycemia 
 
 

Resumo 

A macroglossia é uma condição rara que pode ser causada por múl‑
tiplas entidades. Os autores apresentam o caso de uma criança com 
diagnóstico de Síndrome de BeckwithWiedeman (SBW). No período 
neonatal destacava‑se a macroglossia e sulcos nos pavilhões auricu‑
lares, muito sugestivos desta síndrome, não sendo conhecidos episó‑
dios de hipoglicémia nem organomegálias. Inicialmente, apresentava 
um doseamento elevado de αfetoproteína, que normalizou durante o 
primeiro ano de vida. O estudo molecular confirmou o diagnóstico de 
SBW aos 3 meses. O neurodesenvolvimento até aos 3 anos tem sido 
adequado, bem como as ecografias abdominais e estudo analítico. 
Relembra‑se, através deste caso clínico, que a avaliação ecográfica e 
analítica seriada é fundamental para o rastreio das principais compli‑
cações de SBW, nomeadamente os tumores embrionários Esta pato‑
logia, pelas eventuais complicações que lhe são inerentes, impõe um 
seguimento periódico multidisciplinar. 
Palavras‑chave: ecografia abdominal, hipoglicémia neonatal, macro‑
glossia, tumor embrionário 

ARTIGOS ORIGINAIS

Introdução 

A macroglossia designa uma língua grande, que se estende além da 
margem alveolar dentária, e com anomalias histológicas (musculares 
ou vasculares). Distingue‑se da pseudomacroglossia que é decorren‑
te de outras alterações anatómicas. A macroglossia é rara, com inci‑
dência indeterminada e dependente da doença subjacente. Pode ser 
congénita ou adquirida e focal ou generalizada.(1) O seu tratamento 
depende das implicações clínicas, variando desde a necessidade de 
alimentação por sonda nasogástrica numa fase precoce, à terapia da 
fala e redução cirúrgica.(1‑3)  
Os autores descrevem um caso de Síndrome de Beckwith‑Wiedemann 
(SBW), com macroglossia não isolada. Pretende‑se ilustrar a impor‑
tância da abordagem semiológica, no diagnóstico precoce e melhoria 
do prognóstico.  
 	  

Descrição do Caso Clínico 

Recém‑nascida (RN), fruto de uma terceira gestação de casal não con‑
sanguíneo, com ecografias pré‑natais normais, serologias inocentes e 
rastreio do Streptococcus β hemolítico do grupo B não realizado. Mãe 
com depressão crónica medicada durante a gravidez com antipsicóti‑
cos e antidepressivos. Parto por cesariana (pélvica) às 37 semanas, 
com boa adaptação à vida extra uterina, Índice de Apgar de 9 e 10, 
respetivamente ao 1º e 5º minutos de vida. Na somatometria ao nasci‑
mento apresentava peso 3750 g (P50‑85), comprimento 48,5 cm (P15

‑50) e perímetro cefálico 36,4 cm (P97). Alimentada com leite materno 
exclusivo nos primeiros dias de vida. 
 Nas primeiras 24 horas de vida constatou‑se hipotonia generalizada, 
com protusão mantida da língua e reflexo de sucção pouco eficaz, 
inicialmente atribuídos aos efeitos da medicação materna. Assistiu‑se, 
no entanto, à persistência do quadro ainda que com suspensão dos 
antipsicóticos. Inicialmente apresentava dificuldades alimentares que 
foram minimizadas com a introdução da tetina. O exame físico detalha‑
do revelou: macroglossia generalizada (sem anomalias da morfologia 
craniofacial), implantação baixa dos pavilhões auriculares e pequenos 
sulcos na região posterior dos mesmos. A auscultação cardíaca e 
pulmonar eram normais e não havia sinais de dificuldade respiratória.        
O abdómen apresentava‑se distendido, sem visceromegálias e sem 
hérnias (Fig. 1‑3). O restante exame era normal. A observação dos 
pais e a história familiar eram irrelevantes.  
A observação por geneticista no sexto dia de vida sugeriu a hipótese 
diagnóstica de SBW. Do estudo realizado salientava‑se doseamento 
de α‑fetoproteina (AFP) de 21750 μg/L (RN: N < 100000). A ecografia 
abdominal, o ecocardiograma e a ecografia transfontanelar foram nor‑
mais. A determinação do valor de AFP da mãe foi de 96,2 μg/L (N < 
30). A determinação da glicémia capilar foi sempre normal e não houve 
registo de sintomas sugestivos de hipoglicemia. O rastreio neonatal 
de doenças hereditárias do metabolismo e hipotiroidismo foi normal. 
A criança teve alta no 11º dia de vida, sob aleitamento misto e com 
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agendamento de avaliação por equipa multidisciplinar (pediatria, ge‑
nética, oncologia e cirurgia).  
 O estudo molecular confirmou o diagnóstico de SBW (padrão de me‑
tilação na região 11p15 alterado – ausência de metilação no IC2 com 
metilação normal no IC1). O doseamento de AFP aos 3 meses era de 
109 μg/L (N <  30 ). 
Atualmente, aos 3 anos de idade, o doseamento de AFP e a ecografia 
abdominal mantêm-se normais. O crescimento ponderal e estatural é 
adequado (P75), e o perímetro cefálico é superior ao P97, desde os 
8 meses, mas com velocidade de crescimento normal. Mantém se‑
guimento na fisiatria e terapia da fala por dificuldades na articulação 
de palavras e ligeiro desvio nas aquisições na área da motricidade 
global, mas com boa evolução. O desempenho nas restantes áreas do 
desenvolvimento tem sido normal. Sem necessidade de intervenção 
cirúrgica para correção de macroglossia. 

Discussão 

A macroglossia, na sua forma isolada, pode ser uma variante do nor‑
mal. No entanto, a identificação de uma macroglossia implica uma 
avaliação detalhada de outras características que possam levar ao 
diagnóstico de situações patológicas com indicação para investigação 
etiológica, implementação de protocolos de vigilância e de promoção 
da saúde e de aconselhamento genético.(3‑5) 
O diagnóstico de macroglossia pode ser feito no período pré‑natal, 
neonatal ou mais tardiamente, sendo que o diagnóstico precoce per‑
mite o estabelecimento de uma orientação clínica adequada e formu‑
lação de um prognóstico.(5) 
As publicações sobre macroglossia são escassas e a maioria referen‑
tes a pequenas séries ou casos isolados.(1) O desconhecimento ou a 
desvalorização do problema por parte de profissionais menos atentos 
poderá resultar em ausência ou atraso no diagnóstico, com implica‑
ções para a saúde, em alguns casos.(6) A falta de um diagnóstico etio‑
lógico preciso poderá levar à realização de exames complementares 
não específicos e muitas vezes desnecessários. Para além disso, in‑
dependentemente da etiologia subjacente, a macroglossia causa, per 
si, problemas médicos (sialorreia, dificuldades alimentares, problemas 
respiratórios, disartria, etc), com necessidade de intervenções dirigi‑
das (ex.: cirurgia). Como tal, nos casos em que há suspeita de não 
ser uma situação isolada, a observação por um geneticista deverá ser 
ponderada, tal como aconteceu no nosso caso.(1, 3, 5, 7, 8)  
A SBW é uma situação rara, com incidência estimada de 1:13700 RN(5, 

7, 9, 10), possivelmente subdiagnosticada. Por definição caracteriza‑se 
por uma tríade de macrossomia, macroglossia e onfalocelo (5, 11, 12, 13), 
embora não seja necessário reunir todas as condições para o diag‑
nóstico. A SBW clinicamente manifesta‑se ainda por um ou mais dos 
seguintes sintomas: hemihipertrofia, fossetas na hélix e sulcos nos 
pavilhões auriculares (5, 13), hipoglicémia neonatal(14), tumores embrio‑
nários, cardiopatia, e crescimento acelerado na primeira infância. O 
neurodesenvolvimento é normal(7, 9, 11, 15, 16), embora excecionalmente 
possa haver alterações neurocognitivas que podem resultar da hipo‑
glicémia neonatal grave não diagnosticada.(14) 
Esta síndrome ocorre geralmente de forma esporádica, embora possa 
haver transmissão familiar em 15% dos casos e alterações estruturais 
do cromossoma 11 em 2%. O mecanismo genético responsável pela 
maioria dos casos assenta numa desregulação dos genes de imprin‑
ting na região 11p15.5.(9‑11, 13, 14, 17) No caso descrito trata‑se de uma 
situação de novo com hipometilação isolada da região IC2 (desregu‑

Figura 1 • �Protusão da língua.

Figura 2 • �Sulcos no lóbulo da orelha (seta).

Figura 3 • �Protusão da língua; implantação baixa do pavilhão auricular; 
distensão abdominal.
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lação do gene CDKN1C, responsável pela restrição do crescimento). 
O diagnóstico de SBW é clínico, embora a distinção entre macroglos‑
sia isolada e o SBW possa ser difícil e insuficiente, pelo que a literatura 
sugere que se pondere a realização do estudo molecular e ecografia 
abdominal(1), a todos os casos. Entre outras causas descritas de ma‑
croglossia pós‑natal precoce, estão a trissomia 21, a neurofibromatose 
e as doenças lisossomais, embora estas, habitualmente, se associem 
a outras alterações (Tabela 1).(5) 

Tabela 1 • �Etiologia da macroglossia 
Congénita Adquirida 

Hipertrofia muscular Hipotiroidismo 
Hiperplasia ganglionar Amiloidose 
Hemangioma Acromegália 
Linfangioma Mixedema 
Síndrome de Beckwith‑Wiedemann Angina de Ludwing 
Síndrome de Behmel Pênfigo vulgar 
Síndrome de Laband Difteria 
Síndrome de Tollner Tuberculose 
Displasia esquelética de Urbach Actinomicose 
Tiróide Lingual  Sarcoidose 
Doenças lisossomais  Candidíase 
Hamartoma  Neurofibromatose 
Trissomia 21 * Traumática 
Trissomia 22 Neoplásica 
Diabetes Mellitus Transitória do RN Drepanocitose 

*  alguns casos de pseudomacroglossia

O prognóstico geral é excelente. No entanto, o risco estimado de 
tumores embrionários no SBW é de 7,5% (4‑21%), sendo os mais 
frequentes o tumores de Wilms, hepatoblastomas e neuroblastomas, 
com incidência maior nos primeiros 8 a 10 anos de vida, justificando 
um seguimento adequado nesse período. (4, 6, 13, 16, 18, 19) Nos primeiros 

três anos de vida, tempo disponível de seguimento, não foram encon‑
tradas patologias tumorais.  
As crianças com SBW têm assim, indicação para vigilância e reali‑
zação de exames complementares seriados (ecografia abdominal, 
doseamento sérico de AFP, gonadotropina coriónica, catecolaminas 
urinárias e radiografia torácica), conforme os programas de vigilância e 
promoção de saúde de crianças de SBW, com vista à deteção precoce 
desses tumores.(4, 12, 20, 21) Importa esclarecer que o doseamento de AFP 
pode estar alterado no primeiro ano de vida mesmo na ausência de he‑
patoblastoma, tendendo os valores a estabilizar ao longo do tempo.(21) 

No período neonatal o risco de hipoglicémia, ainda que assintomáti‑
ca, não é desprezível, pelo que a monitorização da glicémia deve ser 
recomendada, dado a sua relação com perturbações neurocognitivas. 
Para além disso, a realização de ecocardiograma está recomendada, 
para exclusão de patologia cardíaca. 
É reconhecida uma correlação genótipo‑fenótipo no que diz respeito à 
apresentação clínica de SBW. No caso descrito, a hipometilação iso‑
lada da região IC2, não parece atribuir um risco significativo acrescido 
de neoplasias. O risco de recorrência para futuros descendentes deste 
casal e para futuros descendentes do caso índex é inferior a 1%, sen‑
do possível oferecer diagnóstico pré‑natal orientado.(5) 

No caso clínico relatado, o enquadramento de todos os sinais e sinto‑
mas, bem como a observação por equipa multidisciplinar, foram essen‑
ciais para o diagnóstico precoce de SBW, para o seguimento progra‑
mado desta criança e tranquilização dos pais quanto ao prognóstico.
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Úlcera de Lipschütz: uma causa rara de úlcera genital em idade pediátrica
Lipschütz ulcer: a rare cause of genital ulcer in pediatric population

Cátia Pereira1, A. Siborro de Azevedo2

Abstract

Genital ulcers in the pediatric population make clinicians suspect a se‑
xually transmitted infection and sexual abuse.
Lipschütz ulcer is a rare disease characterized by the sudden onset 
of painful genital ulcers affecting virgin girls. The etiology is unknown, 
although it may be related to Epstein-Barr virus primary infection. Diag‑
nosis is based on clinical criteria defined by Fahri et al. The treatment 
is symptomatic and the lesions are self-limited, with total resolution in 
two weeks and without recurrences.
Although rare, Lipschütz ulcer should be considered in the differential 
diagnosis when a child presents with a genital ulcer. If the diagnosis 
is assumed, the family must be informed about the etiology and the 
benign course of the disease.
The authors report a case of Lipschütz ulcer in order to make clinicians 
aware of an entity probably underdiagnosed.

Keywords: Epstein-Barr virus, genital ulcer, Lipschütz, ulcus vulvae 
acutum

Resumo

O aparecimento de úlceras genitais em idade pediátrica levanta a hi‑
pótese de doença sexualmente transmissível ou até abuso sexual. 
A úlcera de Lipschütz é uma entidade rara, caracterizada por úlceras 
genitais dolorosas de início súbito, em crianças e adolescentes sem 
história de contacto sexual. A sua etiologia é desconhecida, mas pa‑
rece estar associada à primoinfeção pelo vírus Epstein-Barr. O diag‑
nóstico baseia-se nos critérios clínicos definidos por Fahri et al. O tra‑
tamento é sintomático e as lesões são auto-limitadas, com resolução 
completa em duas semanas, sem recorrências.
Apesar de rara, a úlcera de Lipschütz deve ser sempre considerada no 
diagnóstico diferencial de úlcera genital em idade pediátrica e, se esta‑
belecido o diagnóstico, a família deve ser esclarecida sobre a etiologia 
e evolução benigna da doença.
Os autores descrevem um caso de úlcera de Lipschütz com o objetivo 
de alertar os profissionais de saúde para esta entidade que se pensa 
subdiagnosticada.
Palavras-chave: Lipschütz, ulcus vulvae acutum, úlcera genital, vírus 
Epstein-Barr

Introdução

As úlceras genitais agudas são raras na ausência de contacto se‑
xual.1,2 Quando surgem, levantam a hipótese de doença sexualmente 
transmissível ou até mesmo de abuso sexual.2-4  

Em 1913, Lipschütz, um dermatologista austríaco, descreveu pela pri‑
meira vez uma série de casos de úlceras vulvares agudas em adoles‑
centes sem história de contacto sexual.3,5-10 
A úlcera de Lipschütz é uma entidade rara, com poucos casos descri‑
tos na literatura.5,6,8,10,11 A sua incidência é desconhecida, no entanto, 
pensa-se que muitas vezes possa ser confundida com outras causas 
mais frequentes de úlcera genital e que, por isso, esteja subdiagnosti‑
cada em idade pediátrica.4,5,6,12 
O quadro clínico caracteriza-se por sintomas e sinais sistémicos (fe‑
bre, mal-estar, astenia e cefaleias) que precedem o aparecimento sú‑
bito de uma ou múltiplas úlceras genitais, dolorosas, em crianças ou 
adolescentes sem história de contacto sexual.4,6,8  A sua patogénese e 
etiologia são ainda desconhecidas,6,8,11 mas parece estar associada à 
primoinfeção pelo vírus Epstein-Barr (EBV).11,12 O diagnóstico é, es‑
sencialmente, clínico e o tratamento sintomático.4,6,8,11,12 O prognóstico 
é excelente, com resolução completa das lesões e sem recorrências 
na maioria dos casos.4,6,7,8,11

Os autores descrevem um caso de úlcera de Lipschütz e apresentam 

uma breve revisão teórica sobre o tema, com o objetivo de alertar os 
profissionais de saúde para esta entidade, rara e pouco reconhecida.

Descrição do caso clínico

Adolescente de 13 anos, do sexo feminino, com quadro de rinorreia 
serosa e tosse, mialgias, cefaleias e febre com 4 dias de evolução, 
medicada sintomaticamente com ibuprofeno, a que se associou ede‑
ma e dor intensa a nível dos grandes e pequenos lábios vaginais de 
início súbito e agravamento progressivo, interferindo com a micção e 
a mobilização, tendo por este motivo recorrido ao serviço de urgên‑
cia pediátrica. Referiu ainda quadro clínico compatível com amigda‑
lite aguda duas semanas antes da admissão, tendo sido medicada 
com antibioticoterapia não especificada e ibuprofeno. Negou história 
de episódios anteriores, contacto sexual, traumatismo, sintomas gas‑
trointestinais, génito-urinários, neurológicos, oculares ou articulares. 
Antecedentes familiares irrelevantes. Dos antecedentes pessoais, a 
referir história de aftas orais recorrentes sem etiologia identificada. Na 
observação, encontrava-se muito queixosa, com sinais inflamatórios 
marcados a nível do períneo, edema e eritema dos grandes lábios, 
lesão ulcerada única localizada no pequeno lábio direito, sangrante 
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ao toque, com exsudado amarelado, abundante, de odor incaracte‑
rístico e  outras lesões ulceradas, simétricas, no lábio esquerdo - “em 
espelho” -, sem adenopatias palpáveis ou outras alterações ao exame 
objetivo. 
Pela intensidade das queixas álgicas com retenção urinária, ficou in‑
ternada para investigação etiológica e terapêutica.
Realizou avaliação analítica sem anemia, 12900 leucócitos/uL (70,7% 
neutrófilos), proteína C reativa 7,3 mg/dl, transaminases, função renal 
e ionograma sem alterações. A hemocultura foi negativa. A serologia 
para EBV revelou anti-VCA IgM negativo, anti-VCA IgG positivo e anti
-EBNA IgG negativo, sugestivo de infeção recente. As serologias para 
vírus herpes 1 e 2, sifílis, vírus da imunodeficiência humana 1 e 2, cito‑
megalovírus e Mycoplasma pneumoniae foram negativas. Os exames 
bacteriológico e micológico do pus da lesão ulcerada foram negativos. 
A pesquisa de anticorpos anti-Saccaromices cerevisiae (ASCA) foi ne‑
gativa.
Durante o internamento, manteve-se algaliada até ao 7ºdia de inter‑
namento, tendo sido realizada terapêutica tópica com betadine gine‑
cológico, gelo e ácido fusídico e terapêutica sistémica com tramadol e 
amoxicilina/ácido clavulânico por via oral que cumpriu 10 dias.
Teve alta ao 7º dia de internamento, clinicamente melhorada, tendo-se 
verificado resolução completa das lesões, sem sequelas ou recorrên‑
cias no período de follow-up.
Tendo em conta a história clínica, a observação e o resultado da in‑
vestigação etiológica realizada, admitiu-se o diagnóstico de úlcera de 
Lipschütz, cuja etiologia ficou por esclarecer. 

Discussão

A úlcera de Lipschütz, também denominada úlcera genital aguda, úl‑
cera vulvar aguda ou ulcus vulvae acutum,4,5-7,11 caracteriza-se pelo 
aparecimento súbito de úlceras genitais dolorosas tipicamente em 
crianças e adolescentes sem contacto sexual prévio.3,4,8,12 
As úlceras genitais podem ser únicas ou múltiplas, profundas, de bor‑
dos bem definidos e apresentar exsudado.5-7,9,13 As úlceras “em es‑
pelho” em faces opostas, também denomindas “kissing ulcers”, são 
características.6,7,9 O tamanho é variável, encontrando-se descritos 
casos de úlceras superiores a um centímetro de diâmetro.6,7 Locali‑
zam-se, mais frequentemente, na face interna dos pequenos lábios, 
mas também podem ser observadas nos grandes lábios, na vagina 
e no períneo.6-8 Algumas doentes apresentam história de aftas orais 
recorrentes.14

Geralmente, uma fase prodrómica que se manifesta por febre, odi‑
nofagia, tosse, astenia, mialgias, cefaleia e linfadenopatia, precede o 
aparecimento das úlceras,8,9,11-13 o que se verificou no caso descrito. 

A patogénese da úlcera de Lipschütz permanece por esclarecer, tendo 
surgido as hipóteses de que se deve ao efeito citotóxico direto ou a 
uma reação de hipersensibilidade em resposta a infeções virais ou 

bacterianas em que ocorre deposição de complexos imunes nos va‑
sos da derme, ativação do complemento, microtrombose e necrose 
tecidual.3,6

Cerca de 70% dos casos são idiopáticos.1,5,11,12,  Em 1960 surgiram as 
primeiras descrições relativamente ao possível envolvimento de vírus 
e bactérias na etiologia.5 A associação com a infeção por EBV foi suge‑
rida em 197715,16 e, desde então, têm sido descritos vários casos asso‑
ciados à primoinfeção pelo EBV,1,5,8,10-13,15 que parece ser responsável 
por cerca de 30% dos casos.5,6,13,16 O diagnóstico deve ser baseado na 
serologia ou na identificação do vírus por técnica de PCR (Polymerase 
Chain Reaction).15 Outros agentes, nomeadamente, citomegalovírus, 
vírus da imunodeficiência humana, Salmonella, vírus influenza A, To‑
xoplasma gondii, Mycoplasma, vírus Paramoxyxoviridae foram descri‑
tos ocasionalmente.3-6,8,12

No caso que descrevemos, a história de amigdalite duas semanas an‑
tes do aparecimento da úlcera levantou a possibilidade de se tratar de 
um caso associdado a infeção por EBV. No entanto, a serologia com 
anti-VCA IgM negativo, anti-VCA IgG positivo e anti-EBNA negativos 
não permitem estabelecer a associação entre infeção aguda por EBV 
e a úlcera genital.
O diagnóstico é essencialmente clínico, após exclusão de outras cau‑
sas possíveis.5,6,8,9,11-13 
Os critérios de diagnóstico foram definidos por Fahri et al. Os critérios 
major incluem: primeiro episódio de úlcera genital aguda, idade inferior 
a 20 anos, ausência de contacto sexual nos três meses anteriores, 
ausência de imunodeficiência e curso agudo com início súbito e reso‑
lução completa em menos de seis semanas. Os critérios minor são: a 
presença de úlcera dolorosa, profunda, bem delimitada, com centro 
necrótico ou fibrinoso, que pode ser única ou estarem presentes múl‑
tiplas e lesões “em espelho”, simétricas, denomindas “kissing ulcers”. 

3,4,11

O diagnóstico diferencial inclui: infeções sexualmente transmissíveis e 
não sexualmente transmissíveis, doenças sistémicas, reações medi‑
camentosas, neoplasias e traumatismo (Tabela 1).1,4,6-8,12   
No caso descrito, o diagnóstico foi assumido, baseado nos critérios 
clínicos referidos, após exclusão de outras causas. A infeção por vírus 
herpes 1 e 2, vírus da imunodeficiência humana 1 e 2, sifílis, citome‑
galovírus e Mycoplasma pneumoniae foram excluídas após conheci‑
mento dos resultados das serologias que foram negativas. O facto de 
ter sido medicada anteriormente com ibuprofeno sem intercorrências, 
torna pouco provável tratar-se de uma reação medicamentosa asso‑
ciada a este anti-inflamatório. Apesar da história de úlceras orais re‑
correntes, a adolescente não cumpria critérios para doença de Behçet 
e não se verificaram recorrências durante o período de follow-up. 
O tratamento consiste em aliviar a dor e promover a cicatrização 
da úlcera, sendo essencialmente sintomático.1,6,8 No entanto, a sua 
abordagem não é consensual.5 O tratamento pode incluir banhos de 
assento, anestésicos e corticóides tópicos e analgesia oral.1,6,7,12,17 O 

Tabela 1 • �Diagnóstico diferencial de úlceras genitais agudas.1,4,6,7,8,12

Infeções sexualmente transmissíveis Vírus herpes, sífilis, infogranuloma venéreo, cancóide, virus da imunodeficiência humana
Infeções não sexualmente transmissíveis Vírus herpes, vírus Epstein-Barr, citomegalovírus, Mycoplasma, Toxoplasma, influenza A, Salmonella, micobactérias
Doenças sistémicas Doença de Crohn, neutropenia cíclica, síndrome PFAPA (febre periódica, estomatite aftosa, faringite, adenite), síndrome 

MAGIC (úlceras orais e genitais com policondrite), doença de Behçet, pênfigo vulgar, aftose simples ou complexa, pioder‑
ma gangrenoso

Reações medicamentosas Anti-inflamatórios não esteróides
Neoplasias Carcinoma de células basais ou escamosas, linfoma, leucemia
Traumatismo Mecânico, térmico, químico
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ácido fusídico tópico pode ser utilizado com o objetivo de prevenir so‑
breinfeções12 e a antibioticoterapia sistémica deve ser instituída em 
caso de sobreinfeção.6,7 Apesar do seu efeito benéfico nos casos de 
úlceras recorrentes, os corticóides orais não estão recomendados no 
tratamento da úlcera de Lipschütz.1,11 Nos casos de dor intensa, pode 
ser necessário internamento,1,6 como se verificou no caso que des‑
crevemos, em que pela intensidade da dor com retenção urinária foi 
necessário algaliação para esvaziamento vesical.
O quadro é auto-limitado e a cura ocorre em uma ou duas semanas, 
sem sequelas ou recidivas.6,8,12,13,17

Apesar de rara, a úlcera de Lipschütz deve ser sempre considerada 
no diagnóstico diferencial de úlceras vulvares agudas em idade pediá‑
trica, porque o diagnóstico correto desta entidade permite o seu trata‑
mento adequado e tranquilizar a adolescente e a família relativamente 
à etiologia e à história natural da doença.3,6-10 Deste modo, é funda‑
mental que os profissionais de saúde que acompanham crianças e 
adolescentes conheçam e estejam aptos a reconhecer esta entidade.4  
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Adesão à terapêutica anti‑retrovírica num hospital pediátrico – fatores relacionados e 
repercussão clínica
Adherence to antiretroviral therapy in a pediatric hospital ‑ related factors and clinical outcomes.

Dina Mendes1, Marta Alves2, Daniel Virella2, Flora Candeias3

Abstract

Introduction and Purpose: Antiretroviral therapy adherence is critical 
for viral suppression and reduced mortality and morbidity among chil‑
dren infected with Human Immunodeficiency Virus (HIV). It is however 
a very complicated issue due to the many factors involved. 
We aim to evaluate adherence to antiretroviral therapy in our Hospital 
and identify related factors, susceptible of intervention.

Materials and Methods: Study of patients in treatment for HIV infection 
between January 2014 and June 2015. Data collected from clinical pro‑
cesses, pharmacy dispensing records and confidential questionnaire. 
Total and partial or total adherence were defined as dispensing at least 
95% and 80% of the planned medication, respectively, and compared 
with adherence reported by patient. Chi‑square test and Fisher’s exact 
tests were used as appropriate.
Results: The study included 82 patients, 52% male and 51% of African 
origin. The median age was 15 years and 6 months. The viral load was 
undetectable in 63 patients.
The overall adherence rate varied between 41% and 100%. We found 
that 42% of patients have total adherence and 67% partial or total. Ac‑
cording to self‑report, adherence was 60%. Comparing these methods, 
there is agreement of 67% in total adherence and 92% in partial or total.
There was a change of regimen in 33 patients. By reducing the num‑
ber of daily doses, there was an increase in total and partial or total 
adherence.
Antiretroviral therapy adherence was associated with adoptive parents 
as caregivers, higher level of caregiver education and undetectable 
viral load.
Main Conclusions: Adherence to antiretroviral therapy determined in 
our sample was low, being clear that self‑report overestimates adherence.
Factors related to adherence in our sample are consistent with pre‑
vious studies in this area. 
This study highlights the need for greater support to biological family 
and independent patient and better follow‑up of the medication respon‑
sibility transition process. 
Keywords: adherence, antiretroviral therapy, HIV, pediatrics

Resumo

Introdução e Objetivo: A adesão à terapêutica anti‑retrovírica (TARV) 
é essencial para a supressão vírica e diminuição da morbilidade e mor‑
talidade em crianças infetadas pelo Vírus da Imunodeficiência Huma‑
na (VIH). É, contudo, uma questão bastante complexa pelos diversos 
fatores envolvidos. O objetivo deste estudo é avaliar a adesão à TARV 
no Hospital D. Estefânia e identificar fatores relacionados, suscetíveis 
de intervenção, bem como a repercussão clínica.
Materiais e Métodos: Estudo dos doentes em tratamento para a in‑
feção VIH entre Janeiro 2014 e Junho 2015. Recolha de dados de 
processos clínicos, registos de dispensa da Farmácia e questionários 
confidenciais. Adesão total e parcial ou total definidas, respetivamente, 
como dispensa de pelo menos 95% e 80% da medicação prevista para 
o doente. Análise estatística pelo teste qui‑quadrado ou teste exato de 
Fisher.
Resultados: O estudo incluiu 82 doentes, 52% do sexo masculino e 
51% de ascendência africana. A idade mediana foi 15 anos e 6 meses. 
A carga vírica (CV) foi indetetável em 63 doentes.
A taxa de adesão global variou entre 41% e 100%, sendo que 42% 
dos doentes apresentaram adesão total e 67% adesão parcial ou total. 
Segundo a descrição do doente, a adesão foi de 60%. Comparando 
estes métodos, houve concordância de 67% na adesão total e 92% na 
parcial ou total. 
Houve alteração de regime em 33 doentes. Reduzindo o número de 
tomas diárias, verificou‑se aumento da adesão total e parcial ou total. 
A adesão à TARV foi associada a pais adotivos como cuidadores, nível 
académico superior do cuidador e CV indetetável. 

Principais conclusões: A adesão à TARV na amostra foi baixa, sendo 
que a perceção do doente sobrestima a adesão. Os fatores relacio‑
nados com adesão nesta amostra corroboram estudos prévios. Este 
estudo evidencia a necessidade de maior apoio às famílias biológicas 
e doentes independentes e um melhor acompanhamento do processo 
de transição da responsabilidade da medicação.

Palavras‑chave: adesão, pediatria, terapêutica anti‑retrovírica, VIH

ARTIGOS ORIGINAIS

Introdução

Em 2015, aproximadamente 1,8 milhões de crianças com menos de 
15 anos estavam infetadas com o Vírus da Imunodeficiência Humana 
(VIH) 1. Em Portugal, não existem dados publicados sobre o número 
concreto de doentes pediátricos.
A introdução de terapêutica anti‑retrovírica (TARV) no tratamento da 
infeção por VIH melhorou significativamente a saúde dos doentes per‑

mitindo viver mais tempo e com melhor qualidade 2. 
Um fator muito importante para o sucesso do tratamento é a adesão à 
terapêutica 2,3. Vários estudos em adultos e em crianças demonstram 
que atingir e manter um elevado nível de adesão à TARV é essencial 
para uma supressão vírica efetiva. Por outro lado, níveis subterapêu‑
ticos de fármacos anti‑retrovíricos podem facilitar o desenvolvimento 
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de estirpes resistentes, que podem ser transmitidas, limitando a efeti‑
vidade de futuros regimes terapêuticos 2,4,5. A infeção não controlada 
por VIH aumenta o risco de infeções oportunistas e de progressão da 
doença, com impacto negativo na saúde pública. 
A adesão à TARV em pediatria é um processo dinâmico que envolve 
muitos fatores, como por exemplo a dependência do cuidador, e espe‑
cialmente desafiante uma vez que os doentes necessitam de medica‑
ção por um longo período de tempo.
Embora seja preconizada uma adesão igual ou superior a 95% para 
uma supressão vírica ótima, esta pode ser alcançada com níveis aci‑
ma de 80%, dependendo dos fármacos 4. Estudos com doentes pe‑
diátricos em países de baixo e médio desenvolvimento estimam uma 
adesão entre 49% e 100% enquanto nos países mais desenvolvidos 
esta varia entre 20% e 100% 2,3,6. É fundamental compreender as bar‑
reiras ao tratamento para aumentar a adesão e maximizar a resposta 
vírica, com redução da morbilidade e mortalidade 4. 
Estão identificados diversos fatores associados à não adesão, por 
exemplo, estadio mais avançado da infeção, faltas às consultas, baixo 
estatuto socio‑económico, abandono da escola, número de comprimi‑
dos, regime terapêutico e efeitos adversos da medicação 3,6,7,8.
Existem vários métodos que podem ser utilizados para determinar a 
adesão à TARV em pediatria: toma observada direta, contagem de 
comprimidos, monitorização eletrónica, entrevista ao cuidador, descri‑
ção pela própria criança, registos de dispensa da farmácia, concentra‑
ção sanguínea de fármaco e marcadores biológicos como contagem 
de CD4 e carga vírica 2,5,8. Porém, não existe um método padrão para 
avaliação da adesão por rotina 2,6. Em geral, a descrição feita pelo 
doente sobrestima a adesão comparativamente com outros métodos 6.
A adesão à terapêutica anti‑retrovírica na infeção por VIH em idade 
pediátrica não foi até à data alvo de estudo em Portugal.
Este estudo visa caraterizar a adesão à terapêutica anti‑retrovírica 
num hospital pediátrico da Área Metropolitana de Lisboa, identificar 
fatores associados à adesão que possam ser alvo de intervenção pela 
equipa de saúde, e avaliar a potencial repercussão da adesão no su‑
cesso da terapêutica.

Material e métodos

Foi realizado um estudo observacional longitudinal analítico na Con‑
sulta de Imunodeficiência e no ambulatório da Farmácia de um hospi‑
tal pediátrico da Área Metropolitana de Lisboa. Identificaram‑se todos 
os doentes em tratamento para a infeção VIH entre Janeiro de 2014 e 
Junho de 2015 (amostra de conveniência). Foram excluídos os doen‑
tes com período de acompanhamento inferior a 3 meses e/ou menos 
de 2 dispensas nesse período, e os doentes que abandonaram a con‑
sulta por motivo desconhecido. Cada doente entra no estudo com o 
seu tempo efetivo de acompanhamento.
Os doentes foram caraterizados quanto ao contexto sócio‑demográfico
‑económico (género, idade, origem familiar, área de residência, esco‑
laridade, tipo de cuidador e escolaridade do mesmo), via de transmis‑
são do VIH e medicação anti‑retrovírica (esquema terapêutico, número 
de anos de terapêutica, número de tomas por dia e o responsável 
pela toma da medicação). Considerou‑se responsável pela toma da 
medicação quem lembra o doente de tomar ou lhe dá a medicação, 
podendo ser o próprio. Estes dados foram obtidos no processo clínico 
electrónico do doente (http://spms.min‑saude.pt/product/sclinicohos‑
pitalar/) e no sistema informático da Farmácia (SGICM), tendo sido 
complementados com informações fornecidas pelo cuidador e pelo 

próprio doente. A escolaridade do doente foi considerada adequada à 
idade quando o doente se encontrava no ano escolar previsto ou com 
atraso de um ano. A escolaridade do cuidador não foi considerada em 
doentes independentes nem ao cuidado de instituições. Para explorar 
a associação entre regime terapêutico e adesão, os regimes foram 
agrupados em 3 grupos: NRTI (análogos nucleósidos inibidores da 
transcritptase reversa) + NNRTI (análogos não nucleósidos inibidores 
da transcritptase reversa), (N)NRTI + IP/r (Inibidores da Protease po‑
tenciados) e outros.
O indicador selecionado de efetividade terapêutica foi a carga vírica 
(CV), tendo sido considerado o valor da análise mais próxima da data 
de fim de acompanhamento do doente no período em estudo. 
A adesão à TARV foi estimada de forma indireta por dois métodos: 
a) � Auto‑avaliação, através de questionário ao doente, previamen‑

te validado, aplicado a crianças com pelo menos 11 anos e sem 
atraso de desenvolvimento psico‑motor. Considerou‑se doente não 
aderente aquele que admitiu alguma falha de toma nos últimos 4 
dias e/ou aos fins de semana. Estudos anteriores indicam que es‑
tes intervalos de tempo permitem obter resultados mais válidos e 
confiáveis comparativamente com um período de tempo de uma 
semana 8. 

b) � Cobertura da dispensa hospitalar, através dos registos de dispensa 
de medicação da Farmácia. Determinou‑se a percentagem de dias 
do período de acompanhamento coberta por medicação dispensa‑
da. Definiram‑se adesão total e adesão parcial ou total como a dis‑
pensa de ≥ 95% ou ≥80% da medicação prevista, respetivamente. 

Foi assegurada a confidencialidade de todos os dados obtidos.
Para explorar associações entre a adesão e fatores individuais do 
doente, contexto socio‑económico e fatores relacionados com a 
doença e a terapêutica, bem como avaliar o impacto da adesão na 
carga vírica, foram usados o teste qui‑quadrado ou o teste exato de 
Fisher. Foi considerada a estimativa de adesão determinada pelos 
registos da Farmácia por ser mais objetiva. Todas as variáveis con‑
tínuas foram categorizadas previamente à análise. O nível de sig‑
nificância considerado foi α=0.05. A análise de dados foi efetuada 
através do programa Statistical Package for the Social Science for 
Windows SPSS 22.0 (SPSS for Windows, Rel. 22.0.1. 2013. SPSS 
Inc., Chicago, Il, EUA).

Resultados

Foram identificados 95 doentes em tratamento para a infeção VIH no 
período de estudo: seis abandonaram a consulta por motivo desco‑
nhecido e sete dispunham de informação insuficiente, pelo que foram 
incluídos no estudo 82 doentes. 
As caraterísticas da amostra são apresentadas na Tabela 1. A media‑
na da idade dos doentes, no início do período de dispensa de medi‑
cação, foi 15,6 anos e o tempo médio de acompanhamento 503 dias 
(desvio‑padrão 142,8 dias). 
A mediana do tempo em tratamento, decorrido até ao início do estudo, 
situou‑se nos 8 anos e 3 meses, nos doentes em que foi possível 
obter dados. Cerca de 23% (n=29) dos doentes estavam com esque‑
ma terapêutico contendo exclusivamente NRTI e NNRTI, 76% (n=62) 
continham um IP/r e 7% (n=6) um inibidor da integrase (II). Nove doen‑
tes tomavam soluções orais; nos restantes, o número de comprimidos 
diários variou entre 1 e 10. Apenas 33% (n= 27) dos doentes tinham 
regimes de toma única diária, constituídos por NRTI + NNRTI e/ou IP/r 
assim como NNRTI + IP/r. Durante o período de estudo, houve altera‑
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ção de regime terapêutico em 40% (n=33) dos doentes, para os quais 
o número de comprimidos diários variou entre 3 e 6, e cinco doentes 
ficaram com regime de duas tomas.
Aproximadamente 77% (n=63) dos doentes apresentaram CV indetec‑
tável no fim do período de acompanhamento do doente.
A taxa de adesão individual estimada pela cobertura da dispensa hos‑
pitalar variou entre 41% e 100% (mediana 92,6%). O questionário so‑
bre adesão foi respondido por 40 doentes (48,8%).
A adesão auto‑reportada é superior à adesão estimada pela cobertura 
da dispensa hospitalar (Figuras 1 e 2). Comparando a estimativa por 
ambos os métodos, há concordância em 67% dos doentes com ade‑
são total e em 92% dos doentes com adesão parcial ou total.

Figura 1 • �Estimativa de adesão à TARV por auto‑avaliação, em per‑
centagem de doentes.

Não adesão
27 (33%)

Adesão parcial
21 (26%)

Adesão total
34 (41%)

Adesão parcial 
ou total
55 (67%)

Não adesão Adesão parcial Adesão total

Figura 2 • �Estimativa de adesão à TARV por cobertura da dispensa 
hospitalar, em percentagem de doentes.

As variáveis associadas à adesão são apresentadas na Tabela 2.
Verificou‑se melhor adesão (quer total quer parcial ou total) nos doen‑
tes ao cuidado de pais adotivos ou outro familiar e cujo cuidador tinha 
um nível superior de escolaridade.

Tabela 2 • �Resultados da análise estatística para associação entre 
adesão total e parcial ou total com diferentes fatores.

Adesão Total Adesão Parcial ou Total
Idade 0.717 0.282
Género 0.375 0.353
Origem familiar 0.356 0.400
Residência 0.196 0.266
Via de transmissão 0.843 0.626
Escolaridade do doente 0.333 0.018*
Responsável pela medicação 0.690 0.040*
Cuidador 0.092 0.007*
Escolaridade do cuidador 0.078 0.001*
Regime terapêutico inicial 0.247 0.738
Regime terapêutico final 0.929 0.519
Nº tomas/dia inicial 0.339 1.000
Nº tomas /dia final 1.000 0.111
Anos de terapêutica 0.724 0.797
Carga vírica 0.006* <0.001*

* estatisticamente significativo

Tabela 1 • �Caraterísticas da amostra estudada.
N %

Idade (início do estudo)
< 11 anos 
≥ 11 anos

15
67

18,3
81.7

Género
Feminino
Masculino

39
43

47.6
52.4

Origem familiar
Europeia
Africana
Outra

38
42
2

46.3
51.2
2.5

Residência
Lisboa (cidade)
Região da Grande Lisboa
Fora da Grande Lisboa

18
59
5

22
72
6

Escolaridade
adequada à idade
não adequada à idade
N/A (trabalhador)
sem dados

34
39
4
5

41.5
47.6
4.9
6.1

Via de transmissão
vertical
sexual
sanguínea

72
6
4

87.8
7.3
4.9

Cuidador
pais biológicos
pais adotivos
outro familiar
instituição
doente independente

45
10
14
6
7

54.9
12.2
17.1
7.3
8.5

Escolaridade do cuidador
sem estudos
ensino primário
ensino básico
ensino secundário
ensino superior
N/A
sem dados

5
7
8

15
5

12
30

6.1
8.5
9.8

18.3
6.1

14.6
36.6

Responsável pela toma da medicação
doente
cuidador
partilhado
instituição
sem dados

42
30
3
6
1

51.2
36.6
3.7
7.3
1.2

Anos de terapêutica
< 5 anos
≥ 5 e < 10 anos
≥ 10 anos
sem dados

20
15
32
15

24.4
18.3
39.0
18.3

Carga vírica
Indetetável (< 20 cópias/mL)
< 1000 cópias/mL
≥ 1000 cópias/mL

63
12
7

76.8
14.6
8.5

N/A: não aplicável.
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Todos os doentes institucionalizados ou que partilham a responsabili‑
dade da medicação com o cuidador têm adesão parcial ou total à te‑
rapêutica. Quando é o próprio doente o responsável pela medicação, 
a adesão é menor comparativamente a todas as outras categorias. 
Doentes com escolaridade adequada à idade são tendencialmente 
mais aderentes.
Não se encontram relações significativas entre adesão à terapêutica e 
idade, género, origem familiar, área de residência, via de transmissão 
ou regime terapêutico.
Nos doentes que sofreram alteração de esquema terapêutico, 
verificou‑se uma tendência para a melhoria global da taxa de adesão 
individual que, no entanto, não é estatisticamente significativa: a me‑
diana passou de 93,4% para 96,4%. Com a redução do número de 
tomas diárias, 60% (n=3) dos doentes não aderentes passaram a ter 
adesão total e 80% (n=4) adesão parcial ou total.
A adesão ‑ total e parcial ou total ‑ à TARV, estimada pela cobertura da 
dispensa hospitalar, está fortemente associada à CV (p<0.001) com‑
provando que é um bom preditor de supressão vírica. Existem, contu‑
do, dois doentes com adesão total que apresentam CV positiva, em‑
bora abaixo das 100 cópias/mL. A adesão auto‑reportada está também 
associada à CV (p=0,005). Todos os doentes que referiram não ter 
nenhuma falha de toma têm CV indetetável. Os doentes com CV igual 
ou superior a 1000 cópias/mL são não aderentes, para qualquer dos 
critérios. Dos doentes não aderentes, 12 apresentam CV indetetável.

Discussão e conclusões

a proporção de doentes com adesão ótima à TARV neste estudo é 
baixa (42%), embora esteja dentro do intervalo descrito em países 
desenvolvidos (20‑100%) 6. O valor encontrado é inferior ao valor re‑
gistado noutros estudos de pediatria em diferentes países, sobretudo 
menos desenvolvidos, o que pode dever‑se aos diferentes critérios 
para definir adesão. Mghamba et al (2013) regista, na sua amostra 
da Tanzânia, 98% de adesão segundo o relato do cuidador, sendo a 
adesão definida como nenhuma ou uma falha nos últimos 3 dias 3. Já 
pela concentração de nevirapina plasmática, a adesão ficou‑se pelos 
85% 3. White et al (2008) e Williams et al (2006) descrevem, respeti‑
vamente, 85% e 84% de adesão com base na ausência de falhas de 
toma nos últimos 4 e 3 dias, respetivamente 5,8. Mehta et al (2016) 
descreve uma adesão superior a 95% (falhas de toma < 5% no último 
mês) mas 15% destes doentes não estão em supressão vírica 2. Estes 
valores advêm de relatos do cuidador, sobrestimando provavelmente 
a adesão real, como já referido.
O valor de adesão estimado pelo relato dos doentes (60%) na amostra 
fica, ainda assim, aquém dos estudos mencionados. Contudo, este 
valor aproxima‑se mais da adesão considerada parcial ou total (67%) 
e da porção de doentes em supressão vírica (77%) comparativamente 
ao valor de adesão total pelos registos da Farmácia. É interessante 
verificar que qualquer um dos valores de adesão na amostra é inferior 
ao da supressão vírica, ao contrário de outros estudos 2,3. 
A forte associação verificada entre a adesão à TARV e CV indetetável 
está de acordo com estudos anteriores, confirmando que uma adesão 
superior a 95% é altamente preditiva de supressão vírica efetiva e sub‑
sequente recuperação imunológica 4,5. 
Dos 55 doentes com adesão parcial, 93% estão em supressão vírica. 
Tendo em conta que nenhum dos doentes estava em falência tera‑
pêutica, estes casos de CV detetável podem ser explicados pela toma 
irregular dos fármacos apesar da dispensa regular da medicação. 

Por outro lado, verifica‑se que 44% dos 27 doentes não aderentes 
apresentam CV indetectável. Das conversas informais com os uten‑
tes no ambulatório da Farmácia, obtém‑se algumas pistas que podem 
ajudar a compreender estes casos: a) há doentes adolescentes, cujos 
pais biológicos tomam a mesma medicação, que afirmam recorrer à 
medicação dos pais quando a sua termina; b) há medicação não dis‑
pensada no tempo devido porque, por vezes, os cuidadores afirmam 
ter suficiente em casa o que pode traduzir, contudo, alguma irregulari‑
dade de administração da TARV ou uma acumulação de medicamen‑
tos prévia ao início do estudo; c) como os doentes têm geralmente 
conhecimento da data das análises, podem no período imediatamente 
anterior tomar adequadamente a medicação de forma a mascarar a 
não adesão, pois têm percepção da elevada efetividade dos fárma‑
cos antirretrovirais; d) tendo sido considerada apenas a análise de 
CV mais próxima do fim do tempo em estudo, alguns doentes podem 
ter um grande período de não adesão com melhoria significativa no 
fim do mesmo; e) podemos estar perante doentes controller, ou seja, 
doentes assintomáticos com imunidade mantida e controlo da virémia 
na ausência de TARV, apresentando CV indetetável – elite controller 
– ou abaixo das 2000 cópias/mL – viremia controller 9. Há, no entanto, 
que ter alguma cautela nesta suposição uma vez que estes doentes 
tiveram acesso à TARV, embora a toma tenha sido bastante irregular. 
A adesão parcial ou total associou‑se ao tipo de cuidador e à maior 
escolaridade do cuidador e do doente, coincidindo, em parte, com fa‑
tores identificados em estudos prévios 5,7. Vários estudos associam a 
não adesão ao baixo estatuto socio‑económico do doente 6,8, coinci‑
dente frequentemente com a escolaridade do cuidador. No estudo de 
Williams et al (2006), a adesão está associada ao tipo de cuidador, 
favorecendo outro que não o pai e/ou mãe biológica. A menor adesão 
verificada em doentes ao cuidado de pais biológicos pode ser explica‑
da pelo facto de os pais serem também doentes VIH, provavelmente 
com outras co‑morbilidades já associadas, por exemplo doenças do 
foro neurológico e psiquiátrico, e com menor capacidade de prestar 
o apoio adequado aos filhos. Neste âmbito, importa considerar a po‑
tencial culpa que muitas mães sentem pela doença da criança, que 
culmina em perturbações de ansiedade e depressão, com compro‑
metimento da sua vida quotidiana e consequente influência na vida 
da criança 5.
A responsabilidade da medicação pelo próprio doente, geralmente na 
adolescência, mostrou‑se tendencialmente associada a não adesão, 
facto já descrito por Buchanan et al (2012) 7. 
Apesar de alguns estudos indicarem que a adesão diminui com a ida‑
de 5,6, acompanhando os desafios típicos da adolescência, tal relação 
não é verificada na amostra estudada. 
Não se encontrou associação entre adesão e género do doente, à 
semelhança do estudo de Mehta et al (2016) 2, nem com a via de 
transmissão. Hipoteticamente, a via sexual ‑ associada a comporta‑
mentos de risco nos nossos doentes ‑ poderia ser indicadora de menor 
adesão, o que não se demonstrou. A forma de transmissão não tem 
impacto na adesão da amostra. Também não se verificou associação 
entre adesão e origem familiar, tal como no estudo de Williams et al 
(2006) 5.
Não foi encontrada qualquer associação significativa entre adesão 
e área geográfica de residência, apesar dos doentes referirem, oca‑
sionalmente, dificuldade em deslocar‑se ao Hospital para obter a sua 
medicação. O apoio de associações de doentes, que recolhem e en‑
tregam medicação, pode atenuar estas dificuldades.
Embora Haberer e Mellins (2009) afirmem que a adesão possa decres‑
cer à medida que as crianças aparentemente saudáveis se deparam 
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com os problemas associados à terapêutica de longo prazo 6, este 
estudo não revelou “cansaço” pela toma da TARV há já vários anos. A 
não associação entre adesão e duração da terapêutica foi verificada 
também na Índia, num estudo recente 2.
Este estudo evidencia alguns pontos que podem ser objeto de inter‑
venção pela equipa de saúde para promover a adesão à TARV. É ne‑
cessário maior apoio a doentes com dificuldades escolares e àqueles 
cujo cuidador tem pouca literacia para uma melhor compreensão da 
doença e da importância da terapêutica a longo prazo. Doentes ao cui‑
dado da família biológica e doentes que vivem sozinhos merecem es‑
pecial atenção por serem tendencialmente menos aderentes à TARV.
O processo de transição da responsabilidade da medicação para o 
próprio doente deve ser devidamente acompanhado e monitorizado 
10. É importante perceber se o doente está ou não consciente do seu 
problema de saúde, da necessidade de tratamento e das consequên‑
cias da não adesão à TARV, e se encontra preparado para assumir tal 
compromisso. 
Espera‑se que a identificação de fatores associados a adesão, e con‑
sequentemente, de grupos de menor adesão, permita direccionar de 
melhor forma o apoio dos profissionais de saúde aos doentes conside‑
rados de risco para maximizar a efetividade terapêutica. Uma hipótese 
será a criação de uma consulta de adesão, baseada num grupo multi‑
disciplinar, a realizar com periodicidade definida aos doentes VIH, com 
foco inicial nos não aderentes.
A principal limitação do presente estudo diz respeito aos métodos de 
determinação da adesão: foram utilizados métodos indiretos, por se‑
rem mais práticos e simples de executar. O questionário sobre ade‑
são ao próprio doente tem o viés associado à subjetividade, não pode 
ser aplicado em crianças mais pequenas e está amplamente descrito 
como ferramenta que sobre‑estima a adesão real à TARV 2‑5. Os re‑

gistos da Farmácia são uma medida mais objetiva mas a dispensa da 
medicação não garante a toma. Decidiu‑se utilizar ambos os métodos 
para aumentar a sensibilidade de determinação da adesão.
Os registos de dispensa da Farmácia fornecem efetivamente informa‑
ção útil sobre a adesão, podendo ser incorporados nos cuidados de 
rotina como ferramenta de monitorização dos doentes com VIH/SIDA. 
No entanto, os cálculos para determinação da adesão a partir dos re‑
gistos da Farmácia são mais complexos em pediatria porque, sendo a 
cedência efetuada para 30 dias, por vezes não são fornecidas caixas 
inteiras. A existência de comprimidos em blister, soluções orais ‑ que 
nem sempre os cuidadores conseguem utilizar na totalidade ‑ e os 
ajustes frequentes de dose ao peso corporal da criança dificultam o 
processo de registo do número de dias para o qual foi dispensada me‑
dicação. Porém, numa tentativa de minimizar possíveis erros, sempre 
que foram dispensados vários fármacos com término em diferentes 
datas, considerou‑se a data correspondente ao prazo mais curto uma 
vez que a partir daí o doente ficaria com regime incompleto e não 
efetivo.
Apesar das limitações, este é o único estudo sobre adesão à TARV 
em pediatria em Portugal, pelo que não pode avaliar‑se a sua gene‑
ralização ao resto do país. No entanto, a consistência com estudos 
realizados noutros países sugere que os resultados sejam também 
consistentes com avaliações realizadas noutras unidades de referên‑
cia nacionais. 
Confirma‑se a forte associação entre a adesão à TARV e supressão 
vírica e identificam‑se fatores do contexto socio‑económico do doente 
associados a adesão, que podem em parte ser alvo de intervenção. 
Os resultados poderão ser utilizados para identificar o risco de não 
adesão à TAR noutros centros pediátricos em Portugal e servir de 
orientação à realização de estudos futuros nesta área.
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Carcinoma papilar da tiróide em idade pediátrica: é raro, mas existe
Papillary thyroid cancer in children: it’s rare, but exists

Ana Rita Dias1, Pascoal Moleiro1

Abstract

Although thyroid carcinomas are uncommon among children, they re‑
present the most frequent endocrine neoplasms. Papillary carcinoma 
is the most prevalent type of thyroid carcinoma. We report a case of 
an asymptomatic 14 year old male referred to our consultation due to 
an ultrasonographic finding of a solid thyroid nodule with microcalcifi‑
cations and a cytology without evidence of malignancy. The repetition 
of fine-needle aspiration cytology demonstrated a papillary carcinoma. 
After medical and surgical treatment, residual disease / relapse was 
detected. We emphasize that the diagnosis of a thyroid nodule should 
promptly motivate investigation and underline the importance of appro‑
priate follow-up after diagnosis and treatment of thyroid carcinoma.
Keywords: thyroid nodules, thyroid cancer, pediatrics

Resumo

Os carcinomas da tiróide são incomuns em idade pediátrica, mas são 
as neoplasias endócrinas mais frequentes, sendo o carcinoma papi‑
lar o mais prevalente. Apresenta-se o caso de um adolescente de 14 
anos, assintomático, encaminhado para a nossa consulta de Medicina 
do Adolescente por achado ecográfico de nódulo tiroideu, com citolo‑
gia negativa para células neoplásicas. A repetição da biópsia aspirativa 
mostrou achados compatíveis com carcinoma papilar. Após terapêuti‑
ca médica e cirúrgica detetou-se doença residual/recidiva. Sublinha‑
mos que a deteção de um nódulo tiroideu deve motivar prontamente a 
sua investigação, bem como a importância de um seguimento adequa‑
do após o diagnóstico e tratamento de carcinoma da tiróide.
Palavras-chave: nódulo tiroideu, carcinoma da tiróide, pediatria

ARTIGOS ORIGINAIS

Introdução

A prevalência de nódulos tiroideus em idade pediátrica oscila entre os 
0,2% e os 5% e, destes, até 25% são malignos. À semelhança dos 
restantes cancros endócrinos, o carcinoma da tiróide é raro nesta faixa 
etária1,2, constituindo entre 0,5 a 3% das neoplasias malignas na infân‑
cia1, e a sua incidência parece estar a aumentar3. O carcinoma papilar 
da tiróide corresponde a cerca de 90% dos carcinomas da tiróide3 e 
apresenta uma taxa de sobrevida superior a 95%2.

Descrição do caso clínico

Descrevemos o caso de um adolescente de 14 anos, do sexo mas‑
culino, sem antecedentes pessoais relevantes, referenciado à nos‑
sa consulta de Medicina do Adolescente pelo médico de família por 
achado ecográfico de nódulo sólido, hipoecognénico, com cerca de 
10 mm e com pequenos focos de microcalcificação, no lobo direito da 
tiróide, aos 11 anos. Destaca-se história familiar de patologia tiroideia 
não especificada (tios-avós maternos). Foi seguido num ambulatório 
hospitalar aquando do diagnóstico, tendo-se verificado aumento das 
dimensões da lesão, o que motivou a realização de biópsia aspirativa 
por agulha fina, cuja citologia foi negativa para células neoplásicas. 
Deixou de comparecer à consulta aos 11 anos, tendo mudado de 
área de residência, e retomou seguimento médico aos 13 anos, na 
sequência de referenciação à nossa consulta, num hospital nível II. À 
apresentação negou sintomas B ou outras queixas, e o exame objetivo 
foi normal.
Investigação: As análises sanguíneas mostraram um hemograma e 
função tiroideia normais, tiroglobulina dentro dos valores de referência 
e anticorpos anti-tiroideus negativos. Repetiu a biópsia aspirativa eco‑
guiada por agulha fina, cujo exame anatomopatológico revelou reta‑

lhos papilares de células com núcleos alongados e presença de pseu‑
doinclusões, aspetos compatíveis com carcinoma papilar da tiróide.
Tratamento: Na sequência deste resultado, o adolescente foi encami‑
nhado para um centro de referência. Iniciou levotiroxina para frenação 
da TSH e foi submetido a tiroidectomia total e exérese de um gânglio 
látero-cervical direito. O pós-operatório foi complicado por dificuldade 
respiratória alta com necessidade de ventilação mecânica, e parésia 
de corda vocal unilateral, com disfonia sequelar.
O exame macroscópico da peça cirúrgica mostrou um nódulo tumo‑
ral sólido com 1,5 x 0,9 x 0,6 cm de maiores dimensões, localizado 
no pólo inferior do lobo direito da tiróide, junto ao istmo, com limites 
discretamente irregulares, sem evidência macroscópica de outros 
nódulos; e um gângio com 1,3 x 0,7 x 0,5 cm. O exame anatomopa‑
tológico mostrou um carcinoma papilar da tiróide com extensão extra-
tiroideia mínima, multifocal e com metástases no gânglio cervical [pT 
N - pT3(m) N1b R0].
Realizou posteriormente terapêutica ablativa com I131. Manteve tera‑
pêutica com levotiroxina após tratamento com iodo.
Seguimento: A cintigrafia corporal 4 meses após a cirurgia, após tera‑
pêutica ablativa com I131, mostrou tecido tiroideu residual, sem evi‑
dência de metástases à distância.
Dezasseis meses após a cirurgia, detetadas na ecografia de segui‑
mento 2 estruturas arredondadas supra-esternais, a maior com 6 x 
4mm, e a nível supra-clavicular esquerdo mais três formações, a maior 
com 9x4mm. Realizou cintigrafia da tiróide, que não mostrou capta‑
ção. Foi submetido a esvaziamento ganglionar cervical lateral direito 
e esquerdo. O exame histológico mostrou metástases de carcinoma 
papilar da tiróide em quatro gânglios da cadeia carotídea direita e dois 
gânglios da cadeia júgulo-carotídea esquerda.
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Discussão

O carcinoma da tiróide em idade pediátrica é raro. Dos carcinomas 
diferenciados da tiróide, 90% são carcinomas papilares e, embora não 
se tenham identificado fatores de risco neste caso clínico, a exposição 
a radiação ionizante é o fator de risco mais importante para o seu de‑
senvolvimento2, 3. Os carcinomas papilares são frequentemente multi‑
focais, bilaterais e têm disseminação linfática, sendo mais frequente a 
presença de doença metastizada à apresentação na criança do que no 
adulto, com metastização regional nos gânglios cervicais, e metastiza‑
ção pulmonar via hematogénea 2,3,4.
O pico de incidência dos carcinomas diferenciados da tiróide ocorre 
a partir dos 15 anos, sendo a apresentação mais comum o nódulo 
tiroideu1,2. O carcinoma papilar da tiroide apresenta-se frequentemen‑
te como adenopatia cervical com ou sem lesão tiroideia palpável ou 
como achado incidental. Ocasionalmente, o diagnóstico ocorre pela 
deteção de metástases à distância3. Em idade pediátrica, os pacientes 
são geralmente eutiroideus e, raramente, apresentam hipotiroidismo1,2. 
A presença de um nódulo firme, fibroso ou duro é sugestiva da presen‑
ça de um carcinoma. Pacientes com nódulo tiroideu ou adenomegalia 
cervical persistente devem ser avaliados com ecografia cervical, e na 
presença de sinais sugestivos de malignidade, nomeadamente hipoe‑
cogenicidade, microcalcificações, alterações específicas dos gânglios 
linfáticos e aumento do fluxo vascular intranodular, está indicada a 
biópsia aspirativa por agulha fina1,2,3. De acordo com as recomenda‑
ções da American Thyroid Association para a abordagem dos nódulos 
tiroideus e carcinomas diferenciados da tiróide em crianças e adoles‑
centes, uma citologia negativa para células neoplásicas deve motivar 
reavaliações ecográficas periódicas e, perante aumento das dimen‑
sões do nódulo/características suspeitas, está indicada a realização 
de nova biópsia aspirativa e/ou cirurgia, como aconteceu neste caso3.
Embora não existissem recomendações para a idade pediátrica à data 
do diagnóstico e tratamento inicial deste caso, a avaliação pré-opera‑

tória e o tratamento realizados foram de encontro ao que veio a ser re‑
comendado em 2015. Neste caso, o estadiamento foi baseado na eco‑
grafia cervical, que não identificou metastização locorregional, o que 
excluiu a necessidade de realização de outros exames auxiliares de 
diagnóstico, nomeadamente radiografia/tomografia computorizada de 
tórax ou biópsia aspirativa por agulha fina de gânglios cervicais. Tam‑
bém a cintigrafia da tiróide foi dispensada, uma vez que o adolescente 
não estava ainda sob supressão da TSH. O tratamento de primeira 
linha do carcinoma diferenciado da tiróide é a tiroidectomia total, com 
ressecção ganglionar orientada pela confirmação histológica de doen‑
ça metastática ganglionar, não estando recomendado o esvaziamento 
ganglionar por rotina3. Assim sendo, neste caso foi realizado um pro‑
cedimento cirúrgico em conformidade com as atuais recomendações. 
A presença de metastização no gânglio excisado neste caso, motivou 
a realização de I131, indicado na presença de doença locorregional ou 
metastática à distância captante de iodo3.
A taxa de recorrência local e à distância do carcinoma da tiróide em 
idade pediátrica é superior à observada nos adultos, atingindo os 
40%5. A doença persistente/recidiva é mais frequentemente identifica‑
da nos gânglios cervicais. A abordagem terapêutica destes casos deve 
ter em conta fatores como a idade da criança/adolescente, presença/
ausência de metástases à distância, tratamento prévio, tamanho e ex‑
tensão da doença, localização anatómica e captação de iodo, poden‑
do passar por tratamento cirúrgico e/ou I131 3. Apesar da maior taxa de 
recorrência do carcinoma da tiróide em idade pediátrica, o prognóstico 
é melhor do que no adulto, registando-se taxas de sobrevida de cerca 
de 95%2.
Apesar de se tratar de um caso típico de carcinoma papilar da tiróide 
em idade pediátrica submetido à abordagem terapêutica preconizada 
para os carcinomas diferenciados da tiróide (embora prévio à publi‑
cação das recomendações), a raridade da patologia e a escassez de 
informação disponível para esta faixa etária consolidam a pertinência 
deste relato clínico.
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A bronquiolite aguda das crianças: o que fazer? – Texto para pais
The acute children bronchiolitis: what to do? ‑ Teaching for parents

Joana Aquino1,2, Manuel Salgado1

Abstract

Acute bronchiolitis is one of the most frequent respiratory infectious 
diseases in the first two years of life and it’s almost exclusively cau-
sed by viruses. It occurs especially in winter months. Inflammation and 
consequent narrowing of the small airways (already very narrow) justify 
the difficulties in expelling air (expiratory) and subsequent wheezing 
(similar to asthma). About half of patients have fever, simulating a “flu”. 
Coughing will drag on for three to four weeks. 
The peak of symptoms occurs between the 3rd and 5th day of the 
disease, after checking up the progressive improvement, lasting on 
average 12 days. Signs of gravity within the first two days of disea-
se, suggest poorer outcomes. There are no effective medications for 
bronchiolitis. Some children will need hospitalization to make oxygen 
for several days. 
The difficulties in distinguishing bronchiolitis from asthma and am-
biguities in the information and therapeutic guidelines of different 
health professionals, raise common questions to parents and caregi-
vers and justify the widespread use of health services by very young 
children.

Key‑words: Acute bronchiolitis, cough, respiratory syncytial virus

Resumo

A bronquiolite aguda é uma das doenças infeciosas respiratórias mais 
frequentes nos dois primeiros anos de vida, sendo causada quase ex‑
clusivamente por vírus. Ocorre em especial nos meses de inverno.  
A inflamação e o consequente estreitamento dos pequenos brônquios 
(já de si muito estreitos) justificam as dificuldades na expulsão do ar 
(expiratórias) e a consequente pieira (semelhante à asma). Cerca 
de metade dos doentes têm febre, simulando uma “gripe”. A tosse 
arrastar‑se‑á por três a quatro semanas. 
O pico da sintomatologia ocorre entre o 3º e o 5º dia da doença, 
verificando‑se depois a melhoria progressiva, durando em média 12 
dias. Sinais de gravidade logo nos primeiros dois dias da doença su‑
gerem uma pior evolução. Não existem medicamentos eficazes para 
a bronquiolite. Apenas algumas crianças precisarão de internamento 
para tratamento de suporte com oxigénio durante alguns dias. 
As dificuldades em distinguir a bronquiolite da asma e as ambiguida‑
des nas informações prestadas e nas orientações terapêuticas pelos 
diferentes profissionais de saúde, suscitam frequentemente dúvidas 
aos pais e cuidadores e justificam o constante recurso de crianças 
muito jovens aos serviços de saúde.
Palavras‑chave: Bronquiolite aguda, tosse, pieira, vírus sincicial res‑
piratório

O que é a bronquiolite?

É a infeção, e a consequente inflamação com estreitamento dos peque‑
nos brônquios, bronquíolos, em idades inferiores a dois anos (figura 1).  

Figura 1 • �Esquema das vias respiratórias. Como é nos alvéolos que 
se processam as trocas dos gases do ar com gases do san‑
gue, o ar tem de chegar aos alvéolos para respirarmos.

As células da mucosa respiratória têm cílios, estruturas tipo fios de 
escova. Em estado de saúde as secreções brônquicas são continua‑
mente removidas pelos cílios que as arrastam até à laringe, sendo 
depois deglutidas (figura 2).

Figura 2 • �À esquerda cílios normais das células da mucosa respira‑
tória; à direita os cílios destruídos pelos vírus respiratórios.
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Os vírus responsáveis pelas bronquiolites invadem a mucosa e a sub‑
mucosa dos brônquios, causando a morte ou a lesão das respetivas 
células. A simultânea inflamação e a produção de muco provocam o 
estreitamento e o entupimento do lúmen dos brônquios, impedindo 
que o ar chegue aos alvéolos. 
A pressão negativa durante a inspiração provoca a dilatação do cali‑
bre/ diâmetro dos brônquios; já pressões positivas durante a expiração 
provocam o seu estreitamento (pela pressão positiva atmosférica). Na 
bronquiolite, a inflamação dos brônquios, já em si de pequeno diâme‑
tro, pela idade, torna‑os ainda mais estreitos. A entrada do ar até aos 
alvéolos processa‑se sem grandes dificuldades, mas a saída ficará 
comprometida. A acumulação progressiva do ar (“air trapping”) acaba‑
rá depois por dificultar a entrada do ar. O resultado será a dificuldade 
respiratória (figura 3).

Figura 3 • �Na bronquiolite, a inflamação da parede do brônquio, o 
seu consequente estreitamento e a produção e a acumu‑
lação de muco, perturbam muito a circulação do ar até aos 
alvéolos.

Quais são os mecanismos de defesa do organismo 
nesta situação?

O primeiro é a tosse que vai limpando as vias aéreas, fazendo chegar 
as secreções à laringe que serão depois deglutidas. 
O segundo mecanismo, que está sempre presente nas crianças, é o 
aumento da frequência respiratória (FR) ou a polipneia. Esta deve‑
rá ser avaliada com a criança calma ou a dormir. Será sempre sinal 
de potencial gravidade uma FR superior a 60 ciclos respiratórios por 
minuto (crpm). Será sinal de benignidade uma FR inferior a 40 crpm. 
A valorização da FR entre 40 e 60 crpm dependerá de outros sinais. 
Os outros mecanismos fisiológicos e automáticos são o adejo nasal 
(abertura das narinas na inspiração para facilitar a entrada de ar), o 
gemido expiratório (respiração entrecortada, que impede que os alvéo‑
los ainda funcionantes se esvaziem completamente na expiração) e a 
ativação dos músculos respiratórios (tiragem) com o repuxamento da 
pele entre as costelas (figura 4).
Na prática, se a FR for inferior a 40 crpm, a criança não precisará de 
oxigénio e, portanto, não precisará de qualquer tratamento.

Figura 4 • �Tiragem: na inspiração nota‑se que a pele entre as costelas 
é repuxada para dentro (ver seta).

Em que idades é que se manifesta a bronquiolite?

Por definição a bronquiolite ocorre sempre nos dois primeiros anos 
de vida. Quanto maior diâmetro tiverem os brônquios, menor a proba‑
bilidade de ocorrer dificuldades na saída do ar do pulmão. O inverso 
ocorre nos bebés mais pequenos: maior probabilidade e maior gravi‑
dade das bronquiolites.

Que agentes infeciosos estão na origem das bron‑
quiolites?

Sobretudo o vírus sincicial respiratório (VSR), que é responsável por 
cerca de 75% dos casos, seguido dos rinovírus, dos vírus parainfluen‑
za, e menos vezes, pelo vírus influenza, adenovírus, metapneumo‑
vírus. Ocasionalmente, o Mycoplasma pneumoniae ou a Chalamydia 
spp. (bactérias intracelulares) podem ser os agentes causais. 
As infeções por dois ou mais vírus em simultâneo (coinfeção) aumen‑
tam a gravidade da bronquiolite.

A bronquiolite pode ocorrer em qualquer altura do 
ano?

Sim, pode. Embora seja mais frequente de novembro a abril (perío‑
do de maior prevalência do VSR), os outros vírus que podem causar 
bronquiolite (exemplo os adenovírus) podem ser contraídos noutros 
meses do ano.

Como se manifesta a bronquiolite?

Na figura 5 estão esquematizadas cronologicamente as 3 fases após 
o contágio: A) período de incubação; B) fase de coriza (“constipação 
banal”); C) fase real da bronquiolite: tosse de agravamento progres‑
sivo, polipneia, adejo nasal, tiragem, sibilância (pieira ou “gatinhos”), 
gemido e crepitações audíveis na auscultação pulmonar (semelhan‑
tes ao som provocado pelo roçar dos nossos próprios cabelos entre 
2 dedos). Cerca de metade dos doentes têm febre (38,0 a 39,5ºC), 
simulando uma “gripe”. 



A bronquiolite aguda das crianças: o que fazer? – Texto para pais

	
SA

ÚD
E 

IN
FA

NT
IL	

20
17

 // 
39

: 7
1-

74
	

DE
ZE

MB
RO

73

Figura 5 • �Evolução da bronquiolite aguda não complicada.

Porque é que estas crianças tossem tanto?

Pela contínua acumulação do muco resultante da maior produção e 
da destruição dos cílios (figura 2). A própria inflamação estimula os 
recetores da tosse (os recetores atuam como sensores). O arrasta‑
mento da tosse resultará da maior ou menor demora na recuperação 
da integridade das células e dos cílios.

Nas bronquiolites, os medicamentos que inibem a tosse serão 
sempre prejudiciais.

Como evolui a bronquiolite?

A doença agrava‑se sempre de forma progressiva até ao 3º‑5º dia da 
fase de envolvimento pulmonar da doença (dia zero da figura 5). A 
partir do 5º dia desta fase, não se agravará mais, e evoluirá esponta‑
neamente para a cura num prazo médio de 12 dias. A tosse persistirá 
por 3 a 4 semanas (figura 5).
Se a criança estiver no 1º ou no 2º dia desta fase da doença e já tiver 
uma FR superior a 50‑60 crpm, será prudente uma observação médica 
urgente.

Uma bronquiolite obriga sempre a levar a criança 
ao hospital?

Não. A maioria das crianças não necessitará de observação médica. 
Somente 3% das bronquiolites são suficientemente graves para pre‑
cisar de internamento. Justifica‑se uma observação médica urgente 
perante um ou mais dos seguintes critérios do Quadro 1:

Quadro 1 • �Sinais de gravidade de uma bronquiolite.
•  Idade inferior a 6 semanas
•  Frequência respiratória > 50 ‑ 60 crpm
•  Apneias (súbitas pausas sem respirar)
• � Respiração irregular: com respiração superficial prolongada, intervaladas de 

períodos com frequência respiratória muito aumentada
•  Notório esforço para respirar (tiragem)
•  Gemido constante
•  Recusa ou incapacidade para se alimentar
•  Letargia (desinteresse pelo ambiente que o/a rodeia, incluindo a mãe)
• � Cianose (ficar roxo/a) nos lábios e/ou nos dedos, mesmo que por um curto 

período de tempo
•  Palidez acentuada
•  Sudação (transpiração) importante.

Na ausência de todos os sinais anteriores, será sinal de benignidade 
uma FR inferior a 40 crpm. A valorização da FR entre 40 e 60 crpm 
dependerá da presença ou não dos outros sinais.

A bronquiolite manifesta‑se sempre da mesma for‑
ma?

Não. Embora a maioria das bronquiolites evolua conforme está re‑
presentado na figura 5, em casos raros e sobretudo em crianças 
ex‑prematuras, especialmente nos primeiros meses de vida, a bron‑
quiolite pode apresentar‑se com apneias (“pausas respiratórias”) sem 
outros sintomas evidentes. Nestas situações é necessária vigilância 
em internamento, por vezes em cuidados intensivos.  

As crianças com bronquiolite devem fazer “más‑
caras” com os broncodilatadores da asma?

As verdadeiras bronquiolites (a maioria) não melhoram com estes 
fármacos. Mas a asma (bronquite asmática) afeta mais de 10% das 
crianças. Uma primeira ou segunda crise de asma pode ser indistin‑
guível duma bronquiolite. Nas crianças com eczema atópico ou com 
familiares de primeiro grau com asma ou com pieira fina e simétrica, 
poderá tentar‑se a administração de salbutamol, por câmara expan‑
sora (Aerochamber®, Vortex®, Phillips®, TipsHaler® ou improvisada) 
ou por “máscaras” (no hospital). Se a criança melhorar no imediato, 
provavelmente tratar‑se‑á de asma. 
Nenhum tratamento encurta a verdadeira bronquiolite ou acelera a re‑
solução dos seus sintomas. Os xaropes para a tosse, os antivirais (ex: 
ribavarina), a cinesiterapia respiratória e os antibióticos também não 
são úteis. A sobreinfeção bacteriana é pouco frequente.

São necessários exames ou radiografias para se 
afirmar que se trata duma bronquiolite?

Não. O diagnóstico é exclusivamente clínico. Os exames devem ser 
reservados para alguns dos poucos casos que exigem internamento, 
e/ou cujo exame objetivo sugira a ocorrência de alguma complicação: 
pneumonia, atelectasia.

As crianças com bronquiolite podem permanecer 
em casa?

Sim, em 97% dos casos. A larga maioria não precisará de cuidados 
médicos, bastando: 1) Higiene nasal com soro fisiológico ou água do 
mar para a desobstrução nasal se secreções espessas; 2) Fracionar 
as refeições e elevar a cabeceira do berço; 3) Controlar a febre; 4) 
Vigiar o eventual agravamento clínico, em especial nos primeiros cinco 
dias da doença.

Que crianças têm maior risco de ter uma bronqui‑
olite grave? 

As com os brônquios mais estreitos: crianças com poucos meses de 
idade e os ex‑prematuros (quanto maior a prematuridade maior a gra‑
vidade). Têm também pior prognóstico as crianças com doença cróni‑
ca: doença pulmonar crónica secundária a prematuridade, cardiopatia 
congénita ou algum tipo de imunodeficiência. Alguns ex‑prematuros 
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têm indicação para profilaxia com palivizumab® (anticorpo monoclo‑
nal) com o objetivo de prevenir as bronquiolites pelo VSR; mas que 
não impede as bronquiolites por outros vírus. 

A bronquiolite é contagiosa? 

A bronquiolite em si não é contagiosa. A maioria das crianças expostas 
aos vírus não contrairá bronquiolite, mas somente simples “constipa‑
ções”, com ou sem febre. Os vírus causais sim, são contagiosos. Ha‑
bitualmente outros familiares ou outras crianças do infantário, fontes 
dos contágios, têm uma infeção respiratória banal. 

As crianças com bronquiolite podem frequentar a 
creche? 

Os vírus responsáveis pelas bronquiolites provocarão bronquiolite a 
umas crianças mas, à maioria das restantes, apenas banais “consti‑
pações” com ou sem febre. Todas as crianças do infantário acabarão 
por contrair o(s) vírus, mesmo que a criança com bronquiolite seja 
excluída. 
Portanto, a bronquiolite em si não impede a frequência da creche, des‑
de que a criança não exija mais cuidados do que as restantes. 

Existem bronquiolites de repetição? 

Não. Por definição uma criança poderá apenas ter duas bronquiolites 
na vida. Na terceira crise deverá chamar‑se “asma”. As crianças com 
“bronquiolites de repetição” na realidade são asmáticas. Também não 
se deverá falar de bronquiolite depois dos 24 meses de idade. 
Contudo, será bom recordar que, ao contrário de outros vírus, o VSR 
não confere imunidade duradoira, mas apenas parcial e de curta dura‑

ção. Assim, poderá ocorrer uma nova infeção pelo VSR no mesmo ano 
ou nos anos seguintes. Contudo a reinfeção é, habitualmente, menos 
grave do que a infeção primária, geralmente por infeção das vias aé‑
reas superiores.

A bronquiolite pode evoluir para asma? 

É questionável se uma crise grave de bronquiolite aumenta ou não o 
risco da criança vir a ser asmática. E porque não pensar ao contrário: 
a crise foi grave porque a criança era asmática. 

Pode‑se evitar que uma criança apanhe bronquio‑
lite? 

Se não se conseguem evitar as constipações, também não se con‑
seguirá prevenir que esses vírus atinjam os bronquíolos. Mas será 
prudente evitar que as crianças com poucos meses de vida, em espe‑
cial nas ex‑prematuras, que contactem com crianças ou adultos com 
qualquer tipo de infeção respiratória. A amamentação também reduz o 
risco de bronquiolite.
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Erythema ab igne: o regresso
Erythema ab igne: the return

Ana Rodrigues Silva1,2, Filipa Cunha1, Lourdes Mota1, Rosa Mascarenhas3, Lurdes Moura1

Abstract

Background: Erythema ab igne is, nowadays, a rare reported condi-
tion caused by the continued exposure to sub‑threshold infrared radia-
tion, inadequate to cause burns. Multiple heat sources have been des-
cribed to cause this condition, including therapeutic heating sources or 
the laptop. It is a reticular, erythematous, hyperpigmented dermatosis, 
located in the site repeated exposed to the causative heating source. 
The diagnosis is clinical. 
Case Report: We describe a case of an adolescent, gipsy ethnicity, 
with reticular pigmented lesions in the anterior region of both legs, with 
2 months of evolution. The diagnosis was possible after a detailed cli-
nical history, concluding that the patient routinely stays next to the fire 
to get warm, with consequent direct irradiation of the region with the 
cutaneous lesions. It was recommended to apply emollient and remove 
the exposure to fire. No complications were observed. 

Discussion: The curiosity of this case is based in the fact that this is a 
typical cutaneous lesion of Erythema ab igne, caused by a not common 
source nowadays. In this case, the cause of the cutaneous lesion was 
the traditional heating source ‑ xylanthrax, nowadays, only used by 
the most elderly population. In one adolescent, it would be expected 
to see an unilateral lesion in the thigh. The correct clinical diagnosis of 
Erythema ab igne is important because avoid unecessary and invasive 
complementary diagnostic exams.
Key‑words: Erythema ab igne, xylanthrax, fire, adolescent 

Resumo

Introdução: O eritema ab igne é atualmente uma entidade rara, 
predominantemente relacionada com o uso de fontes de calor para 
fins terapêuticos ou pelo apoio continuado do laptop na coxa. Trata
‑se de uma lesão clinicamente aparatosa, reticulada, eritematosa, 
hiperpigmentada que surge consequentemente à exposição prolon‑
gada à radiação produzida por uma fonte de calor. O diagnóstico é 
clínico.  
Relato de Caso: Descrevemos o caso de uma adolescente de etnia ci‑
gana, com lesões indolores e pruriginosas, eritematosas e reticuladas, 
livedóides, em ambas as faces anteriores das pernas, com dois meses 
de evolução. Chegou‑se ao diagnóstico após colheita de uma história 
clínica cuidada onde se constatou que a adolescente tinha por hábito 
sentar‑se à fogueira com exposição diária das pernas para aqueci‑
mento, com a consequente irradiação imediata do calor proveniente 
do carvão vegetal. Após tratamento com emoliente e remoção da fonte 
de calor, não se verificaram complicações. 
Discussão: Este caso é curioso por apresentar uma lesão de eritema 
ab igne, provocado por uma fonte de calor atualmente apenas usada 
em zonas mais rurais e por populações mais idosas. Numa adoles‑
cente seria expectável uma lesão unilateral e na coxa. Destacamos o 
interesse do caso, uma vez que o diagnóstico clínico permite a evicção 
de exames complementares de diagnóstico invasivos.

Palavras‑chave: Erythema ab igne, adolescente, fogo, carvão vegetal

Introdução

O eritema ab igne ou skin toast disorder constitui um conjunto de 
lesões cutâneas hiperpigmentadas provocadas pela exposição con‑
tinuada a concentrações moderadas de radiação infravermelha, insufi‑
cientes para produzir queimadura [1, 2].
Atualmente é rara, descrita em 3% da população geral. No passado 
relacionava‑se com exposição a fontes de calor alimentadas a carvão 
vegetal. Com a modernização do aquecimento doméstico, é atualmen‑
te raramente reportada[3].  
Fisiopatologicamente trata‑se de uma lesão evolutiva pela exposição 
continuada e repetida à fonte de calor. Após a primeira exposição à ra‑
diação infravermelha, insuficiente para produzir queimadura (<45ºC), 
pode ocorrer um eritema reticular transitório, causado pela vasodilata‑
ção[1]. Após repetidas exposições, de 2 semanas até um ano, surge a 
dermatose com um eritema hiperpigmentado, reticulado e persisten‑
te[2]. A coloração acastanhada deve‑se à deposição de pigmentos na 
derme[4]. Aumentam o risco de desenvolvimento da lesão, a interpo‑
sição de fibras do vestuário e a maior intensidade da radiação[5]. Em 

casos de exposição crónica, pelos seus efeitos cumulativos, podem 
surgir telangiectasias, hiperqueratose difusa e pode mesmo haver 
atrofia cutânea superficial em casos mais graves[6]. 
O diagnóstico é clínico. As lesões são marioritariamente assintomá‑
ticas, sendo possível prurido ou ardor locais[7]. O estudo histológico 
está indicado na suspeita de malignização. Os achados microscópicos 
relacionam‑se com a fonte de calor, duração e local de exposição, são 
habitualmente achados inespecíficos semelhantes à queratose actí‑
nica (atípia escamosa). Pode também ser observada hiperqueratose, 
atrofia da epiderme, liquenificação e alterações das fibras elásticas[8]. A 
fragmentação das fibras de colagénio tipo IV, fragilização vascular da 
camada basal, deposição de melanina e hemossiderina e formação de 
telangiectasias caracterizam estádios crónicos da lesão[9]. 
O diagnóstico diferencial inclui poiquilodermia, vasculite livedóide, de‑
generação actínica (solar) e livedo reticularis, situações mais frequen‑
tes na população adulta[10].
São complicações a curto prazo as bolhas, ulcerações, sobreinfeção 
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e hiperpigmentação residual. Raramente por fenómeno de Koebner, 
podem surgir lesões de psoríase, líquen plano ou lúpus implantados 
no local das lesões[11]. A progressão para carcinoma espinhocelular foi 
descrita após 30 anos da exposição repetida. Raramente podem surgir 
tumores neuroendócrinos[12]. 
O tratamento passa pela erradicação da fonte de calor e a fotoprote‑
ção[2]. 
Nestes casos, o prognóstico é bom, podendo haver regressão com‑
pleta das lesões se a fonte de calor for removida numa fase precoce[2]. 

Caso clínico

adolescente do sexo feminino, 14 anos, etnia cigana. Observada no 
Serviço de Urgência de Hospital nível 2 por lesões cutâneas na face 
anterior de ambas as pernas com dois meses de evolução com pru‑
rido ligeiro associado. Negava dor ou ardor local. Não havia história 
prévia de infeções locais, viagens recentes ou contacto com animais. 
Tratava‑se de uma adolescente saudável, sem antecedentes pessoais 
patológicos e sem história familiar suspeita de afeções cutâneas. Dos 
seus hábitos quotidianos, realça uma exposição diária a uma fogueira 
para se aquecer, dado que estávamos no inverno. 
Ao exame objetivo apresentava, limitadas à face anterior de ambas 
as pernas, lesões eritematosas acastanhadas reticuladas, livedóides, 
que não desapareciam à digito‑pressão. Eram também visíveis algu‑
mas áreas de ulceração em fase cicatricial. Sem outras alterações 
cutâneas e restante exame clínico sem alterações. 

Figuras 1 e 2 • �Lesões cutâneas ao exame objetivo (fotografias da 
autoria da autora, autorizadas pela adolescente).

Foi recomendada a evição de calor local e a aplicação de emoliente 
diariamente. Não houve complicações. 

Discussão

O eritema ab igne é uma dermatose calor‑dependente que resulta na 
pigmentação reticulada com telangiectasias e atrofia. Atualmente são 
pontuais os casos descritos na literatura, e mais ainda em idade pediá‑
trica, sendo o último de 2013[13].
Curioso ainda neste caso é, a fonte de calor que levou à lesão, a “fo‑
gueira”, não existindo casos recentes na literatura por este motivo em 
idade pediátrica, uma vez que a modernização das fontes de calor do‑
mésticas, além de reduzirem a incidência deste tipo de lesões, quando 
existem são devidas a radiações terapêuticas ou pelo uso de laptops[12].
Assim, hoje em dia, as lesões mais observadas ocorrem na região 
lombar pelo uso de fontes de calor para alívio da lombalgia crónica[2]. 
Os tratamentos fisioterapêuticos antiálgicos com ultrassons e ondas 
curtas diatérmicas provocam a rápida vibração e vasodilatação dos 
tecidos e podem levar igualmente a este tipo de lesões[14].
Na população pediátrica, estão descritos vários casos, mas unilaterais, 
predominantemente na face anterior da coxa esquerda, onde os ado‑
lescentes apoiam o laptop por períodos prolongados[10, 11, 14]. Neste caso 
as lesões são bilaterais e na face anterior da perna, uma vez que é a 
zona onde incide diretamente o calor, quando a adolescente se en‑
contra sentada junto à “fogueira”. Neste caso, destaca‑se também a 
importância da exploração da etnia e dos hábitos sócio‑culturais ineren‑
tes, uma vez que foi este dado que permitiu a elevada suspeita clínica.  
A lesão desta adolescente terá melhorado sob hidratação cutânea 
com emoliente e evicção da fonte de calor. No entanto, em casos se‑
lecionados, com lesões histológicas documentadas, a aplicação tópica 
de 5‑fluoracilo tem sido reportada como eficaz na resolução da atípia 
celular por inibição do metabolismo dos queratócitos displásicos[2].  
É indispensável a fotoproteção das áreas afetadas[10].
Este caso clínico reporta uma patologia antiga, atualmente com inci‑
dência crescente mas com outra localização e por motivos diferentes 
dos ancestrais. É curioso pela apresentação clínica diferir do tipo de 
apresentação atual, no entanto, facilmente justificada pela exposição 
ao calor do cavão vegetal. Foi importante o conhecimento dos hábitos 
quotidianos da adolescente para chegar ao diagnóstico. 
Embora rara, relembramos uma patologia que pode surgir no serviço de 
urgência e cujo diagnóstico, que é clínico, pode evitar a realização de 
exames complementares de diagnóstico invasivos e desnecessários. 
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Vertigem Paroxística Benigna da Infância, Estudo Retrospetivo de 5 anos
Benign Paroxysmal Vertigo of Childhood, 5 years Retrospective Review

Margarida Boavida1, Sofia Mota2, Inês Delgado1, Leonel Barbosa1, Margarida Vargas1, Cristina Adónis1, Filipe Freire1

Abstract

Retrospective review of all patients diagnosed with Benign Paroxysmal 
Vertigo of Childhood in a Neurotology Consultation, in a single insti-
tution, between 2009 and 2013. We evaluated age, sex, symptoms, 
triggering factors, family history of migraine, physical examination, 
complementary tests and therapeutics. The study included 16 children. 
The median age was 12 years old and 56% were female. Fifty percent 
of children reported neurovegetative symptoms, 44% visual, 37% audi-
tory and 87% reported headache. Fifty percent underwent MRI, which 
was normal in all cases. Prophylaxis with a beta‑blocker was proposed 
in 75% of children. A family history of migraine was identified in 44%. 
Headache and a family history of migraine were more prevalent among 
males. Complains of headache was correlated with a family history of 
migraine and also with decision to initiate prophylactic treatment. The 
association between vertigo and migraine is specific, and does not ex-
tend to other types of headache. 

Keywords: vertigo, migraine, childhood.

Resumo

Realizámos um estudo retrospetivo que incluíu todos doentes com 
diagnóstico de Vertigem Paroxística Benigna da Infância seguidos em 
Consulta de Otoneurologia, num centro único, entre 2009 e 2013. Ava‑
liámos a idade, o sexo, sintomas, fatores desencadeantes, presença de 
história familiar de enxaqueca, exame objetivo, exames complementa‑
res e terapêutica. O estudo incluiu 16 crianças. A idade mediana foi 12 
anos, 56% das crianças eram do sexo feminino. Cinquenta porcento 
das crianças reportaram sintomas neurovegetativos, 44% visuais, 37% 
auditivos e 87% cefaleia. Cinquenta porcento realizaram RMN, que foi 
normal em todos os casos. Profilaxia com beta‑bloqueante foi proposta 
em 75% das crianças. Foi identificada história familiar de enxaqueca 
em 44% dos casos. A cefaleia e a história familiar de enxaqueca foram 
mais frequentes no sexo masculino. A cefaleia correlacionou‑se com a 
presença de história familiar de enxaqueca e também com a decisão de 
iniciar tratamento profiláctico. A associação entre vertigem e enxaqueca 
é específica, não se estendendo a outros tipos de cefaleia.  
Palavras‑chave: vertigem, enxaqueca, infância.

Introdução

O objectivo deste estudo é descrever as principais manifestações da 
Vertigem Paroxística Benigna da Infância (VPBI) na nossa população, 
avaliar se pode existir predisposição familiar e eventuais diferenças 
entre géneros no que diz respeito à apresentação clínica e abordagem.
É sabido que os síndromes caracterizados por vertigem episódica po‑
dem manifestar‑se na infância como um equivalente de enxaqueca.1,2,3 

A VPBI pode definir‑se como uma enxaqueca vestibular, com aura, 
mas sem cefaleia.2

Sabe‑se, por outro lado, que a enxaqueca é duas vezes mais comum 
em parentes de 1º grau das crianças com VPBI, comparando com 
crianças saudáveis. A VPBI é a causa mais frequente de tonturas na 
criança, sendo uma patologia frequentemente subdiagnosticada.4 Tem 
uma prevalência na população de 2.6% e caracteriza‑se por ataques 
breves de vertigem associada a nistagmo.2,5 Os sintomas iniciam‑se 
geralmente entre 1 e os 4 anos de idade.2

As crianças afetadas podem sentir‑se repentinamente assustadas ou 
incapazes de caminhar.4,5 Podem experimentar diminuição da atenção 
ou perda de força, sem perda de consciência. As características da 
enxaqueca na criança são distintas das características da enxaqueca 
do adulto: a cefaleia é mais frequentemente bilateral, com uma dura‑
ção desde 2 horas até 72 horas, a cefaleia occipital é mais rara e deve 
levantar a suspeita de uma lesão estrutural.4

A enxaqueca vestibular é diagnosticada mais frequentemente nas 
crianças do que nos adultos.6,3 O seguimento das crianças com VPBI 

sugere que a maioria irá desenvolver enxaqueca na vida adulta.2,6,7

Um ou mais sintomas migranosos que não a cefaleia podem ocorrer: 
fotofobia, fonofobia, aura visual, náuseas ou vómitos. A duração dos 
episódios de vertigem é muito variável (pode demorar desde segundos 
a horas ou dias) e ocorrer diariamente, ou poucas vezes por ano.4,7,8

O diagnóstico diferencial da VPBI deve incluir a Doença de Ménière e 
doenças estruturais ou vasculares do tronco cerebral, apesar de extre‑
mamente incomuns em crianças.
Na maioria das vezes, não são necessários exames complementares 
de diagnóstico. O diagnóstico é clínico e de exclusão.6 No caso de cri‑
ses pouco frequentes, o tratamento deve ser essencialmente conser‑
vador, dada a natureza autolimitada das crises. A profilaxia das crises 
com beta‑bloqueante (BB), como o propranolol, está indicada caso se 
verifique uma elevada frequência de crises e/ou limitação funcional 
associada.6 Como alternativa ao BB, poderá ser utilizado o topiramato.

Material e métodos

Realizámos um estudo retrospetivo incluindo todos os doentes de ida‑
de pediátrica com seguimento em consulta de Otoneurologia por ton‑
turas/ vertigem, entre Janeiro de 2009 e Dezembro de 2013, no Hospi‑
tal Professor Doutor Fernando Fonseca. Foram revistos os processos 
clínicos de 36 crianças e selecionados aqueles que correspondiam a 
crianças com VPBI, sendo a amostra final constituída por 16 crianças.
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Registou‑se a idade à data da primeira consulta, o sexo, a sintoma‑
tologia principal, a presença de sintomas acompanhantes (nomeada‑
mente neurovegetativos, auditivos, visuais e cefaleia), a presença de 
história familiar de enxaqueca, exames complementares realizados, 
fatores desencadeantes, exame objetivo e terapêutica instituída.
Utilizámos o SPSS Statistics 22ª ed. para identificação de associações 
entre as variáveis demográficas e a apresentação clínica.

Resultados

A nossa amostra foi constituída por 16 crianças, 56% do sexo feminino 
(9/16 crianças).
A idade mediana (Q25‑Q75) foi 12 (8‑17) anos e a moda da idade foi 
17 anos.
A idade mediana de apresentação nos rapazes (Q25‑Q75) foi 12 (8
‑13) anos, enquanto a das raparigas foi 16 (8‑17) anos (p=0.25).
Metade das crianças (8/16) referiram sintomas neurovegetativos, 44% 
sintomas visuais (7/16, sendo a fotofobia o sintoma visual mais pre‑
valente), 37% sintomas auditivos (6/16, sobretudo fonofobia) e 87% 
referiram cefaleia (14/16, precedente, concomitante ou posterior à 
vertigem).
Mais de metade das crianças (56%, 9/16) realizaram RMN, que se 
revelou normal em todos os casos. Setenta e cinco porcento (12/16) 
das crianças realizaram profilaxia das crises com BB (10mg de pro‑
pranolol ao jantar). Uma criança foi medicada profilacticamente com 
topiramato. Em 44% (7/16) dos casos foi identificada história familiar 
de enxaqueca. O exame objectivo foi normal em todos os casos.
Determinadas variáveis foram mais frequentes no sexo masculino, 
como a cefaleia (7/7, OR 2.0, IC95% 1.2‑3.4, p=0.48) e a presença 
de história familiar de enxaqueca (4/7, OR 2.67, IC 95% 0.35‑20.51, 
p=0.62).
Os indivíduos do sexo masculino tiveram uma apresentação clínica 
mais precoce (idade mediana 12 vs 16 anos, p=0.25), realizaram me‑
nos frequentemente RMN (3/9, OR 0.38, 95% CI 0.05‑2.88) e também 

menos frequentemente profilaxia com BB (1/9, OR 0.17, 95% CI 0.1
‑2.16). 
A presença de cefaleia correlacionou‑se com história familiar de enxa‑
queca (OR 2.0, IC95% 1.18‑3.38, p=0.48) e também com a instituição 
de profilaxia com BB (OR 3.67, IC95% 0.17‑77.55, p=0.45).

Discussão e conclusões

A VPBI caracteriza‑se por episódios breves e recorrentes de vertigem 
numa criança, de resto saudável.4

Existe uma grande variabilidade de sintomas na apresentação clínica, 
o que torna o diagnóstico da VPBI um desafio, juntamente com o facto 
de ser difícil a interpretação das queixas nesta faixa etária.
A RMN deve ser pedida se existirem dúvidas quanto ao diagnóstico, 
nomeadamente se as características da cefaleia forem atípicas, para 
exclusão de lesão estrutural.O exame neurológico geralmente é nor‑
mal.1,9

O nosso trabalho tem como limitação uma dimensão de amostra pe‑
quena. Apesar disso, podemos inferir que alguns resultados apresen‑
taram uma forte tendência estatística, nomeadamente a associação 
entre a presença de cefaleia e de história familiar de enxaqueca, com 
um odds ratio 2.0 (IC95% 1.18‑3.38, p=0.48).
Por outro lado, o nosso estudo incluíu crianças já anteriormente obser‑
vadas pelo Médico de Família, pelo Pediatra, e na própria urgência de 
Otorrinolaringologia, o que acaba por condicionar algum viés e atraso 
no diagnóstico pelo período decorrido até ao à data da primeira consul‑
ta de Otoneurologia. Isto pode justificar a idade de apresentação mais 
tardia na nossa amostra, comparativamente à descrita na literatura. 
Em conclusão, as principais manifestações da VPBI na nossa popula‑
ção são semelhantes às descritas na literatura, apesar de uma idade 
de apresentação mais tardia, e apresentam relação com possível de‑
senvolvimento de enxaqueca na idade adulta.
Por fim, é necessário um alto nível de suspeição pela parte dos pais e 
dos clínicos para o diagnóstico da VPBI, que é essencialmente clínico.
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Aleitamento materno – quais as razões do insucesso?
Breastfeeding ‑ what are the reasons for failure?

Ana Ventura1, Jorge Nogueira2

Abstract

Objective: To review the literature on the reasons that lead to the early 
cessation of breastfeeding. Secondarily analyze the rate of breastfee-
ding at 6 months of age.
Material and Methods: Systematic review of articles on the subject, pu-
blished between December 4, 2011 and December 4, 2016, in the Por-
tuguese, English and Spanish languages, using the terms breastfeeding 
AND weaning OR discontinuation or their correspondents in Portuguese: 
aleitamento materno E desmame OU abandono, in the databases ME-
DLINE / Pubmed, LILACS and Índex Revistas Médicas Portuguesas.
Results: Of the 330 articles, 10 observational studies were included. 
In the studies carried out in Portugal, the breastfeeding rate varied be-
tween 44‑56% and in exclusive between 19‑42%. Overall, the main 
reason for early cessation of breastfeeding regardless of age is the 
notion of maternal hypogalactia / not having enough milk. On leaving 
before 6 months, maternal personal factors were frequently described. 
Returning to work was also a decisive factor when we observed discon-
tinuation before 12 months.
Discussion and Conclusions: Although the notion of maternal hypo-
galactia is often related to the early discontinuation of breastfeeding, it 
is often not related to a real breast milk insufficiency and in this sense, 
health education and proper follow‑up of breastfeeding are strategies 
key to success.
Key words: Breastfeeding, weaning, discontinuation.

Resumo 

Objetivo: Rever a literatura sobre as razões que levam ao abandono 
precoce do aleitamento materno (AM). Secundariamente analisar a 
taxa de AM aos 6 meses de idade.
Material e Métodos: Revisão sistemática de artigos sobre o tema, 
publicados entre 4/12/2011 a 4/12/2016, na língua portuguesa, inglesa 
e espanhola, utilizando os termos breastfeeding AND weaning OR dis‑
continuation ou os seus correspondentes em português: aleitamento 
materno E desmame OU abandono, nas bases de dados MEDLINE/
Pubmed, LILACS e Índex Revistas Médicas Portuguesas.
Resultados: Dos 330 artigos, foram incluídos 10 estudos observacio‑
nais. Nos estudos realizados em Portugal, a taxa de AM variou entre 
44‑56% e em exclusivo entre 19‑42%. Globalmente, a principal razão 
para o abandono precoce da amamentação independentemente da 
idade é a noção de hipogalactia materna/ não ter leite suficiente. No 
abandono antes dos 6 meses, os fatores pessoais maternos foram fre‑
quentemente descritos. Quando observado o abandono antes dos 12 
meses, o regresso ao trabalho mostrou‑se também um fator decisor.
Discussão e Conclusões: Apesar da noção de hipogalactia materna 
estar frequentemente relacionada com o abandono precoce da ama‑
mentação, grande parte das vezes não se relaciona com uma real 
insuficiência do leite materno e neste sentido a educação para a saúde 
e o correto acompanhamento da amamentação são estratégias funda‑
mentais para o seu sucesso. 
Palavras‑chave: aleitamento materno, desmame, abandono. 

Introdução

O leite materno (LM) é um alimento vivo, que respeita as necessidades 
do lactente, tanto a nível metabólico, adaptando‑se à sua maturidade, 
como na proteção contra agentes patogénicos. Vários estudos têm 
vindo a reforçar os seus benefícios para a saúde do bebé, nomea‑
damente na prevenção de infeções gastrointestinais e respiratórias, 
prevenção de obesidade e excesso de peso, além de um melhor de‑
senvolvimento das capacidades mentais e físicas. 1,2 
As recomendações actuais prevêem o aleitamento materno exclusivo 
(AME) até aos 6 meses e só a essa idade deverá ser iniciada a diver‑
sificação alimentar, mantendo o aleitamento materno (AM) até pelo 
menos aos 12‑24 meses. 3,4 
Os benefícios deste alimento, nomeadamente em termos de morbi
‑mortalidade justificam que a amamentação seja um tema prioritário 
em termos de Saúde Pública.
No entanto, apesar do número crescente de iniciativas de promoção do 
AM, a prevalência está longe dos objetivos estabelecidos pela OMS. 4

 Em 1991, a Organização Mundial da Saúde e a UNICEF, reconhe‑
cendo a importância dos primeiros dias de vida do recém‑nascido no 
estabelecimento da amamentação, criaram a Iniciativa Hospitais Ami‑

gos do Bebés (HAM), cujo objetivo é promover, proteger e apoiar o AM 
nas maternidades.5 Segundo o relatório da DGS sobre o AM no ano 
de 2013 em Portugal, estes hospitais tiveram taxas de iniciação da 
amamentação de 98,5% e 78,8% apresentavam AME à data de alta 
da maternidade.6 Contudo, um elevado número de mães abandonam 
o AM durante os primeiros 6 meses de vida (segundo o mesmo rela‑
tório 55,9% dos lactentes eram amamentados aos 5 meses de vida 
e apenas 22,1% de forma exclusiva). Torna‑se assim fundamental 
compreender os motivos destas mães, a fim de criar estratégias que 
permitam fazer frente a este problema. O conhecimento por parte dos 
profissionais de saúde dos principais problemas que surgem durante 
a amamentação, bem como das estratégias a adotar vão conduzir a 
um aconselhamento eficaz e promover o seu sucesso. Assim, os cui‑
dados de saúde primários têm um papel preponderante na duração e 
na exclusividade do AM. 7 

O objetivo primário deste artigo é rever as razões que levam ao aban‑
dono precoce do AM. Como objetivo secundário analisou‑se as taxas 
de AM e AME aos 6 meses em diferentes populações.
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Material e Métodos

Foi realizada uma pesquisa de estudos observacionais, meta‑análises 
e revisões sistemáticas nas seguintes bases de dados: MEDLINE/
Pubmed, LILACS e Índex Revistas Médicas Portuguesas com os 
termos breastfeeding (termo MeSh) AND [weaning (termo Mesh) OR 
discontinuation (termo geral)] ou os seus correspondentes em portu‑
guês: aleitamento materno (termo DeCS) E [desmame (termo DeCs) 
OU abandono (termo geral)]. Incluíram‑se artigos publicados entre 4 
de dezembro de 2011 a 4 de dezembro de 2016 na língua portuguesa, 
inglesa e espanhola. A pesquisa e seleção foi realizada pelo primeiro 
autor.
Foram incluídos os artigos que tinham como base de estudo mães 
residentes em países desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento, 
com lactentes de termo ou quase de termo e que apresentavam as 
razões dadas por estas para o abandono da amamentação. Foram 
excluídos artigos que incidiam sobre os fatores preditores e condicio‑
nantes da duração da amamentação, como a personalidade, sintomas 
depressivos, uso de chupeta, fatores sociodemográficos, entre outros. 
Foram excluídos aqueles que se baseavam em minorais populacionais 
(por exemplo minorias étnicas, mulheres militares ou mães adolescen‑
tes), bem como aqueles com resultados contraditórios ou metodologia 
pouco clara.
Foram seguidas as normas PRISMA para revisões sistemáticas.8

Resultados

Da pesquisa realizada resultou um total de 330 artigos, tendo sido in‑
cluídos 10: 4 realizados em Portugal e 6 noutros países, todos estudos 
observacionais. O fluxograma de seleção de estudos está representa‑
do na Figura1. A maioria dos artigos foi excluída após leitura do título 
por não estarem relacionados diretamente com o tema. O resumo dos 
artigos incluídos está apresentado na Tabela 1.

 332 referências obtidas por 
pesquisa de base de dados 

330 referências após remoção 
de duplicados 

13 referências excluídas 

Análise de elegibilidade por 
leitura de título e resumos 

293 referências excluídas pelo título 
14 referências excluídas pelo 

resumo 

10 artigos incluídos 

Análise de elegibilidade por 
leitura integral do artigo (n=23) 
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Figura 1 • �Fluxograma de seleção dos artigos (segundo as normas 
PRISMA)

a)  Estudos realizados em Portugal
Dias et al9 realizou um estudo prospetivo descritivo de 147 puérpe‑
ras internadas numa maternidade e acompanhadas durante 12 me‑
ses, mostrando uma taxa de AM aos 6 meses de 56% e em exclusivo 
de 42%. Os motivos referidos para o abandono do AM antes dos 12 
meses (apenas considerada uma resposta por participante) foram a 
noção materna de hipogalactia em 53%, regresso ao trabalho em 32% 
e doença materna em 5%.
Silva10 realizou um estudo transversal analítico a 195 mães de filhos 
inscritos num agrupamento de saúde através de um questionário fei‑
to aos 6 meses. Observou‑se que 44% ainda amamentavam aos 6 
meses e 36% fizeram‑no de forma exclusiva pelo menos até aos 5 
meses. Os motivos para o abandono antes dos 6 meses foram (várias 

Tabela 1 • Resumo dos estudos incluídos.
Referência País População Idades alvo Alvo do estudo Taxa de AM (6m)

Taxa AME (6m) Principais razões do abandono

Giuliani et al 2012 Brasil 200 6‑12m AME (<6m) ‑
18%

Conceitos maternos
Problemas relacionadas com saúde do bebé
Papéis desempenhados mãe/mulher

Stephan et al 2012 Brasil 95 6‑24m AM (<6m) ‑
34%

Leite insuficiente/fraco
Não quer mama
Preferência materna

Silva 2013 Portugal 195 0‑6m AM (<6m) 44%
36%

Leite insuficiente
Leite fraco
Não aumento peso

Dias et al 2013 Portugal 147 0‑12m AM (<12m) 56%
42%

Leite insuficiente
Regresso ao trabalho
Doença materna

Brown et al 2014 Canadá 1500 0‑6m AM (<6m) 19%
‑

Inconveniência amamentação
Leite insuficiente
Decisão pessoal

Gaspar et al 2015 Portugal 560 0‑18A AME (<6m) ‑
19%

Leite insuficiente
Dificuldade amamentação 
Não aumento peso

Rozga et al 2015 EUA 7942 0‑12m AM (<12m) ‑
‑

Preferência materna
Leite insuficiente
Regresso ao trabalho

Karall et al 2015 Austria 555 0‑24m AM (<6m) 40%
9%

Leite insuficiente
Falta de autoconfiança materna

Durão et al 2016 Portugal 292 0‑6m AM (<6m) 53%
22% Leite insuficiente 

Legenda: m (meses); A (anos); ‑ (não disponível). 



81

	
SA

ÚD
E 

IN
FA

NT
IL	

20
17

 // 
39

: 7
9-

82
	

DE
ZE

MB
RO

Aleitamento materno – quais as razões do insucesso?

respostas por participante): não ter leite suficiente em 63%, o leite era 
fraco em 21%, não aumentava de peso em 13%, problemas com o 
peito 10%, regresso ao trabalho em 9%. 
Gaspar et al11 realizou um estudo transversal analítico através de 
questionários anónimos para preenchimento na internet, destinado 
a mulheres com filhos menores de 18 anos residentes em Portugal. 
Foram analisados 560 questionários, com uma taxa de AME aos 6 
meses de 19%. Os motivos para o abandono do AME antes dessa 
idade foram (apenas 1 resposta por participante): sensação de que o 
leite era insuficiente em 47%, dificuldades na amamentação em 34%, 
perda ponderal do lactente em 11% e regresso ao trabalho em 9%. 
Durão et al12 realizou um estudo longitudinal prospectivo através de 
questionários na maternidade e aos 3 e 6 meses. Foram incluídos 292 
participantes, mas apenas 49 foram inquiridas aos 6 meses, mostran‑
do uma taxa de AM de 53% e em exclusivo de 22%. O motivo mais 
frequente para o abandono do AM até aos 6 meses foi a hipogalactia/
agalactia materna em 51%.

b)  Estudos realizados no estrangeiro

Giuliani et al13 realizou um estudo transversal descritivo, através de 
entrevistas a 200 mães de bebés entre os 6 e 12 meses de 2 hospitais 
do Brasil. A taxa de AME aos 6 meses foi de 18%. As razões que leva‑
ram ao abandono do AME antes dessa idade foram abandono (várias 
respostas por participante): 46% por conceitos maternos (incluída a 
noção de pouco leite em 12% do total), 36% por problemas relaciona‑
dos com a saúde do bebé, 28% por papéis desempenhados por mãe/
mulher (como voltar ao trabalho em 20%), 19% por problema orgânico 
materno e 19% por orientação de outras pessoas (nomeadamente o 
médico em 13%).
Stephan et al14 realizou um estudo transversal descritivo, através de 
entrevistas a 95 mães de crianças entre os 6 e os 24 meses, inscritas 
numa unidade de saúde Brasileira. A taxa de AME aos 6 meses foi de 
34%. As razões mais frequentemente dadas para o seu abandono em 
definitivo antes dos 6 meses foram (uma resposta por participante): 
40% tinham noção de ter pouco leite/ leite fraco ou não tinham leite, 
19% a criança não queria mamar, 13% por preferência materna, 9% 
por recomendação médica e 8% por regresso ao trabalho. 
Brown et al15 realizou um estudo prospetivo analítico através da in‑
clusão de puérperas à data da alta da maternidade, numa região do 
Canadá e o seu seguimento até aos 6 meses. Das 1500 mulheres 
incluídas, verificou‑se uma taxa de AM os 6 meses de 19%, no entanto 
apenas 500 indicaram as razões do abandono (várias respostas por 
participante) as mais frequentes foram: 23% por inconveniência/fadiga 
associada à amamentação, 22% por preocupação que o leite não fos‑
se suficiente, 15% por decisão pessoal, 13% por retorno à escola ou 
trabalho e 10% por indicação médica.
Rozga et al16 realizou um estudo prospetivo analítico de dados colhi‑
dos de 7942 participantes que descontinuaram o aleitamento AM du‑
rante 1º ano de vida, enquanto participavam num programa de suporte 
ao aleitamento materno, nos EUA. As razões mais frequentemente da‑
das para o abandono do AM foram (apenas considerada uma resposta 
por participante): 39% por preferência materna, 21% noção de leite 
insuficiente, 10% regresso ao trabalho, 8% dificuldades na amamen‑
tação, 8% condição médica materna. Não são fornecidos dados sobre 
as taxas de amamentação segundo a idade. 
Karall et al17 realizou um estudo prospetivo analítico e multicêntrico na 
Áustria a 555 pares mães‑filhos, durante 2 anos. Observou‑se uma 

taxa de AM aos 6 meses de 40% e em exclusivo de 9%. Após análise 
estatística verificou‑se que a percepção de leite insuficiente (OR 7,4, 
IC 3,6‑15,1) e a falta de autoconfiança materna em amamentar ade‑
quadamente o seu filho (OR 3,4; IC 1,5‑7,9) são fatores de risco para 
o desmame precoce (antes dos 6 meses).

Discussão e Conclusões

É lógico pensar que as razões do abandono do AM podem variar de 
acordo com vários fatores, o que dificulta a comparação entre os di‑
ferentes artigos e até as diferentes populações. Assim, as diferentes 
metodologias usadas devem ser tidas em consideração quando se 
analisam os dados obtidos. 
É expectável por exemplo, que as razões do abandono do AM sejam 
diferentes das razões do abandono do AME, bem como se estamos a 
estudar as causas de abandono antes dos 6 ou antes dos 12 meses. 
A noção de hipogalactia materna/ não ter leite suficiente é dos fatores 
mais referidos, seja no abandono definitivo do AM, como em exclusivo. 
No entanto, observa‑se que não está frequentemente relacionada com 
a evidente insuficiência de LM, visto que a perda ponderal ou a deci‑
são médica para este abandono representa uma taxa claramente infe‑
rior. O que poderá estar em causa, como mostra o estudo de Karall et 
al é a falta de autoconfiança materna em amamentar adequadamente 
o seu filho, traduzindo‑se na perceção errada de leite insuficiente. 
Já o regresso ao trabalho mostra‑se mais preponderante na avaliação 
do abandono até aos 12 meses de idade e não tanto nos primeiros 6 
meses de vida ou condicionando a sua exclusividade. Aqui os fatores 
laborais e a legislação em cada país podem ter um papel decisor na 
manutenção da amamentação pelo período recomendado.
As dificuldades na amamentação, bem como a preferência materna 
foram outros dos problemas mais consistentemente descritos, inde‑
pendentemente da idade de abandono. 
Observou‑se que em Portugal apenas cerca de metade das crianças 
são amamentadas aos 6 meses (44‑56%). Já a taxa de AME parece 
ter maior variabilidade com a população estudada (19‑42%), o que 
poderá traduzir um diferente acompanhamento em termos de cuida‑
dos de saúde. Quanto aos outros países, os artigos incluídos não 
apresentam as taxas de amamentação de forma sistemática, o que 
impossibilita a comparação.
Apesar da importância destes estudos na compreensão deste fenóme‑
no, há que destacar as suas limitações. Por um lado, são baseados 
em questionários/ inquéritos realizados às mães, que podem ser com‑
pelidas a referir razões socialmente mais aceites, como por exemplo a 
falta de leite. Por outro lado, nos estudos em que apenas é permitido 
responder uma das opções isso pode limitar as razões do desmame, 
que podem não enquadrar‑se apenas numa das razões predefinidas, 
por exemplo existir noção de leite insuficiente e consequente perda 
ponderal associada. Ou pode não se enquadrar de todo em nenhuma 
das razões, visto que o uso de questionários pode restringir as razões 
dadas se não forem adequadamente formulados. 
Assim, o conhecimento da prevalência do AM e das causas do 
seu abandono deve constituir um ponto de partida para a implemen‑
tação de medidas para a sua promoção. O correto seguimento destas 
crianças em consulta de vigilância em saúde infantil será o ponto
‑chave nesta promoção, de forma a desmistificar muitos dos conceitos 
associados ao AM, bem como identificar e intervir nas dificuldades que 
habitualmente surgem durante a amamentação. Para isso, é funda‑
mental apostar da formação dos profissionais de saúde nesta área.
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Depressão na adolescência: o poder da dinâmica familiar
Depression in adolescence: the power of family dynamics

Carla Sofia de Andrade Araújo1, Maria Armanda Laureano Simões Castro Pereira1

Abstract

Objective: Case report of a female adolescent, aged 15, sent to our 
emergency department with chest pain, tachycardia and decreased 
strength in the lower limbs, with about a year of progressive evolution, 
without direct family history or personal illness medical or psychiatric 
conditions. 
Case description: The teenager had a depressive pattern of anxious 
and psychotic with several months of development and progressive 
worsening features, highlighting sadness, irritability, decreased in‑
terest in activities considered pleasant and aggravation of concerns 
about body image. She also presented self‑harm behavior. Several 
factors appear to have influenced the emergence and maintenance of 
the clinical picture, namely: some temperamental traits and conflicting 
intra‑family relationship. Some protective factors such as a seemingly 
normal cognitive ability, improved relationships with peers were iden‑
tified. The therapeutic intervention based on individual psychothera‑
peutic intervention, psychopharmacological intervention, intervention 
in the family, psychotherapeutic intervention and intervention at the 
community level.
Comments: This case points out the importance of family interaction 
patterns on normal adolescent development, assuming that the symp‑
tom is the result of dysfunctional processes in interactions between 
family members and sometimes between them and other social sys‑
tems. Extending intervention to school, besides family, has shown to 
be extremely important, which highlights the need to consider, on a 
regular basis, a holistic view of the patient, even in the presence of 
highly suggestive psychiatric symptoms.
Key‑words: depressive episode, adolescence, family dynamics

Resumo

Objetivo: Descrição do caso clínico de uma adolescente, de 15 anos, 
enviada para o serviço de urgência por dor no peito, taquicardia e 
diminuição da força nos membros inferiores, com cerca de um ano 
de evolução progressiva, sem história familiar ou pessoal médica ou 
psiquiátrica. 
Descrição do caso: A adolescente apresentava um padrão depressivo, 
de características ansiosas e psicóticas com vários meses de evolução e 
agravamento progressivo, sobressaindo tristeza, irritabilidade, diminuição 
do interesse por atividades consideradas agradáveis e agravamento de 
preocupações com imagem corporal. Apresentou ainda comportamentos 
de auto‑agressividade (automutilações). Vários fatores parecem ter in‑
fluenciado o surgimento e manutenção do quadro clínico, nomeadamen‑
te: alguns traços temperamentais e relação intra‑familiar conflituosa. Fo‑
ram identificados alguns factores protetores tais como uma capacidade 
cognitiva aparentemente normal, melhoria do relacionamento com pares. 
A intervenção terapêutica baseou‑se em intervenção psicoterapêutica 
individual, intervenção psicofarmacológica, intervenção na família, in‑
tervenção psicoterapêutica à mãe e intervenção a nível da comunidade.
Comentários: Este caso ressalta a importância dos padrões de intera‑
ção familiar no desenvolvimento normativo da adolescência, assumin‑
do que o sintoma é o resultado de processos disfuncionais nas intera‑
ções entre os membros da família e, por vezes, entre estes e outros 
sistemas sociais. A extensão da intervenção para a escola, mostrou‑se 
extremamente importante, e destaca a importância de se considerar, 
numa base regular, uma visão holística dos doentes, mesmo na pre‑
sença de sintomas psiquiátricos altamente sugestivos.
Palavras‑chave: episódio depressivo, adolescência, dinâmica familiar

Introdução 

Os adolescentes necessitam de uma boa saúde mental para construir 
o seu desenvolvimento emocional, para desenvolver o seu potencial, 
estabelecer relações prazerosas com pares e família e para lidar com 
os desafios da vida futura. O relatório de 2011 sobre o Estado do Mun‑
dial da Criança, da UNICEF relata que cerca de 20 % dos adolescen‑
tes têm problemas de saúde mental ou comportamentais. A depressão 
é considerada a maior contribuinte para a carga global de doença en‑
tre as pessoas com idades entre 15‑19 anos. [1]

Estima‑se que a prevalência de depressão major nos adultos jovens 
se encontre entre os 10‑17% [2], com as mulheres a serem duas vezes 
mais afetadas do que os homens. Esta diferença entre géneros pode 
encontrar‑se parcialmente justificada por um aumento do estradiol e 
da testosterona (isto na puberdade), maior taxa de distúrbios da ansie‑
dade na rapariga, maior tendência para adotar pensamentos ruminati‑

vos, maior excreção total de cortisol e maior sensibilidade interpessoal 
[3‑5]. Olhando para as consequências da depressão entre adolescen‑
tes, afirma‑se que aqueles que são afetados com depressão em fases 
mais precoces, muitas vezes sofrem de depressão ao longo da vida 
e, em muitos casos, o início precoce da depressão prediz depressão 
mais grave durante a idade adulta. Além de um aumento na ideação 
suicida, jovens que estão deprimidos estão em maior risco de patolo‑
gia psiquiátrica, como ansiedade, perturbações de conduta e abuso de 
substâncias. [6,7] As tentativas de suicídio e os suicídios consumados 
estão entre as mais significativas e devastadoras sequelas dos síndro‑
mas depressivos com aproximadamente 60% dos doentes a referirem 
ter pensamentos de morte e cerca de 30% a efetivamente tentarem 
fazê‑lo. [8,9] O risco de comportamentos suicidários aumenta se exis‑
tirem tentativas de suicídio prévias, comorbilidades, impulsividade e 
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auto‑agressões, acesso a meios letais, exposição a eventos de vida 
adversos (abuso físico ou sexual, violência), e história familiar de com‑
portamentos suicidários. [9‑11] 
Fatores como performances académica, educação dos pais e baixo ní‑
vel socioeconómico têm sido vistos como fatores de risco associados 
à depressão adolescente, podendo ser precipitados ou potenciados 
por esta patologia. [12] Alguns estudos salientam também a influência 
dos fatores familiares, tais como violência, discórdia e altos níveis de 
emoções expressas diretamente relacionados com a criança ou ado‑
lescente, no início e recorrência de episódios depressivos. [13]

Apresentação do caso

Adolescente de 15 anos, enviada à consulta por episódios de ansie‑
dade com dor retroesternal, taquicardia e diminuição da força nas per‑
nas, com cerca de um ano de evolução progressiva. Referia poucos 
amigos, isolando‑se. Os pais atribuíam como explicação para o proble‑
ma, a “vida complicada que ela teve”. Referia pensar frequentemente 
na morte e em morrer e embora não tenha ideação suicida ativa, já 
pensou em fazê‑lo pendurando‑se da parte exterior de uma ponte, 
numa visita de estudo, descreve que não o faria a frente dos colegas, 
mas se estivesse sozinha saltaria. Referia ouvir vozes que lhe dizem 
para “saltar, para esfaquear”, acompanhadas por vezes de ataques de 
pânico, com medo intenso, taquicardia e sensação de picadas na pele, 
que ocorriam tanto em casa como na escola. Referia, também uma 
imagem visual, que a acompanhava desde os 8 anos e que aparecia 
quando estava triste ou ansiosa.  Descrevia também dificuldade em 
frequentar locais com maior densidade populacional porque conside‑
rar que todos olhariam para si. 
A adolescente nasceu de uma gravidez não planeada, a mãe estaria 
sob contraceção oral e só teve conhecimento de que estaria grávida 
no 5º mês de gestação, com alguma dificuldade de aceitação da mes‑
ma pelos pais. Sem intercorrências durante o parto ou período neo‑
natal, atingiu os marcos de desenvolvimento dentro das faixas etárias 
esperadas. Esteve aos cuidados do pai e da avó materna durante o 2º 
ano de vida, altura em que a mãe saiu de casa com um novo compa‑
nheiro, tendo posteriormente regressado. Aos cuidados da avó mater‑
na até à entrada na escola primária aos 6 anos, com boa adaptação, 
tendo sido sempre uma boa aluna e com bom comportamento, embora 
desvalorizando‑se frequentemente. Os pais descreviam‑na como ten‑
do uma personalidade muito forte, teimosa, tímida e introvertida com 
os colegas. Tem por hobbie desenhar e pratica defesa pessoal. Não 
pertence a qualquer sociedade de cariz político ou religioso. Nega con‑
sumos tabágicos ou de tóxicos. Sem antecedentes médico‑cirúrgicos 
prévios de relevo.
Quanto à história familiar, a adolescente vive com a mãe, o padras‑
to e a irmã. A mãe não tem antecedentes psiquiátricos de relevo. A 
meia‑irmã, mantém com a adolescente uma relação pautada por al‑
guma rivalidade, sendo descrita como impulsiva e com dificuldade em 
cumprir regras. O padrasto, tem uma má relação com a adolescente, 
evitando falar com esta na maioria das situações quotidianas. O pai 
não tem antecedentes psiquiátricos de relevo, sendo descrito como 
tímido mas brincalhão (sic). A madrasta tem antecedentes de doença 
afetiva bipolar e também tem uma relação conturbada com a adoles‑
cente, desvalorizando frequentemente o seu desempenho académico. 
Os problemas familiares identificados pela adolescente eram as fre‑
quentes discussões entre os pais e os conflitos com a família alargada. 
Parecia clara a existência de coligação, entre a mãe e o padrasto. 

Depreendia‑se que as relações intra‑familiares eram conflituosas e, 
aparentemente, não existia convívio com pessoas fora da família nu‑
clear ou alargada. Sobressaíam elevadas emoções expressas em am‑
bos os agregados familiares, com hipercritismo em relação às notas e 
às tarefas domésticas e conflito e discórdia entre o pai e a mãe.
Quando foi solicitado à mãe que saísse do gabinete e aguardasse 
na sala de espera, a adolescente manteve‑se no lugar onde estava, 
aceitando bem a saída desta. Manteve‑se calada sem interagir por 
um curto período, tendo colaborado espontaneamente com a entrevis‑
ta após esse curto período. Encontrava‑se consciente, colaborante e 
orientada auto e alopsiquicamente. Humor deprimido. Afetos diminuí‑
dos, com pouca ressonância afetiva. Linguagem adequada ao nível 
de escolaridade. Atenção e concentração mantidas, sem sinais de 
sonolência. Sobressaíam ideias sobrevalorizadas, auto‑referenciais, 
de culpa, interpretações delirantes, fenómenos de passividade (difu‑
são e leitura do pensamento). Sem alterações da forma do pensa‑
mento com lentificação psicomotora e aumento do tempo de latência. 
Alucinações auditivas na segunda pessoa, ora imperativas “corta‑te”, 
ora insultuosas e comentadoras “quando estou com uma colega elas 
dizem‑me que ela está a mentir”. Eco do pensamento. Sem crítica para 
a situação. 
Foi efetuado estudo analítico, dentro dos parâmetros da normalida‑
de, pesquisa de tóxicos na urina negativa, EEG de vigília e sono que 
mostrou um traçado de vígilia e sono dentro dos limites normais para 
a idade, sem registo de grafoelementos anómalos e ECG que revelou 
traçado normal.

Discussão

O caso apresentado ilustra um quadro de depressão psicótica numa 
adolescente, onde sobressaía baixo auto‑conceito, anedonia, irritabili‑
dade, ansiedade marcada, com exacerbação da sintomatologia fóbica 
pré‑mórbida, sentimentos de desesperança e culpa, comportamentos 
auto‑lesivos, presença de atividade alucinatória ego‑sintónica. Vários 
fatores parecem ter influenciado o surgimento e manutenção do qua‑
dro clínico, nomeadamente, alguns traços temperamentais e relação 
intra‑familiar conflituosa, pautada por falta de carinho na relação pais
‑criança, discórdia intra‑familiar entre adultos, hostilidade dirigida à 
criança (bode expiatório), padrão de comunicação familiar distorcido 
com padrões de relação familiares negativamente alterados, super‑
visão/controlo parental desadequado e pressões parentais desajus‑
tadas.
Alguns estudos sobre vinculação confirmam que esta é um fator de‑
terminante nas características das relações interpessoais e represen‑
tação mental dos outros por parte do indivíduo. [14] As crianças com 
padrão de vinculação evitante, como evidenciada na história desta 
adolescente, desenvolvem estratégias para sobreviver, manter proxi‑
midade ao cuidador, não perder pessoas significativas e regular a rea‑
tividade e emoção, podendo daí apresentar: dificuldade em assumir 
uma posição empática, agressividade e alteração da conduta. Perante 
um padrão de vinculação evitante a melhor estratégia da criança é 
habitualmente a minimização da proximidade, geralmente com desvio 
da atenção para o ambiente, aprendendo a não mostrar reatividade 
ou excitabilidade, a não mostrar os seus sentimentos. A psicopatolo‑
gia associada a este padrão evitante de vinculação geralmente passa 
por depressão e alienação dos outros durante a adolescência, bem 
patentes neste caso, na relação que a adolescente mantinha com os 
pares. Dado que os adolescentes estão ainda em processo de de‑
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senvolvimento e entendendo‑se que o padrão de vinculação evolui 
no sentido da formação do núcleo da personalidade, [15] os traços de 
personalidade desadaptativos são frequentes nesta faixa etária, o que 
poderá dificultar a adoção de estratégias de coping mais adaptativas. 
A depressão na adolescência tem sido associada a recorrência de 
depressão na idade adulta, bem como a risco aumentado de outras 
perturbações psiquiátricas e dificuldades nas relações com pares e 
família e no funcionamento académico e profissional. Assim, o objetivo 
do tratamento deve ser alcançar a remissão completa dos sintomas 
e retorno ao nível de funcionamento pré‑mórbido, recorrendo a uma 
combinação de intervenções, nomeadamente inibidor da recaptação 
da serotonina (sertralina) e psicoterapia cognitivo‑comportamental, 
pois esta combinação é a que tem evidenciado maior taxa de remissão 
sintomática (37 % versus 20% com a monoterapia com fluoxetina). [16]

A família mantinha ainda alguns fatores de stress, que motivaram a 
necessidade de intervenção familiar. Esta baseia‑se na família como 
um sistema em interação mútua, ligada por um conjunto de relações 
e em contínua relação com o exterior. As intervenções são habitual‑
mente desenhadas para causar mudanças nas relações familiares e 
não apenas no indivíduo, [17] baseando‑se no pressuposto de que o 
sintoma surge como resultado de processos disfuncionais nas intera‑
ções entre os elementos da família e por vezes entre estes e outros 
sistemas sociais. [18] Desta forma, a intervenção familiar visou essen‑
cialmente uma intervenção estrutural com reforço dos limites entre os 

sub‑sistemas parental e filial e conotação positiva, para uma melhor 
comunicação familiar e procurar diminuir níveis de emoção expressa, 
nomeadamente hipercriticismo bem patente na relação entre a adoles‑
cente e o padrasto.

Conclusão

O caso relatado espelha a complexidade da convivência e desenvol‑
vimento da adolescente num ambiente imediato predominantemente 
anómalo com questões do desenvolvimento precoce também compro‑
metidas, materializando várias questões e preocupações salientadas 
na literatura. As mudanças psíquicas e comportamentais próprias da 
adolescência podem sofrer maior desequilíbrio quando existem fa‑
tores familiares precipitantes e de manutenção do quadro, expondo 
necessidades de cuidados ao nível psicossocial, e preventivo. Uma 
abordagem holística, com apoio psicoeducativo e psicoterapêutico, 
vocacionada para melhorar os padrões de interação e comunicação 
intra‑familiares e simultaneamente promotores de relações extra
‑familiares, sendo que a relação médico‑doente também se reveste de 
especial importância no que respeita a melhoria da adesão ao regime 
terapêutico e prognóstico.
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Obesidade infantil numa consulta de risco cardiovascular: um desafio à intervenção
A retrospective review of Childhood obesity: a challenge to intervention
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Abstract

Introduction: Childhood obesity is one of the most serious public 
health problems of the 21th century. Its etiology is multifactorial and its 
prevalence has been increasing. Prompt detection and follow‑up are a 
challenge for health systems and it is essential an early and effective 
intervention. 
Aims: The present study aims to characterize an obese pediatric po‑
pulation followed in a Cardiovascular Risk Pediatric Consultation, parti‑
cularly the associated co‑morbidities at diagnosis and after three years. 
Methods: Retrospective analysis of children and adolescence refer‑
red to a Cardiovascular Risk Pediatric Consultation between 1st Ja‑
nuary 2010 and 31th December 2011. Demographic and personal ba‑
ckgrounds, clinical data including body mass index with z‑score, blood 
pressure measurement, blood and imaging tests, co‑morbidities, the‑
rapeutic intervention and follow‑up after 3 years of intervention were 
analyzed. 
Results: Of the 88 obese patients with a first consultation in the stu‑
dy period, only 73 were eligible. Median age in the first consultation 
was 10.3 years old and 58.9% were female. Regarding family history, 
65.8% had history of obesity and of dyslipidemia, 57.5% of arterial 
hypertension and 41.1% of diabetes mellitus. The initial mean z‑sco‑
re was 2.14±0.44. After three years, the rate of lost to follow‑up was 
50.7%. Of the remaining 36 patients, 52.8% were obese although with 
a z‑score reduction to 1.68±0.49, which was statistically significant. 
The incidence of the studied co‑morbidities, in the first evaluation and 
at three years of follow‑up, was respectively: 46.6% and 15.1% for dys‑
lipidemia; 41.1% and 16.4% for insulin resistance; 16.4% and 17.1% 
for hypertension; 7.1% and 3.6% for subclinical hypothyroidism; 12.3% 
had NAFLD. There were  21.9% and 28,0% with no co morbidities, 
respectively.  
Conclusion: Both healthy lifestyles and chronic diseases have their 
origin in childhood and perpetuate themselves in adulthood. An effec‑
tive and sustainable approach in early ages seems to be the key to 
reducing obesity and its co‑morbidities. 
Key‑words: obesity, co‑morbidities, cardiovascular risk, pediatrics
 

RESUMO

Introdução: A obesidade infantil constitui um dos problemas de saú‑
de pública mais graves do século XXI. Multifatorial e de prevalência 
crescente, a sua deteção e seguimento constituem um desafio para 
os sistemas de saúde, sendo essencial intervir precoce e eficazmente. 
Objetivos: O presente estudo pretende caracterizar a população obe‑
sa seguida em Consulta de Risco Cardiovascular Pediátrica, sobretu‑
do no que respeita às co‑ morbilidades associadas ao diagnóstico e 
após três anos de intervenção. 
Métodos: Estudo retrospetivo longitudinal em que foram incluídos 
crianças e adolescentes obesos, referenciados a Consulta de Risco 
Cardiovascular entre 1 de Janeiro 2010 e 31 de Dezembro de 2011. 
Procedeu‑se à caracterização sociodemográfica e clínica da amostra 
que incluiu o índice de massa corporal e respetivo z‑score, tensão 
arterial, parâmetros laboratoriais e imagiológicos, co‑morbilidades, in‑
tervenções terapêuticas e evolução ao fim de 3 anos. 
Resultados: Dos 88 doentes obesos com primeira consulta no período 
de estudo, apenas 73 foram elegíveis. A idade média na primeira avalia‑
ção foi de 10,3 sendo 58,9% do sexo feminino. Relativamente a antece‑
dentes familiares, 65,8% apresentava antecedentes de obesidade e de 
dislipidemia, 57,5% de hipertensão arterial e 41,1% de diabetes mellitus. 
A média do z‑score do IMC inicial foi 2,14±0,44. A taxa de abandono 
ao fim de 3 anos foi de 50,7%. Dos 36 doentes que mantiveram acom‑
panhamento, 52,8% mantinha obesidade verificando‑se uma redução 
estatisticamente significativa do z‑score para 1,68±0,49. 
A incidência de co‑morbilidades na avaliação inicial e reavaliação foi, 
respetivamente:46,6% e 15,1% para dislipidemia; 41,1% e 16,4% para 
insulinorresistência; 16,4% e 17,1% para HTA; 7,1% e 3,6% para hi‑
potiroidismo subclínico. Constatou‑se ausência destas comorbilidades 
em 21,9% e 28,0%. 12,3% tinham esteatose hepática.
Conclusão: Tanto os hábitos saudáveis como as doenças crónicas 
têm origem na infância e perpetuam‑se na idade adulta. Uma aborda‑
gem eficaz e sustentada em idades mais precoces parece ser a chave 
na redução da obesidade e suas co‑morbilidades. 
Palavras‑chave: obesidade, co‑morbilidades, risco cardiovascular, 
pediatria

Introdução

A obesidade infantil representa um dos maiores e mais graves pro‑
blemas de saúde pública, sendo atualmente considerada a doença 
pediátrica mais comum a nível mundial¹. A taxa de crescimento des‑
ta doença tem‑se mantido relativamente constante nos últimos anos, 
acrescentando 400.000 crianças por ano, aos já existentes 45 milhões 
de crianças com excesso de peso². Segundo a Childhood Obesity Sur‑
veillance Iniciative (COSI) Portugal 2013, a prevalência de excesso de 

peso e obesidade em idade pediátrica diminuiu de 35,7% (2010) para 
31,6% (2013) podendo esta ligeira diminuição dever‑se às modifica‑
ções socioeconómicas que se vivem atualmente no nosso país. Não 
obstante, a obesidade infantil é um dos maiores desafios em saúde 
pública do século XXI, tendo atingido proporções epidémicas³. 
Define‑se obesidade como IMC ≥ p95 correspondendo a um z score ≥ 
1,65 para o sexo e idade segundo as curvas de percentis do Centers 
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for Disease Control and Prevention ‑ (CDC). Multifatorial e de preva‑
lência crescente, a obesidade associa‑se a várias co‑morbilidades. 
Entre as principais são de referir a dislipidemia, hipertensão arterial, 
insulinorresistência, esteatose hepática, as complicações ortopédicas, 
as perturbações do sono e até as psicossociais, cuja incidência e pre‑
valência têm vindo a aumentar¹. De facto, tanto a insulinorresistên‑
cia como a hipertensão ou apneia do sono, doenças habitualmente 
associadas aos adultos, são, hoje em dia, observadas regularmente 
em crianças obesas. Por esse motivo, o risco de morte prematura por 
doença cardiovascular é também mais prevalente neste grupo.
Em relação à dislipidemia, em Portugal, de acordo com as recomen‑
dações atuais da Direção Geral de Saúde, está preconizado o rastreio 
das dislipidemias em: crianças entre os 2 e 4 anos com antecedentes 
familiares de doença cardiovascular precoce ou de perfil lipídico alte‑
rado, qualquer criança ou adolescente com antecedentes pessoais de 
excesso de peso, obesidade, diabetes mellitus, hipertensão arterial, 
doenças renais, cardíacas, hormonais e/ou de metabolismo e, ainda, 
com terapêuticas prolongadas com fármacos hiperlipidemiantes e, 
por último, rastreio “oportunista” em crianças acima dos 2 anos. Dado 
o risco aumentado de desenvolver doença aterosclerótica, todas as 
crianças obesas devem ser submetidas a avaliação tensional, perfil 
lipídico, glicémia e insulinémia em jejum, no sentido de tentar controlar 
a progressão das comorbilidades associadas a obesidade.
A grande maioria dos casos de obesidade infantil é de causa multi‑
factorial sendo a causa orgânica responsável por menos de 2% dos 
casos. Deste modo, a obesidade está fortemente relacionada com fa‑
tores ambientais, seja por estilos de vida sedentários ou por aporte ca‑
lórico superior às necessidades. Estes fatores são alvos terapêuticos 
fundamentais pois são potencialmente modificáveis. Assim, a deteção, 
seguimento e intervenção precoces são essenciais para a redução da 
obesidade infantil e suas complicações. Mas mais do que isso, é tam‑
bém fundamental intervir na família e na comunidade envolvente da 
criança ou adolescente obeso dado que a obesidade parental constitui 
um fator de risco importante sobretudo em crianças até aos 6 anos 
de idade.
O presente estudo pretende caracterizar as crianças e adolescentes 
obesos seguidos em Consulta de Risco Cardiovascular Pediátrica, 
sobretudo no que diz respeito a várias co‑morbilidades associadas 
aquando do diagnóstico e após três anos de intervenção. 

Material e métodos

Estudo retrospetivo e longitudinal em que foram incluídos crianças e 
adolescentes obesos cuja primeira observação clínica decorreu no 
período compreendido entre 1 de Janeiro 2010 e 31 de Dezembro 
de 2011. 
Pela análise dos processos clínicos, registaram‑se as variáveis idade, 
sexo, peso, altura, IMC com respetivo z score, tensão arterial (TA), 
parâmetros laboratoriais (perfil lipídico, glicémico e função tiroideia) e 
imagiológicos (ecografia abdominal), intervenções terapêuticas reali‑
zadas (comportamentais e/ou medicamentosas) e evolução ao fim de 
três anos de intervenção. Avaliaram‑se as seguintes co‑morbilidades 
no início e no fim do seguimento: dislipidemia, hipertensão arterial, 
insulinorresistência e hipotiroidismo subclínico. A ecografia abdominal 
foi pedida apenas no início do estudo. 
Nos períodos de acompanhamento na consulta foram registados a an‑
tropometria [peso (roupa mínima) e altura (sem sapatos e em posição 
de Frankfurt) medidos a partir de equipamentos adequados e previa‑

mente calibrados, com posterior determinação do índice de massa 
corporal e respetivo percentil] e avaliada a TA, nas condições padrão 
com um esfigmomanómetro digital (método oscilométrico) e registado 
o seu percentil para idade e estatura.
Para efeitos de definição, obesidade foi definida pelo índice de mas‑
sa corporal ≥ p95, correspondendo a um z‑score ≥ 1,65 para sexo e 
idade2,4. O perfil lipídico foi obtido através do doseamento em jejum 
do colesterol total, triglicerídeos e LDL‑colesterol, sendo considerados 
valores elevados quando superiores ao p95 e/ou HDL < p5, para sexo 
e idade¹. Hipertensão arterial (HTA) definiu‑se como TA sistólica ou 
diastólica ≥ p95 para sexo, idade e percentil de altura. Insulinorre‑
sistência (IR) foi calculada segundo o Homestasis Model Assesement 
(HOMA‑IR) e consideraram‑se valores anormais quando superiores a 
3,16. Por fim, considerou‑se hipotiroidismo subclínico de acordo com 
as tabelas de referência para a idade¹³.
A análise estatística foi realizada através do software Statistical Packa‑
ge for the Social Sciences (SPSS®), v. 21.0 utilizando o teste do qui
‑quadrado e o teste t de student para comparação de médias; sempre 
que apropriado definiu‑se um nível de significância estatística de 5%.

Resultados

Foram referenciados à consulta de Risco Cardiovascular Pediátrica 
por obesidade, no período compreendido entre 1 de Janeiro 2010 e 
31 de Dezembro de 2011, um total de 88 crianças e adolescentes. 
Destes, foram elegíveis para o estudo 73 doentes por falta de infor‑
mação das variáveis analisadas no processo clínico dos restantes.  
A idade média na primeira avaliação foi de 10,3 anos (3‑16 anos) 
sendo 58,9% do sexo feminino. Relativamente aos antecedentes fa‑
miliares, 65,8% apresentava antecedentes de obesidade, 65,8% de 
dislipidemia, 57,5% de HTA e 41,1% de diabetes mellitus (Figura 1).

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Obesidade

Dislipidemia

Hipertensão

Diabetes Mellitus

Figura 1 • �Antecedentes familiares (n=73).

A média de z‑score do IMC na avaliação inicial foi de 2,14±0,44. Após 
três anos de seguimento registou‑se uma taxa de abandono de 50,7%, 
ou seja, mantiveram acompanhamento em consulta 36 crianças e ado‑
lescentes. Destes, 52,8% mantinham obesidade e 36,1% excesso de 
peso, no entanto, verificou‑se uma diminuição estatisticamente signifi‑
cativa do z‑score para 1,68±0,49 (p=0,00).
Do total de doentes, 21,9% não tinha co‑morbilidades associadas à 
sua obesidade no início do estudo, valor que aumentou para 28,0% 
ao fim de 3 anos. Por outro lado, 27,4% apresentava duas ou mais 
complicações no início e 32,0% no follow‑up. Houve uma tendência 
(não significativa) para maior número de complicações consoante a 
maior idade de referenciação.
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A incidência de co‑morbilidades na avaliação inicial e na reavaliação 
foi, respetivamente: 46,6% e 15,1% para dislipidemia; 41,1% e 16,4% 
para insulinorresistência; 16,4% e 17,1% para HTA; 7,1% e 3,6% para 
hipotiroidismo subclínico (ver Figura 2). A esteatose hepática foi esti‑
mada em 12,3% dos doentes (no início do estudo). 
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Primeira consulta (n=73)

Follow-up 3 anos (n=36)

Figura 2 • �Obesidade e suas co‑morbilidades (% na 1ª avaliação e 
após 3 anos de intervenção).

O protocolo de seguimento incluiu aconselhamento de mudança de 
estilos de vida, orientação nutricional por dietista e, em menor medida, 
intervenção farmacológica para redução de peso e tratamento das co
‑morbilidades (ver Tabela 1). 

Tabela 1 • �Comparação das variáveis estudadas na 1ª observa‑
ção e após 3 anos de intervenção (DP – desvio padrão)

Primeira 
Observação

(n = 73)

Reavaliação após 
3 anos intervenção 

(n = 36)
Idade (anos; média±DP) 10,3±3,2 13,3±2,9
Sexo 58,9% ♀/ 41,1% ♂ 69,4% ♀/ 30,6% ♂
Índice de massa corporal
< P85 ‑ 11,1%
P 85‑95 ‑ 36,1%
≥ P95 100,0% 52,8%
z‑score (média±DP) 2,14±0,44 1,68±0,49
Tensão arterial
< P95 83,6% 82,9%
P 95‑99 16,4% 17,1%
≥ P99 + 5 mmHg 0,0% 0,0%
Colesterol total (mg/dl; 
média±DP)

175,7±26,0 169,7±24,1

LDL (mg/dl; média±DP) 105,3±26,2 103,6±20,8
HDL (mg/dl; média±DP) 52,5±13,9 48,9±8,5
Triglicéridos (mg/dl; média±DP) 91,9±47,7 83,0±31,7
Glicémia (mg/dl; média±DP) 89,1±7,8 87,8±6,8
Insulina (uIU/mL; média±DP) 16,5±10,6 13,9±8,1
HOMA (média±DP) 3,71±2,61 3,02±1,76
TSH (mUI/L; média±DP) 3,0±1,4 2,6±1,5
Terapêutica
Esteróis vegetais 19,2%
Omegas 15,1%
Inibidores absorção 4,1%
Estatinas 1,4%
Metformina 16,4%
Anti‑hipertensores 2,7%
Outros 2,7%

Foram usados inibidores da absorção em apenas 3 doentes, suple‑
mentos nutricionais com esteróis vegetais em 14 e com ómegas 3 e 
6 em 11 crianças e adolescentes. Uma das crianças com compulsão 
alimentar foi tratada com topiramato. Constatou‑te necessidade de te‑
rapêutica com metformina em 12 doentes por insulinorresistência mo‑
derada, com estatina apenas num caso e com antihipertensores em 
dois doentes (um medicado com IECA e outro com beta‑bloqueante). 
Nenhuma das crianças com hipotiroidismo subclínico apresentou valo‑
res de TSH com critérios para suplementação com levotiroxina.
Na tabela 1 estão resumidos os resultados encontrados nas diferentes 
variáveis antes e após intervenção.

Conclusão

no presente estudo, registou‑se uma diminuição estatisticamente sig‑
nificativa da média de z‑score de IMC de 2,14±0,44 na primeira avalia‑
ção para 1,68±0,49 na reavaliação, pelo que, no global, a obesidade 
infantil diminuiu nas crianças que mantiveram seguimento em consulta 
embora ainda atinja os 52,8% e 36,1% de obesidade e excesso de 
peso respetivamente.
Verificou‑se tal como noutros centros1,6, uma elevada percentagem de 
crianças com antecedentes familiares de obesidade o que corrobora o 
fato dos principais erros alimentares e sedentarismo já estarem insti‑
tuídos no seu meio familiar. Em extremos opostos, hábitos saudáveis 
e doenças crónicas têm origem na infância e tendem a perpetuar‑se 
na idade adulta.
Embora se tenha verificado uma redução global das co‑morbilidades 
após 3 anos de intervenção (que foi sobretudo comportamental e em 
menor medida medicamentosa), a prevalência destas continua a atin‑
gir proporções alarmantes. Notou‑se uma tendência para adição de 
várias co‑morbilidades nos casos referenciados mais tardiamente, 
com média de idades superior, embora sem significado estatístico, 
provavelmente pelo número reduzido da amostra. A deteção da obe‑
sidade em idades mais precoces constitui, por isso, uma janela de 
oportunidade para intervir antes do aparecimento de complicações.
No que respeita a insulinorresistência, a prevalência foi superior ao 
esperado¹ constituindo uma das mais preocupantes complicações da 
obesidade em idade pediátrica, considerada um precursor da Diabetes 
Mellitus tipo II. 
A dislipidemia, a co‑morbilidade presente em maior número de crian‑
ças e que exerce um papel importante no desenvolvimento de doença 
aterosclerótica na idade adulta, deve ser considerada, portanto, uma 
prioridade em termos de intervenção. 
A elevada taxa de abandono da consulta (50,7%), concordante com 
a literatura1,11,1² parece refletir a reduzida motivação individual e pa‑
rental para o tratamento, o que sublinha não só a importância da pre‑
venção e intervenção precoces na redução da obesidade e suas co
‑morbilidades como o desafio que representa o combate a nível social 
e familiar à obesidade infantil.
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Pseudohipoaldosteronismo transitório em lactente com hidronefrose e infeção urinária 
Transient pseudohypoaldosteronism in an infant with hydronephrosis and urinary tract infection

Catarina Couto1, Ana Teresa Soares1, Paulo Calhau1

Abstract

Hyponatremia associated with hyperkalemia is a rare, important and 
potentially harmful situation. When hyponatremia occurs without gas‑
trointestinal loss of sodium, the differential diagnosis should include 
congenital adrenal hyperplasia, congenital adrenal hypoplasia, iso‑
lated deficiency of aldosterone, medication and pseudohypoaldos‑
teronism, There are two types of pseudohypoaldosteronism: type 1 
(primary or secondary) and type 2 (Gordon syndrome). Secondary 
pseudohypoaldosteronism type 1 has been described in newborns 
and infants with urinary tract infection and/or congenital urinary tract 
anomaly.
We report the case of a two‑month‑old full‑term male infant with an‑
tenatal diagnosis of a mild left renal pelvic dilation, born in good con‑
dition, no complications during the neonatal period, breastfeeding ex‑
clusively and with normal growth. He presented with a five day history 
of poor feeding and irritability, without fever, vomiting or diarrhea. On 
admission he was afebrile, with signs of dehydration and an estimated 
weight loss of 8%, but hemodynamically stable. His bloodwork showed 
a hyponatremia, hyperkalemia and metabolic acidosis and the urine 
dipstick analysis was positive for leukocyte esterase as well as nitrite. 
A diagnosis of urinary tract infection and congenital adrenal hyperpla‑
sia was assumed and the patient was started on empiric antibiotics 
and intravenous corticosteroids. The urine culture confirmed a urinary 
tract infection. Renal ultrasound showed a mild left hydronephrosis. 
Corticosteroids were stopped after knowledge of normal levels of 
adrenocorticotropic hormone and 17 hydroxysprogesterone and on 
the upper limit of the normal range for cortisol. Further investigation 
revealed a high serum aldosterone, consistent with the diagnosis of 
pseudohypoaldosteronism type 1.
Correction of the electrolyte changes with treatment of the urinary tract 
infection and normal levels of aldosterone on follow up confirmed the 
diagnosis of secondary pseudohypoaldosteronism type 2.

Keywords: hyponatremia, hyperkalemia, pseudohypoaldosteronism, 
urinary tract infection, congenital urinary tract anomaly

Resumo

A hiponatremia associada a hipercaliemia é uma situação muito pouco 
frequente, importante e de potencial gravidade. Nos casos de hipona‑
tremia sem perda gastrointestinal aumentada de sódio, a hiperplasia 
suprarrenal congénita, a hipoplasia suprarrenal congénita, o défice 
isolado de aldosterona, a ação de alguns fármacos e o pseudohipoal‑
dosteronismo são entidades que devem ser consideradas no seu diag‑
nóstico diferencial. Existem dois tipos de pseudohipoaldosteronismo: 
tipo 1 (primário ou secundário) e tipo 2 (síndrome de Gordon). O pseu‑
dohipoaldosteronismo de tipo 1 secundário tem sido descrito maiori‑
tariamente em recém‑nascidos e lactentes, em contextos de infeção 
urinária e/ou uropatia malformativa congénita.
Descreve‑se o caso de um lactente de dois meses, sexo masculino, 
gestação de termo, diagnóstico pré‑natal de dilatação piélica esquer‑
da ligeira, parto sem problemas, período neonatal sem intercorrências, 
aleitamento materno exclusivo com boa evolução ponderal. Diminui‑
ção da ingesta alimentar láctea e irritabilidade, sem febre, vómitos ou 
diarreia, com cinco dias de evolução. Na urgência pediátrica hospitalar 
apresentou‑se apirético, com sinais de desidratação e perda ponderal es‑
timada em 8%, mas hemodinamicamente estável. Analiticamente, des‑
taque para hiponatremia, hipercaliemia, acidose metabólica e teste rápi‑
do de urina com a presença de esterase leucocitária e nitritos positivos. 
Admitida infeção urinária e hiperplasia suprarrenal congénita, instituiu
‑se antibioticoterapia empírica e corticoterapia endovenosa. Urinocultura 
confirmou infeção urinária. Ecografia renal documentou hidronefrose es‑
querda ligeira. Suspendeu corticoterapia após conhecimento de valores 
normais de hormona adrenocorticotrópica, 17‑hidroxiprogesterona e no 
limite superior de normalidade para o cortisol sérico. A investigação la‑
boratorial posterior revelou aldosterona sérica elevada, consistente com 
o diagnóstico de pseudohipoaldosteronismo de tipo 1.
A correção das alterações eletrolíticas com o tratamento da infeção 
urinária e a normalização posterior da aldosterona confirmaram o diag‑
nóstico de pseudohipoaldosteronismo de tipo 1 secundário.
Palavras‑chave: hiponatremia, hipercaliemia, pseudohipoaldostero‑
nismo, infeção urinária, uropatia congénita

Introdução

A hiponatremia associada a hipercaliemia é uma situação muito pou‑
co frequente na infância, mas de particular relevância. Pode constituir 
uma emergência médica e provocar a morte, nomeadamente por ar‑
ritmia cardíaca.[1]

Nos casos de hiponatremia sem perda gastrointestinal aumentada de 
sódio, a hiperplasia suprarrenal congénita (HSRC) deverá ser prima‑
riamente admitida. Mas a hipoplasia adrenal congénita, o défice iso‑
lado de aldosterona, alguns fármacos e o pseudohipoaldosteronismo 

(PHA) são outras causas que devem ser contempladas no seu diag‑
nóstico diferencial.[2]

Descrevem‑se dois tipos de PHA: tipo 1 (primário ou secundário) e 
tipo 2 (também designado por síndrome de Gordon ou hipertensão 
hipercaliémica familiar).[3]

O PHA tipo 1 (PHA1) é uma entidade rara, caracterizada pela resistên‑
cia renal à ação da aldosterona. Ocorre no período neonatal ou nos 
primeiros meses de vida, e acompanha‑se de perda renal aumentada 
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de sódio, hipercaliemia e acidose metabólica, com níveis plasmáticos 
elevados de renina e de aldosterona. Tem um espetro variado: duas 
formas primárias (genéticas) e uma forma secundária. O PHA1 autos‑
sómico dominante está associado a uma mutação no gene do recetor 
mineralocorticóide e provoca perda renal acrescida de sódio. O PHA1 
autossómico recessivo está associado a mutações dos genes dos ca‑
nais epiteliais de sódio. O PHA1 secundário tem sido descrito maiorita‑
riamente em recém‑nascidos e lactentes, em contextos de infeção uri‑
nária (IU) e/ou malformação congénita do trato urinário, mas decorre 
também, mais raramente, de outras causas: nefrite tubulointersticial, 
lúpus eritematoso sistémico, nefropatia da drepanocitose, nefropatia 
secundária a necrose medular neonatal, trombose unilateral da veia 
renal, fármacos (espironalactona, triamtereno, amiloride, trimetoprim, 
ciclosporina).[4]

Apresentamos um caso de PHA1 secundário e transitório, associado 
a IU e hidronefrose (não‑obstrutiva e não‑refluxiva), num lactente de 
dois meses observado no nosso hospital.

Caso clínico

Lactente do sexo masculino, gestação de termo, com diagnóstico de 
dilatação piélica esquerda ligeira identificada às 22 semanas de ges‑
tação (não confirmada em ecografia realizada às 32 semanas), sem 
intercorrências no período perinatal e aleitamento materno exclusivo, 
com progressão ponderal no percentil 50. Antecedentes familiares ir‑
relevantes.
Aos dois meses de idade, foi observado numa urgência pediátrica hos‑
pitalar, por irritabilidade e diminuição da ingesta láctea com cinco dias 
de evolução. Sem febre, vómitos, diarreia, sintomas respiratórios.
Na admissão apresentou‑se apirético, hemodinamicamente estável 
(normocárdico, normotenso e com tempo de reperfusão capilar de dois 
segundos), com choro irritado, fontanela anterior deprimida, olhos en‑
covados, mucosas secas e perda ponderal estimada em 8%; restante 
exame objetivo sem alterações.
Teste rápido de urina revelou a presença de esterase leucocitária e 
nitritos positivos. Colheita assética de urina por punção suprapúbica, 
com posterior identificação de Escherichia coli. Hiponatremia (123 
mmol/L), hipercaliemia (7.3 mmol/L), acidose metabólica (pH 7.28 e 
bicarbonato sérico de 20 mmol/L), hemograma normal, PCR negativa, 
glicémia (82 mg/dL), ureia (30 mg/dL) e creatinina (0.4 mg/dL) nor‑
mais. Hemocultura estéril. Electrocardiograma com ondas T em tenda, 
sem alargamento do complexo QRS ou alterações do ritmo.
Foram admitidos os diagnósticos de IU e de HSRC. O doente foi 
internado, iniciou antibioticoterapia endovenosa empírica com amo‑
xicilina/ácido clavulânico (150 mg/Kg/dia) e, após colheita de san‑
gue para doseamento da hormona adrenocorticotrófica (ACTH), 
17‑hidroxiprogesterona (17OHP) e cortisol, iniciou terapêutica com 
hidrocortisona por via endovenosa (50mg/m2/dia) e hidratação endo‑
venosa.
O lactente apresentou evolução clínica favorável e uma correção rápi‑
da (24 horas) das alterações electrolíticas e do equilíbrio ácido‑base. 
Os doseamentos séricos normais de ACTH e 17OHP e no limite supe‑
rior de normalidade para o cortisol sérico permitiram excluir a hipótese 
diagnóstica de HSRC, pelo que se suspendeu hidrocortisona endove‑
nosa no 2º dia de internamento.
Ecografia renal e vesical revelou rins de localização e morfologia nor‑
mais, normodimensionados (eixos longitudinais de 5,5 cm), com es‑
pessura cortical e diferenciação corticomedular normais, e dilatação 

piélica esquerda ligeira (diâmetro ântero‑posterior do bacinete de 10 
mm de paredes finas e conteúdo puro.
Teve alta no quarto dia de internamento, clinicamente bem, e comple‑
tou antibioticoterapia no domicílio por via oral.
Na sequência da exclusão de HSRC, e perante o quadro inicial de 
hiponatremia (por provável, mas não quantificada, excreção urinária 
aumentada de sódio), hipercaliemia e acidose metabólica, sem clínica 
de perdas intestinais aumentadas de sal, realizou‑se o doseamento 
da aldosterona (101 ng/dL, valor de referência: 4,8‑17,3 ng/dL) e da 
renina sérica (91 pg/mL, valor de referência: 2,4‑21,9 pg/mL), que se 
revelaram aumentados e compatíveis com o diagnóstico de PHA1. O 
doseamento da aldosterona sérica, repetido cinco meses mais tarde, 
foi normal.
Aos seis meses, ocorreu segundo episódio de infeção urinária com 
isolamento de Klebsiella pneumoniae, mas sem alterações hidroelec‑
trolíticas associadas. De acordo com protocolo interno realizou mais 
tarde cintigrafia renal DMSA, que se revelou normal. Ecografia de con‑
trole, efetuada seis meses após a primeira, revelou rins de dimensão 
normal e simétrica, ecoestrutura conservada, dilatação piélica bilateral 
(bacinetes com 10 mm de diâmetro ântero‑posterior), visualização in‑
termitente dos segmentos pélvicos dos ureteros (5 mm de calibre), 
pelo que realizou cistouretrografia miccional retrógrada, que excluiu 
a presença de refluxo vesico‑urinário. Não repetiu IU, o crescimento 
estaturoponderal tem sido normal e manteve aspetos ecográficos so‑
breponíveis aos descritos na segunda ecografia.

Discussão

A aldosterona, hormona sintetizada na zona glomerular do córtex da 
glândula suprarrenal, é o efetor final do eixo renina‑angiotensina
‑aldosterona e desempenha um papel fundamental na regulação do 
equilíbrio eletrolítico e da pressão arterial. A sua ação nos tecidos epi‑
teliais faz‑se através do recetor mineralocorticóide e do canal de sódio 
epitelial. O principal efeito da aldosterona consiste em promover a rea‑
bsorção de sódio (Na+) e a secreção de potássio (K+) e de hidrogénio 
(H+). O transporte facilitado de sódio através da membrana apical no 
túbulo distal do rim, cólon distal, glândulas salivares e sudoríparas é 
mediado pelo canal de sódio epitelial. O nefrónio distal é o local princi‑
pal da resposta hormonal na regulação hidroeletrolítica.[5]

Embora pouco frequentes, as anomalias endócrinas que afetam o 
renina‑angiotensina‑aldosterona podem resultar em hiponatremia e 
hipercaliemia. A HSRC, em particular a sua forma mais comum (dé‑
fice de 21‑hidroxilase), resulta em produção diminuída de mineralo‑
corticóide, perda salina e hipercaliemia, e deve ser prioritariamente 
considerada no diagnóstico diferencial de hiponatremia, nas situações 
clínicas que não se acompanham de perda de sal gastrointestinal. Ou‑
tras situações, embora mais raras, devem também ser contempladas 
neste contexto, como a hipoplasia congénita da suprarrenal (ligada 
ao X), a deficiência isolada da síntese de aldosterona (deficiência de 
metil‑oxidase da corticosterona tipo 1 e 2) e o PHA.[3]

O PHA apresenta‑se classicamente com hiponatremia, hipercaliemia 
e acidose metabólica, mas, ao contrário da HSRC, os níveis plasmá‑
ticos de aldosterona estão elevados, traduzindo um problema a nível 
dos recetores celulares, e não na produção mineralocorticóide.[3] Uma 
vez que o defeito primário se situa a nível renal, o PHA manifesta‑se 
como uma acidose renal tubular distal hipercaliémica (tipo 4).[6] Cheek 
e Perry, em 1958, foram os primeiros a identificar esta entidade, a 
partir da descrição do caso de uma criança de três anos, com perda 



92

	
SA

ÚD
E 

IN
FA

NT
IL	

20
17

 // 
39

: 9
0-

94
	

DE
ZE

MB
RO

Pseudohipoaldosteronismo transitório em lactente com hidronefrose e infeção urinária

renal aumentada de sódio.[7]

O PHA classifica‑se em tipos 1 e 2. O tipo 1 é ainda subclassificado em 
primário (genético) e secundário (transitório).[3]

O PHA1 autossómico recessivo (forma multiorgânica ou sistémica de 
PHA), está associado a mutações nas subunidades alfa, beta e gama 
(SCNN1A, SCNN1B, SCNN1G) dos genes dos canais epiteliais de 
sódio, provocando perda elevada de sódio no rim, cólon, glândulas 
sudoríparas e salivares.[8,9] É a forma mais grave, manifesta‑se preco‑
cemente no período neonatal, persiste até à idade adulta e não revela 
habitualmente melhoria ao longo do tempo. A gravidade dos sintomas 
do PHA1 sistémico está relacionada com o grau de perda de função 
dos canais epiteliais de sódio. Uma história de consanguinidade apon‑
ta fortemente para a doença recessiva, assim como elevados níveis de 
sódio no suor e na saliva.[3,5]

O PHA1 autossómico dominante (forma renal de PHA) está associado 
a mutação no gene NR3C2 do recetor mineralocorticóide e provoca 
perda acrescida de sódio exclusivamente renal.[8,10] Resulta de uma 

resistência tubular renal distal aos mineralocorticóides, sendo a forma 
menos grave de PHA1 primário e a mais frequente, com uma preva‑
lência estimada de 1 para 80.000 recém‑nascidos.[11] Ao contrário do 
PHA1 sistémico, estes doentes não apresentam níveis elevados de 
sódio salivar ou no suor. Verifica‑se uma melhoria clínica gradual, em 
resultado da maturação do transporte tubular de sódio, e uma boa res‑
posta ao tratamento com suplementação de sódio, que pode em regra 
ser suspenso a partir do segundo ano de vida. Os doentes permane‑
cem clinicamente assintomáticos. Na idade adulta, a única alteração 
bioquímica são os níveis elevados de aldosterona.[5]

O PHA1 secundário (transitório) tem sido descrito maioritariamente em 
recém‑nascidos e lactentes, em associação a infeção urinária (IU) e/
ou malformação do trato urinário (uropatia obstrutiva, refluxo vesico
‑ureteral, …).[4] Desde o primeiro relato de Rodriguez‑Soriano et al.[12], 
datado de 1983, 102 casos de PHA1 secundário foram entretanto re‑
portados na literatura, incluindo doentes com malformação nefrouroló‑
gica (com ou sem IU) e doentes com IU isolada.[8]

Uma outra forma de PHA foi classificada de PHA tipo 2, também de‑
signado síndroma de Gordon ou hipertensão hipercaliémica familiar. 
Tem transmissão autossómica dominante. Investigação recente de‑
monstrou que é uma forma de PHA atribuída a defeitos nas kinases 
WNK1 e WNK2, de que resultam uma reabsorção aumentada de sódio 
e de cloro e uma secreção diminuída de potássio. Noutros doentes, 
foram encontradas mutações nos genes CULS3 e KLHL3, responsá‑
veis pela codificação das proteínas Cullin‑3 e Kelch‑like‑3. Os doentes 
apresentam hipertensão arterial, hipercaliemia e acidose metabólica 
hiperclorémica, filtração glomerular conservada e baixa concentração 
plasmática de renina e de aldosterona. A expressão fenotípica é total‑
mente corrigida pela administração de tiazidas.[3,13]

Na sequência dos primeiros relatos da década de 80, foi identificada 
uma resistência tubular renal distal à aldosterona nos recém‑nascidos 
e lactentes, geralmente associada a IU, com apresentação clínica de 
síndrome de perda de sódio semelhante à HSRC.[4]

Os sintomas e sinais de PHA1 secundário e transitório são geralmente 
inespecíficos, e incluem deficiente ingesta alimentar, má progressão 
ponderal (com ou sem repercussão no crescimento estatural), vómi‑
tos, diarreia, poliúria e desidratação. Pode ocorrer um agravamento 
agudo do estado geral, com grave perda ponderal, colapso circulató‑
rio, subida da ureia e da creatinina séricas e, eventualmente, repercus‑
são cardíaca de uma hipercaliemia grave.[8]

O nosso doente teve uma apresentação clínica e laboratorial concor‑

dante com o diagnóstico de PHA1 secundário e transitório, muito se‑
melhante aos casos descritos na literatura, num contexto de IU não 
acompanhada de febre, facto não excecional no pequeno lactente. 
Todavia, na admissão, o diagnóstico de HSRC foi admitido (apesar 
de ausência de sinais de ambiguidade sexual ou de hiperpigmentação 
escrotal) após conhecimento do resultado da gasimetria e do iono‑
grama sérico, que identificaram acidose metabólica, hiponatremia e 
hipercaliemia. Por isso, após colheita de sangue para doseamento 
de ACTH, 17OHP e cortisol sérico, renina e aldosterona, foi instituída 
terapêutica com hidrocortisona endovenosa, para além da reposição 
hídrica com solução salina endovenosa e antibioterapia empírica com 
a associação amoxicilina/ácido clavulânico (de acordo com protocolo 
em vigor no Serviço). O PHA1 secundário e transitório assemelha‑se 
clinicamente e biologicamente à HSRC, pelo que é frequente a pres‑
crição precoce de glucocorticóide (com ou sem mineralocorticóide), 
prolongado até ao conhecimento do resultado do cortisol sérico, que 
na generalidade das instituições é de rápida obtenção (ao contrário 
dos valores de renina e de aldosterona plasmáticas).[14,15]

Na admissão, o lactente apresentou‑se hemodinamicamente estável 
(com frequência cardíaca, pressão arterial e tempo de reperfusão ca‑
pilar adequados para a idade), pelo que a elevação da renina e da al‑
dosterona plasmáticas, conhecida alguns dias mais tarde, foi atribuída 
à resistência à aldosterona, no contexto do compromisso tubulointers‑
ticial com inflamação.[8]

O doseamento do sódio e potássio urinários, antes do início da admi‑
nistração endovenosa de soro salino, deve constituir uma prioridade 
em qualquer situação clínica acompanhada de alterações significati‑
vas do ionograma sérico.[8] Não foi efetivado neste doente, pelo que 
não foi possível calcular a fração de excreção de sódio (presumivel‑
mente aumentada de forma significativa) e a fração de excreção de 
potássio (provavelmente reduzida).[16,17,18]

O teste rápido de urina revelou a presença de esterase leucocitária e 
de nitritúria e a urinocultura (colheita assética por punção vesical su‑
prapúbica) foi positiva, com identificação de Escherichia coli, o agente 
etiológico mais frequente na idade pediátrica.[19]

Na sequência do diagnóstico de IU, realizou ecografia renal e vesical, 
que identificou uma ureterohidronefrose bilateral ligeira, com rins de 
dimensão simétrica e adequada, espessura parenquimatosa e diferen‑
ciação corticomedular normais; exames ecográficos subsequentes re‑
velaram aspetos sobreponíveis aos descritos na primeira investigação. 
Ocorreu IU (cerca de três meses após a primeira (Klebsiella pneumo-
niae), sem alterações analíticas compatíveis com recorrência de PHA. 
Posteriormente, de acordo com protocolo em vigor na Consulta de Ne‑
frologia Pediátrica, realizou cintigrama renal DMSA, considerado nor‑
mal e, pelas alterações ecográficas e recorrência de IU nos primeiros 
seis meses de vida, efetuou cistografia permiccional retrógrada que 
não identificou a presença de refluxo vesicoureteral ou qualquer outra 
alteração. A dimensão da dilatação piélica não justificou, de acordo 
com o referido protocolo, a realização de renograma Tc‑99m‑MAG3. 
Ainda de acordo com o referido protocolo, não foi prescrita em momen‑
to algum, quimioprofilaxia de IU. É de salientar, a esse propósito, que 
a quimioprofilaxia permanece de indicação controversa nos casos de 
hidronefrose ligeira ou moderada.[20]

Um estudo retrospetivo de Sperl W et al., publicado em 1988, com 
mais de 300 crianças com IU, concluiu que cerca de 3% apresenta‑
ram sinais biológicos de resistência à aldosterona, mais frequentes 
nos mais jovens, sendo que os casos de PHA secundário não foram 
restritos a crianças com malformação do trato urinário.[21]
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Em relação ao grupo etário predominante, as conclusões das revisões 
de Wataneble T e de Bogdanović R et al. foram muito equivalentes, 
sendo que nesta última 90% dos casos reportados tinham idade infe‑
rior a três meses e 100% menos de sete meses.[4,22] Embora a resis‑
tência tubular transitória à aldosterona possa ocorrer em crianças mais 
velhas no decurso de uma pielonefrite, ela não se traduz nunca por 
hipercaliemia e hiponatremia.[23]

O lactente aqui apresentado é produto de uma gestação de termo, do 
sexo masculino e sob aleitamento materno exclusivo à data da admis‑
são hospitalar. A capacidade de reabsorção tubular renal de sódio é 
baixa nos recém‑nascidos e pequenos lactentes nascidos de termo ou 
prematuros. Uma alimentação exclusiva com leite materno, de menor 
conteúdo em sódio, torna‑os particularmente vulneráveis a situações 
de expoliação salina, nomeadamente em contextos de PHA1, com 
uma alteração homeostática que se pode instalar rapidamente.[12,24] 

Cerca de 90% dos doentes com PHA1 secundário são do género mas‑
culino, o que está de acordo com a maior incidência de uropatia mal‑
formativa congénita (nomeadamente obstrutiva) e de IU no pequeno 
lactente do género masculino (nomeadamente no não‑circuncisado, 
uma realidade esmagadora no nosso país).[8]

Embora a verdadeira prevalência de PHA1 associado a IU não seja 
conhecida, admite‑se que seja superior à refletida na literatura. Para 
que o diagnóstico seja mais frequente será necessária maior acuidade 
no diagnóstico de IU, nomeadamente na criança com patologia mal‑
formativa congénita do trato urinário, e na avaliação do recém‑nascido 
e lactente com febre e/ou com deficiente evolução ponderal.[8] Esta 
é uma prática dos clínicos do nosso Serviço. Todavia, a realização 
de ionograma sérico não ocorre em todos os casos de lactentes com 
diagnóstico de IU, em particular nos que se apresentam sem febre 
e com bom estado geral. Krishnappa V et al., em artigo de publica‑
ção muito recente, defendem que a avaliação da criança com IU deve 
contemplar a realização de um ionograma sérico.[1] Parece‑nos uma 
proposta sensata, com especial relevância para o grupo etário inferior 
a seis meses que, como atrás referido, apresenta o maior risco de 
desencadeamento de PHA1 secundário.
O tratamento do PHA1 secundário inclui a reposição de volume, an‑
tibioticoterapia no caso da infeção urinária e/ou abordagem cirúrgica 
nos casos de uropatia obstrutiva inequívoca.[14,25] A necessidade de su‑
plementação de sódio e de bicarbonato não é frequente.[4] No nosso 

caso, a resolução das alterações eletrolíticas e do equilíbrio ácido
‑base ocorreu com rapidez, o que está de acordo com a generalidade 
dos casos publicados.[4] A normalização do ionograma pode, em casos 
raros, demorar meses.[26] O doseamento posterior da aldosterona reve‑
lou a sua normalização. Segundo Nandagopal R et al., o controle analí‑
tico da renina e da aldosterona não são necessários, após a conclusão 
da terapêutica da IU.[24] Para Bowden SA et al., ainda que ocorra uma 
normalização das alterações eletrolíticas, é fundamental repetir o do‑
seamento da aldosterona após a resolução da ITU/UO para exclusão 
de uma eventual forma primária de PHA1. E, em caso de níveis per‑
sistentemente elevados de aldosterona, está recomendado o estudo 
genético das formas primárias de PHA.[26]

Investigações genotípicas, de momento ainda não completadas, po‑
derão revelar polimorfismos dos recetores mineralocorticóides e dos 
canais epiteliais de sódio, e aumentar o conhecimento e a compreen‑
são da fisiopatologia do PHA1 secundário.[4] O diagnóstico genético 
neonatal no sangue do cordão umbilical pode permitir o diagnóstico 
rápido e o tratamento precoce e atempado em afetados descendentes 
de famílias com mutações identificadas.[11]

Em conclusão:
1) � a hiponatremia associada a hipercaliemia é uma situação rara na 

infância;
2) � nos casos sem clínica de perda gastrointestinal aumentada de 

sódio, a HSRC, a hipoplasia adrenal congénita, o défice isolado 
de aldosterona e o PHA devem ser considerados no diagnóstico 
diferencial;

3) � no PHA1 (primário ou secundário), os sintomas e sinais geralmente 
inespecíficos e, ao contrário da HSRC, o cortisol sérico é normal e 
a aldosterona elevada;

4) � o PHA1 secundário tem sido descrito maioritariamente em recém
‑nascidos e lactentes do sexo masculino, em associação a IU e/ou 
malformação do trato urinário. É transitório, com normalização qua‑
se sempre muito rápida das alterações eletrolíticas após reposição 
de volume, antibioticoterapia no caso da infeção urinária e/ou abor‑
dagem cirúrgica em casos selecionados de uropatia obstrutiva;

5) � a prevalência do PHA1 secundário está certamente subavaliada, 
em resultado da não sistemática realização de ionograma sérico a 
todos os recém‑nascidos e lactentes com diagnóstico de IU.
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