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ESTATUTO EDITORIAL

A revista «SAÚDE INFANTIL» pauta-se por preceitos de rigor, isenção, honestidade 
e respeito por cada pessoa e sua saúde. 

A revista «SAÚDE INFANTIL» valoriza o conhecimento, desenvolvimento e partilha 
de informação na área da saúde Pediátrica.

A revista «SAÚDE INFANTIL»  destina-se a todos os profissionais de saúde, espe-
cialmente aos que têm a seu cargo a prestação de cuidados básicos de saúde às 
crianças e adolescentes.

A  revista «SAÚDE INFANTIL» adota as seguintes regras de conduta:
1 // Identificação e acesso à informação
a) �A revista «SAÚDE INFANTIL» prevê a publicação de artigos de investigação origi-

nal, casuísticas, casos clínicos e artigos de opinião. 
b) �Os artigos a publicar na revista «SAÚDE INFANTIL» deverão debater problemas 

de interesse eminentemente prático, cujo objetivo seja a promoção da qualidade 
dos serviços a prestar. 

c) �As opiniões expressas nos artigos são da completa e exclusiva responsabilidade 
dos seus autores que deverão ser devidamente identificados.

d) �As fotografias, documentos ou outros estudos só devem ser utilizados ou re-
produzidos com o consentimento do proprietário, salvo quando existir óbvio e 
relevante interesse público.

e) �Os autores responsabilizam-se pela autorização necessária para a utilização de 
fotografias, documentos ou outros estudos publicados nos seus artigos.

2 // Submissão dos manuscritos
a) �Os manuscritos devem ser submetidos ao editor da «SAÚDE INFANTIL» através 

do e-mail saudeinfantil@asic.pt 
b) �Para submeter um artigo no front-office é necessário efetuar o login na respetiva 

plataforma (http://rsi.asic.pt/). O autor visualizará as instruções completas para 
poder criar/submeter os artigos:

1. Após ter sido realizado o login no site, os autores podem criar um arti-
go, selecionando uma das seguintes categorias: artigo original, de revisão, 
caso clínico, texto para pais.
1.1. No primeiro separador «Conteúdos», é necessário inserir o título e o 
texto do artigo. Também é possível inserir imagens, cartas de apresentação 
e declarações de autorização.
1.2. No separador «Idioma», selecionar a língua.
1.3. No separador «Metadados», inserir a meta-descrição e as palavras-
-chave do artigo.
1.4.Por fim, clicar no botão «Guardar» para gravar e submeter o artigo.

c) �A carta de apresentação deve incluir: título do manuscrito, nome dos autores, 
especificação do tipo de artigo e declaração de transferência dos direitos de 
autor, assinada 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». 

d) �Os  textos não originais também poderão ser apreciados. Os trabalhos pro-
postos serão submetidos à redação da Revista, que poderá aceitá-los, solicitar 
correções ou rejeitá-los.

3 // Formatação dos manuscritos
a) �O manuscrito deve ser redigido em Português com resumo em Inglês. Deve 

apresentar uma única coluna, espaçamento e letra de dimensão 11. Aconselha-
-se a utilização das fontes Times ou Arial. As quatro margens devem apresentar 
um espaçamento de 2,5 cm. Todas as páginas devem ser numeradas, incluindo 
a página do título. Devem 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. Os artigos subme-
tidos através da plataforma deverão ter a seguinte ordem:

Ficha Técnica
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3.1 Secções do manuscrito
– �Título (em Português e  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 Resumo e o Abstract (tradução exata, em inglês, do resumo) 
não devem exceder 300 palavras. Neste espaço deve constar uma intro-
dução acompanhada dos objetivos do trabalho, dos materiais e métodos 
utilizados, assim como os resultados e principais conclusões. Nos casos 
clínicos e séries de casos, o texto deve ser estruturado na introdução, 
relato do(s) caso(s), discussão (incluindo a conclusão); a conclusão deve 
destacar os aspetos que justificam a publicação do caso ou série de casos.
– Texto. Os artigos devem ser divididos em 4 secções:

• �Introdução com definição / caraterização dos objetivos do trabalho.
• �Material e Métodos (critérios de seleção dos casos, identificação 

das técnicas utilizadas).
• �Resultados (apresentados na sequência lógica do texto, das figu-

ras e dos quadros). Não usar ilustrações supérfluas ou repetir no 
texto dados dos quadros.

• �Discussão e conclusões (implicações e limitações dos resultados, 
sua importância). As conclusões devem estar relacionadas com 
os objetivos enunciados inicialmente. Não deve repetir os resulta-
dos mas sim discutir os resultados.

– �Bibliografia. Número de autores: até 6, mencionar todos; 7 ou mais au-
tores, mencionar apenas os três primeiros, seguidos de et al.  As referên-
cias devem numeradas por ordem de entrada no texto e referenciadas 
da seguinte forma:

• �Artigo de revista - Ex: Kusel MMH, Klerk NH, Holt PG, et al. Role of respi-
ratory 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: Fei-
gin 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 Antimi-
crobial 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, Cali-
fornia, September 24 to 27, 1998. Washington, DC: American Society for 
Microbiology; 1998.

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

4 // Legendas
a) �As legendas devem ser explícitas, de forma a não haver necessidade 

de recorrer ao texto. Devem, ainda, 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.

5 // Quadros e figuras
a) �Cada quadro ou figura devem ser apresentados em páginas separadas, 

juntamente com os respetivos títulos e notas explicativas. 
b) �As figuras, nomeadamente, gráficos, mapas, ilustrações, fotografias ou 

outros materiais devem ser formatadas em computador ou digitalizadas. 
c) �As ilustrações que incluam fotografias que permitam a identificação de 

doentes, deverão ser acompanhadas pela autorização do doente ou seu 
responsável legal, permitindo a sua publicação. Os olhos devem estar 
tapados ou a cara deve estar desfocada digitalmente, de modo a impe-
dir a sua identificação. 

d) �Serão publicadas tabelas, quadros ou ilustrações cuja origem esteja 
sujeita a direitos de autor, com citação completa da fonte e/ou com au-
torização do detentor dos direitos de autor.  Nestas situações o autor do 
artigo deve sempre referenciar.

6 // Exatidão
a) �A revista «SAÚDE INFANTIL» deve ter o cuidado de não publicar textos 

ou imagens suscetíveis de induzir em erro ou distorcer os factos.
b) �Uma imprecisão, um erro ou uma omissão devem ser corrigidos de ime-

diato e com a devida relevância. Quando justificado, deve ser apresen-
tado um pedido de desculpas público.

7 // Direito de resposta
a) �O direito de resposta deve ser concedido a qualquer indivíduo ou orga-

nização, sempre que devidamente fundamentado.
b) �Essa resposta não deve ser objeto de qualquer nota de redação, exceto 

quando houver nela erros importantes ou distorções graves da verdade.

Políticas de Privacidade
Qual é a política de utilização de dados pessoais?
Os dados pessoais recolhidos através do site constam de uma base de dados devidamente 
registada, sendo absolutamente confidenciais. A «SAÚDE INFANTIL» e a «ASIC» conferem 
a todos os utilizadores registados o direito de se oporem ou alterarem os respetivos dados 
pessoais recolhidos.

O que é um cookie?
Um cookie é uma cadeia de texto que fica na memória do seu browser. Os cookies são impor-
tantes para uma maior segurança e rapidez na identificação dos utilizadores (permitindo um 
login mais rápido, por exemplo); para agilizar a interatividade entre o site e o utilizador; para 
permitir a personalização de informação; e para ajudar a manter e desenvolver conteúdos de 
acordo com os interesses dos utilizadores.
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 Correspondência: Inês de Melo Silva Almeida - inesdemelosa@gmail.com

Um testemunho vivo sobre apadrinhamento civil

várias as entidades que podem solicitar que a criança ou jovem 
seja apadrinhada: o Ministério Público; a Comissão de Proteção de 
Crianças e Jovens em Risco; o organismo de Segurança Social; os 
pais da criança ou jovem; a própria criança ou jovem se for maior 
de 12 anos. 
O Apadrinhamento Civil é de caráter permanente e resulta de 
decisão judicial ou homologação de compromisso entre as partes 
pelo Tribunal. Os candidatos passam por uma série de inquéritos 
e entrevistas, e os pais ou a própria criança/jovem participam no 
processo de escolha. Quem apadrinha recebe da Segurança So-
cial o «abono de família», como se de um filho se tratasse, e pode 
colocar o afilhado como dependente na declaração de IRS.
Falámos com a Jurista da Equipa de Adoção, Apadrinhamento e 
Acolhimento Familiar do Núcleo de Infância e Juventude do Ins-
tituto da Segurança Social do Centro Distrital de Coimbra que, 
após aprovação pela direção, nos deu o contacto do padrinho do 
«Miguel», que nos falou de todo o processo em primeira pessoa. 
Quando questionámos por que razão decidiu fazer este processo 
ele contou-nos que o «Miguel» era filho dos seus cunhados que vi-
viam em Angola e sofria de um problema de saúde com necessida-
de de acompanhamento médico especializado. Foi por esse motivo 
que o «Miguel» foi viver com o padrinho e a sua mulher, por volta 
dos 2 anos de idade, de forma a lhe ser proporcionado o melhor se-
guimento médico possível. Perguntámos como teve conhecimento 
do processo de apadrinhamento civil. Ao que ele nos informou de 
que, nessa altura, fizeram o pedido de adoção porque não conhecí-
am outra forma de assumir a responsabilidade pelo «Miguel», mas 
não obtiveram qualquer resposta durante 5 anos. Numa das idas 
ao Serviço da Segurança Social foi-lhes dada a informação de que 
poderíam fazer o Apadrinhamento Civil. Ao tomar conhecimen-
to do processo, consideraram que era o que mais se adequava à 
sua situação familiar, uma vez que nunca colocaram em questão 
não manter a proximidade com os pais biológicos. Inquirimos se o 
apadrinhamento correspondeu às expectativas iniciais? Obtendo 
uma resposta positiva, uma vez que tiveram a oportunidade de dar 
todas as condições ao «Miguel» para fazer o seguimento regular 

O Apadrinhamento Civil é uma relação jurídica do tipo familiar 
que se constitui entre uma criança ou jovem com menos de 18 
anos e uma pessoa singular ou família, a quem são atribuídas as 
responsabilidades parentais, e entre quem se estabelecem víncu-
los afetivos. A figura do «padrinho civil», embora pouco conheci-
da, existe desde dezembro de 2010. Este processo possibilita às 
crianças e jovens cujos pais, por alguma razão, não estejam em 
condições de exercer de modo adequado as responsabilidades 
parentais, a integração num ambiente familiar que permita o seu 
bem-estar e desenvolvimento. Deste modo, cria-se uma relação 
familiar duradoura diferente da adoção, permitindo evitar a institu-
cionalização das crianças e/ou jovens nessas situações. Trata-se 
de uma relação mais flexível do que a adoção, na medida em que 
a família biológica (pais e/ ou restante família) tem o direito de visi-
tar, manter o relacionamento com a criança ou jovem, assim como 
acompanhar o seu desenvolvimento (progressão escolar, situação 
de saúde, etc.) e receber com regularidade fotografias ou outro 
registo de imagem do filho. Para além disso, a família biológica 
fica também com o dever de colaboração com os padrinhos, na 
criação de condições adequadas ao bem-estar e desenvolvimento 
da criança e/ou jovem. Nesse sentido, os padrinhos/ madrinhas 
são «pais sem o ser», são pessoas que não se confundem com 
os pais, não assumem o estatuto de pais, mas desempenham as 
funções de pais sempre que estes não possam fazê-lo. 
Que crianças podem ser apadrinhadas? Desde que o apadrinha-
mento civil apresente vantagens reais para a criança ou o jovem e 
desde que não se verifiquem os pressupostos da confiança com 
vista à adoção, pode ser apadrinhada qualquer criança ou jovem 
menor de 18 anos. Quem pode apadrinhar? Qualquer pessoa com 
idade superior a 25 anos, com estabilidade económica, profissio-
nal e familiar, condições de habitação, higiene e saúde, que lhe 
permitam prestar os cuidados necessários à criança e/ou jovem 
apadrinhado. Deve igualmente apresentar maturidade, capacidade 
afetiva e estabilidade emocional, assim como capacidades edu-
cativas e relacionais para responder às necessidades específicas 
da criança ou jovem. Quem pode solicitar o apadrinhamento? São 
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nas consultas e assumir a responsabilidade de todas as terapêu-
ticas e intervenções no imediato. «Para além disso ganhámos um 
filho muito curioso e amoroso». Colocámos ainda a questão das 
principais dificuldades que encontraram ao longo do processo. Ao 
que nos foi respondido que é sempre difícil assumir uma responsa-
bilidade tão grande e é, também, um compromisso que se assume 
com os pais biológicos, mas que até à data estava tudo a correr 
bem. Perguntámos quais os pontos positivos do apadrinhamento 
civil? Ao que o padrinho nos respondeu que o principal ponto posi-
tivo foi ter ganho um filho e o facto de lhe poder proporcionar todos 
os cuidados que não poderia ter em Angola. E, sem dúvida, o facto 
de lhe poder dar uma nova oportunidade na vida! «Vemos hoje o 

Miguel» na escola com os amigos a fazer uma vida normal apesar 
dos problemas de saúde que tem, e tudo isso não seria possível 
sem este processo”. Referiu ainda ser fundamental o apoio finan-
ceiro das despesas de saúde e escolares. Por fim, questionámos 
se aconselharia outras pessoas a apadrinharem uma criança ou 
jovem? «Sim, sem dúvida! Aconselho todas as pessoas em situ-
ações semelhantes a procurar informação sobre este processo, 
é mais rápido e simples que o processo de adoção.» Com este 
testemunho ficámos a conhecer uma história real de como este 
processo, sendo mais rápido e simples que o processo de adoção, 
pode ajudar uma criança ou jovem a dar-lhe uma família e uma 
nova oportunidade de vida!
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Ana Ferraz1, Raquel Gonçalves1, Marisa Loureiro2, Cândida Cancelinha1,  Fernanda Rodrigues3

Meningite bacteriana aguda: utilidade dos parâmetros clínicos e laboratoriais no 	
diagnóstico etiológico
Acute bacterial meningitis: usefulness of clinical and laboratory findings for 		
aetiological diagnosis

Resumo
Introdução: A meningite aguda bacteriana (MB) é causa importante de 
morbi-mortalidade, sendo fundamental o diagnóstico precoce.
Analisaram-se parâmetros clínicos e laboratoriais nas MB e víricas 
(MV), procurando determinar a sua utilidade no diagnóstico diferencial 
e avaliar a aplicabilidade do Bacterial Meninigitis Score (BMS).
Métodos: Estudo observacional analítico com colheita retrospetiva 
dos dados, que incluiu os doentes com diagnóstico de MB e MV com 
identificação de agente etiológico, num hospital universitário grupo III, 
entre 2005-2015. Critérios de exclusão: punção lombar (PL) traumáti-
ca, análise citoquímica do líquido cefalorraquidiano (LCR) incompleta, 
imunodeficiência, derivação ventrículo-peritoneal e antibioterapia pré-
via. Testaram-se diferenças entre variáveis quantitativas e qualitativas. 
Obtiveram-se curvas ROC para os parâmetros com diferenças estatís-
ticas, calculando sensibilidades, especificidades, valores preditivos e 
cut-off. Aplicou-se o BMS à amostra.
Resultados: incluíram-se 47 doentes, 51% com MV. A idade mediana 
foi inferior na MB (1,8 vs 8,2 anos) (p<0,001). Febre ≥39ºC (p=0,006) e 
convulsões/alterações do estado de consciência (p=0,002) foram mais 
frequentes na MB. A proteinorráquia (p=0,001), contagem de neutrófi-
los do LCR (p<0,020) e proteína C reativa (pCr) (p<0,001) foram mais 
elevados na MB enquanto a glicorráquia (p=0,025) e ratio glicorráquia/
glicemia (p=0,006) foram inferiores. As variáveis com maior área sob 
a curva ROC foram a pCr (AUC=0,87; IC 95% 0,752 – 0,992; p<0,001; 
cut-off 5,55 mg/dL; S=86%; E=87%) e contagem de neutrófilos do LCR 
(AUC=0,81; IC 95% 0,574 – 1,000; p=0,020; cut-off=409 cel/mm3; 
S=86%; E=82%). O BMS identificou todos os casos de MB.
Discussão: O parâmetro com maior poder discriminativo entre MB e 
MV foi a pCr. O BMS identificou todos os doentes com MB.

Palavras-chave: meningite bacteriana; meningite vírica; diagnóstico 
diferencial; proteína C-reativa, Bacterial meningitis score.

Abstract
Introduction: Bacterial meningitis (BM) remains an important cause of 
morbidity and early diagnosis is essential. Clinical and laboratory para-
meters were analysed in BM and viral meningitis (VM), evaluating their 
utility in the differential diagnosis and the applicability of the Bacterial 
Meningitis Score (BMS).
Methods: We collected retrospective data and performed an observa-
tional and analytic study of all patients with BM and VM with an etio-
logic agent identified in a tertiary centre, from 2005-2015. Exclusion 
criteria: traumatic lumbar puncture (LP), incomplete cerebrospinal fluid 
(CSF) data, immunodeficiency, ventriculo-peritoneal shunt, immunosu-
ppression and/or previous antibiotic treatment. Differences in qualitati-
ve and quantitative variables were tested. A ROC curve was obtained 
for parameters with statistically significant differences and their cut-off, 
sensitivity, specificity and predictive values were calculated. The BMS 
was applied to the sample.
Results: Forty-seven patients were included, 51% with viral menin-
gitis. The median age was significantly lower in BM (1,8Y vs. 8,2Y) 
(p<0,001). Fever ≥39ºC (p=0,006) and seizures/impaired consciou-
sness (p=0,002) were more frequent in BM. CSF protein (p=0,001), 
CSF neutrophil count (p<0,020) and serum C-reactive protein (CRP) 
(p<0,001) were higher in BM while CSF glucose (p=0,025) and CSF/
blood glucose ratio (p=0,006) were lower. The parameters with gre-
ater area under the curve, showing good discriminative power were 
CRP (AUC=0,87; IC 95% 0,752 – 0,992; p<0,001 ; cut-off 5,55 mg/
dL; S=86%; E=87%) and CSF neutrophil count (AUC=0,81; IC 95% 
0,574 – 1,000; p=0,020; cut-off=409 cel/mm3; S=86%; E=82%). BMS 
identified all patients with BM.
Discussion: The parameter showing the best discriminative power to dis-
tinguish between BM and VM was CRP. BMS identified all patients with MB.

Keywords: bacterial meningitis; viral meningitis; diferential diagnosis; 
C-reactive protein; bacterial meningitis score.

Introdução
A meningite aguda continua a ter uma elevada mortalidade e morbili-
dade na população pediátrica.1,2 Até à introdução de vacinas conjuga-
das, os principais agentes de meningite bacteriana (MB) neste grupo 
etário incluíam Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae e 
Haemophilus influenzae tipo b no período pós-neonatal3. Com a sua 
utilização, o perfil epidemiológico desta doença foi-se modificando3,4. 

No entanto, a MB continua a ser uma emergência médica e é funda-
mental iniciar antibioterapia adequada o mais precocemente possível 
de forma a reduzir a morbilidade e mortalidade.
Por outro lado, a utilização empírica de antibioterapia de largo espetro 
na meningite vírica (MV) pode conduzir a internamentos desnecessá-
rios, aumento da resistência aos antibióticos e dos efeitos secundá-
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rios, assim como aumento dos custos, tratando-se na maioria dos ca-
sos de uma doença autolimitada, que necessita apenas de tratamento 
de suporte 2,5.

O exame padrão para o diagnóstico de MB é a cultura de líquido cefa-
lorraquidiano (LCR) que permite diagnóstico etiológico em 70-85% dos 
casos na ausência de antibioterapia prévia à punção lombar (PL)6. No 
entanto, o resultado demora em média dois a três dias, não estando 
disponível quando se decide iniciar a terapêutica antibiótica6. Apenas 
alguns centros dispõem de técnicas de biologia molecular para detec-
ção de vários vírus e bactérias, com resultados muito rápidos, mas 
nem sempre estão disponíveis 24 horas por dia. Assim, a decisão de 
iniciar antibioterapia baseia-se na clínica e nos resultados citoquímicos 
do LCR e plasmáticos, que estão disponíveis num curto espaço de 
tempo. Contudo, a clínica e os resultados laboratoriais nestas duas en-
tidades (MB versus MV), são muitas vezes semelhantes, dificultando 
o diagnóstico diferencial.
Nesse sentido, foram surgindo vários algoritmos de decisão terapêuti-
ca7-9. O Bacterial Meningitis Score (BMS) é um score de decisão clínica 
que identifica crianças com muito baixo risco de MB na presença de 
pleocitose, classificando as meningites em muito baixo risco de MB 
(BMS = 0) ou elevado risco de MB (BMS ≥2)8. Foi validado em alguns 
países entre os quais se encontram os Estados Unidos da América 
(EUA)10-12.  As características de baixo risco incluem a ausência de cin-
co parâmetros: contagem total de polimorfonucleares (PMN) no LCR³ 
1000 células/uL, proteinorráquia³ 80mg/dl, PMN plasmáticos³ 10.000 
células/uL, coloração Gram positiva e presença de convulsões.
O presente estudo teve como objetivo avaliar a utilidade das manifes-
tações clínicas e dos parâmetros do exame citoquímico do LCR e dos 
parâmetros plasmáticos na decisão de iniciar antibioterapia em crian-
ças e adolescentes com quadro de meningite aguda, através da de-
terminação dos valores de sensibilidade, especificidade e cut-off das 
diferentes variáveis. Foi também objetivo determinar a aplicabilidade 
de um score preditivo de meningite bacteriana (BMS).

População e métodos
Foi realizado um estudo retrospetivo com análise dos registos clíni-
cos de doentes com diagnóstico de meningite aguda, observados num 
hospital pediátrico do grupo III, em regime de internamento ou urgên-
cia, num período de dez anos (janeiro de 2005 a dezembro de 2015).
Os critérios de inclusão foram: diagnóstico de meningite aguda (se-
gundo a codificação da Classificação Internacional de Doenças – 9ª 
revisão); identificação de agente etiológico bacteriano ou vírico (atra-
vés da coloração de Gram do LCR, na cultura de LCR, por técnicas de 
biologia molecular no LCR para bactérias ou vírus e/ou na hemocultura 
neste caso existindo também alterações no LCR); idade compreendida 
entre um mês e 18 anos.
Do processo do doente foi recolhida a seguinte informação:  dados de-
mográficos (sexo, idade, dias de doença), temperatura axilar máxima, 
presença de cefaleias, vómitos, convulsões / alterações do estado de 
consciência (segundo registo clínico ou eletroencefalográfico) e/ou ou-
tros sinais meníngeos. Foram também recolhidos dados analíticos do 
LCR e plasmáticos, nomeadamente: contagem total de células no LCR, 

número absoluto e percentagem relativa de PMN no LCR, proteinorrá-
quia, glicorráquia, contagem total de leucócitos e de neutrófilos plasmáti-
cos e valor da proteína C-reativa (pCr). Foi também calculada a relação 
entre a glicose no LCR e a glicémia (doseamentos simultâneos).
Os critérios de exclusão foram: PL traumática, análise citoquímica 
incompleta do LCR, imunodeficiência, existência de derivação ventrí-
culo-peritoneal, doentes sob terapêutica imunossupressora ou antibio-
terapia nas duas semanas anteriores à realização da PL.
Os doentes foram divididos em dois grupos – MB e MV, de acordo com 
o agente etiológico identificado.

Análise estatística
As variáveis qualitativas são descritas pela sua frequência absoluta e 
relativa. As variáveis quantitativas são representadas pela mediana, 
1º e 3º quartis. A normalidade das variáveis quantitativas avaliou-
se com recurso ao teste Shapiro-Wilk. Para comparar dois grupos 
usou-se o teste não paramétrico para amostras independentes (teste 
Mann-Whitney) e para avaliar a associação entre variáveis categóricas 
usou-se o teste Qui-quadrado. Para avaliar a utilidade clínica das 
variáveis laboratoriais que apresentaram diferenças estatisticamente 
significativas entre os dois grupos (contagem total de PMN no LCR, 
proteinorráquia, glicorráquia, relação glicorráquia / glicémia e pCr 
plasmática) foi analisada área sob a curva ROC (receiver operating 
characteristic) e calculado o valor cut-off, sensibilidade e especificidade 
e valores preditivos. Foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics 22® 
(SPSS Inc., Chicago, EUA) para toda a descrição e análise estatística 
de resultados. O nível de significância adotado no estudo foi 0,05.

Bacterial Meningitis Score
Foi aplicado o BMS, sendo as meningites classificadas como muito 
baixo risco de MB se BMS=0, risco intermédio de MB se BMS=1 e 
elevado risco de MB se BMS ≥2. Cada parâmetro apresenta uma 
pontuação pré-definida: contagem total de PMN no LCR (≥ 1000/μL 
– 1 ponto), proteinorráquia (≥ 80mg/dL – 1 ponto), PMN plasmáticos 
(≥10000/μL – 1 ponto), coloração de Gram (2 pontos) e presença de 
convulsões (1 ponto).
Os casos em que não houve acesso a todos os parâmetros do BMS 
foram eliminados desta análise, exceto se os parâmetros disponíveis 
originassem um score suficiente para classificar o caso como de ele-
vado risco de MB.

Resultados

Descrição da amostra
No período de estudo, 47 casos cumpriram os critérios de inclusão. 
Destes, 23 apresentavam isolamento de um agente bacteriano (49%; 
Neisseria meningitidis (14, 61%), Streptococcus pneumoniae (7, 30%), 
Haemophilus influenzae tipo B (1, 4%) e Streptococcus do grupo B (1, 
4%) e 24 de vírus (51%, todos enterovírus).
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Análise de critérios clínicos e laboratoriais

Relativamente à distribuição por sexo, 32 (68%) eram rapazes, sem 
relação com a etiologia. A distribuição por grupo etário é apresentada 
na Tabela 1. A etiologia vírica foi mais frequente acima dos cinco anos 
(77%), enquanto no primeiro ano de vida 10 dos 11 casos de meningite 
foram de etiologia bacteriana (91%). A mediana de idades é significati-
vamente menor no grupo MB que na MV (1,8 vs. 8,2 anos).

Tabela 1 • Dados demográficos.
 Meningite 

vírica
(n=24)

Meningite 
bacteriana 

(n=23)
Valor p

Ratio M/F 2,0 2,3 0,831*
Idade

Mediana (anos) 8,2 1,8 <0,001**
≥1 a <3 meses 1 2 -

≥3 meses a <5 anos 3 15 -
≥5 anos a <18 anos 20 6 -

Legenda: �M = género masculino. F = género feminino. 				  

* Teste Qui-quadrado. ** Teste Mann-Whitney

Relativamente às manifestações clínicas (Tabela 2), na MV foi mais 
frequente a presença de cefaleia e rigidez da nuca, enquanto na MB 
foi mais frequente a presença de febre ≥39ºC e convulsões / alteração 
do estado de consciência. Não se verificou associação estatisticamen-
te significativa entre os grupos relativamente à existência de vómitos.

Tabela 2 • �Dados clínicos relativos aos grupos meningite vírica e meningite 
bacteriana.

Meningite 
vírica
(n=24)

Meningite 
bacteriana 

(n=23)
Valor p

Variáveis clínicas, n (%)    

Cefaleias 22 (91,7%) 7 (30,4%) <0,001*

Vómitos 18 (75%) 16 (69,6%) 0,677*

Febre ≥39ºC 5 (22,7%) 14 (63,6%) 0,006*

Rigidez da nuca 22 (91,7%) 5 (21,7%) <0,001*
Convulsões / alterações       
consciência 9 (37,5%) 19 (82,6%) 0,002*

* Teste Qui-quadrado

No que respeita às variáveis laboratoriais (Tabela 3), os valores de pro-
teinorráquia, de PMN no LCR e a pCr plasmática, foram significativa-
mente superiores na MB em relação à MV, enquanto que os valores de 
glicorráquia e a relação entre glicorráquia e glicémia (p=0,006) foram 
significativamente inferiores. Não se verificou relação estatisticamente 
significativa entre o agente etiológico e o número total de células no 
LCR, predomínio de polimorfonucleares no LCR ou valor absoluto de 
leucócitos e neutrófilos plasmáticos.
Foi testada a associação entre o tipo de meningite e o dia da realização 
da PL relativamente ao número de células no LCR e não se verificou 
a diferença estatisticamente significativa na distribuição dos valores 
da pleocitose em ambas as meningites (MV: p=0,300; MB: p=0,446) .

Tabela 3 • �Dados laboratoriais relativos aos grupos meningite vírica e 	
meningite bacteriana.

Variáveis laboratoriais, 
mediana (Q1, Q3)

Meningite 
vírica 
(n=24)

Meningite 
bacteriana 

(n=23)
Valor p

LCR    

Células (/μL) 100 (33,3-373) 916 (43-7000) 0,058*

Predomínio PMN 13* 21* 0,007*

PMN (/μL) 70 (30,5-238) 2293 (440-3840) 0,019*

Proteínas (mg/dL) 37,5 (27,7-55,8) 129 (42,2-235,7) 0,001*

Glicose (mmol/L) 3,0 (3,0-4,0) 3,0 (1,3-3,45) 0,025*

Glicose LCR/Sangue 0,69 (0,58-1,47) 0,42 (0,14-0,85) 0,006*

Sangue    

pCr (mg/dL) 1,8 (0,8-4) 15,0 (6,6-26,8) <0,001*

Leucócitos (/μL) 12600 (8160-14810) 11090 (6900-20100) 0,818*

PMN (/μL) 9445 (5253-11853) 6900 (3900-17200) 0,838*

Legenda: Q1, Q3 = 1º quartil, 3º quartil, LCR = líquido cefalorraquidiano, pCr = proteína C-
-reativa, PMN = polimorfonucleares. *Teste Mann-Whitney.

Analisando a área sob a curva ROC (Figura 1), as variáveis com boa 
capacidade discriminativa foram a pCr e os PMN no LCR, com área 
abaixo da curva de 0,872 e 0,807, respetivamente. A proteinorráquia 
e relação entre glicorráquia e glicémia apresentaram um poder discri-
minativo aceitável, ambas com uma área abaixo da curva de 0,778.
Determinou-se o valor de cut-off, sensibilidade, especificidade e valo-
res preditivos no diagnóstico de MB para cada uma destas variáveis 
(Tabela 4).

 

Va
lo

r p

AU
C S E VP
P

VP
N

Cu
t-o

ff
LCR        

PMN (/μL) 0,020 0,807 0,857 0,824 0,667 0,933 409
Proteínas 
(mg / dL) 0,073 0,778 0,565 1,00 0,706 0,706 101,9

Glicose 
(mmol / L) 0,030 0,689 0,476 0,958 0,909 0,676 2,85

Glicose 
LCR / 

Sangue
0,007 0,778 0,706 0,867 0,857 0,722 0,55

Sangue        
pCr       

(mg/dL) <0,001 0,872 0,857 0,87 0,857 0,870 5,55

Tabela 4 • �Sensibilidade, especificidade, valores preditivos e de cut-off das 
variáveis laboratoriais

Legenda: AUC – area under the curve; E – especificidade; PMN – polimorfonucleares; S – sen-
sibilidade; VPN – valor preditivo negative; VPP – valor preditivo positivo.

O score foi aplicado a um total de 37 casos de meningite (19 MB e 
18 MV). Nenhuma das MB foi classificada com «muito baixo risco de 
MB», sendo que três foram classificadas com «risco intermédio de 
MB» e 16 com «elevado risco de MB» (19/19, sensibilidade 100%, 
intervalo confiança [IC] 95%). Nenhum dos casos identificados como 
de «muito baixo risco de MB» tinha MB (7/7, valor preditivo negativo 
[VPN] 100%, IC 95%).
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Figura 1 • �Curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) para as variáveis que revelaram valor p<0,05 na distinção entre 
meningite vírica e bacteriana.

Legenda: LCR – líquido cefalo-raquídeo; pCr – proteína C-reactiva

Tabela 5 • Bacterial Meningitis Score aplicado à amostra em estudo.

Meningite vírica   
(n=18)

Meningite bacteriana
 (n=19)

Score   
Score = 0
(muito baixo risco de MB) 7 0

Score = 1
(risco intermédio de MB) 9 3

Score ≥ 2
(elevado risco MB) 2 16

Discussão
As manifestações clínicas e parâmetros laboratoriais ideais para dis-
tinguir entre MV e MB têm sido alvo de vários estudos ao longo dos 
anos7-9, 13-19. Neste estudo, avaliámos a utilidade no diagnóstico dife-
rencial entre MV e MB de alguns parâmetros de acesso rápido em 
ambiente de urgência, sendo que a pCr foi o único que apresentou 
bom poder discriminativo e boa capacidade preditiva. Investigações 
recentes demonstraram que a pCr plasmática é um biomarcador muito 
útil de MB17-19. Tartara et al. afirmaram que era a variável de maior 
utilidade quando comparada com outras variáveis, sendo que um valor 
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de cut-off de 2mg/dL apresenta uma sensibilidade de 92% e uma es-
pecificidade de 84%.17 Neste estudo, o valor de pCr encontrado como 
cut-off é superior, com sensibilidade e especificidade semelhantes.
Também a pesquisa de parâmetros do LCR que possam prever uma 
MB em crianças16,19-22 e a criação de um conjunto de valores de re-
ferência para os mesmos23, têm sido uma preocupação de diversos 
autores. À semelhança de um estudo em que a relação glicorráquia/
glicémia >0,4 demonstrou ter 80% de sensibilidade e 98% de especi-
ficidade para o diagnóstico de MB em crianças com mais de dois me-
ses de idade6, no nosso trabalho também este parâmetro laboratorial 
apresentou aceitável capacidade discriminativa, com valor de cut-off 
de 0,55.
A pleocitose no LCR (>5 células/μL) não demonstrou ser uma variável 
discriminativa, parâmetro não consensual noutros estudos3,13,15. Um es-
tudo português determinou um valor de cut-off de 321 células/μL como 
tendo sensibilidade e especificidade próximas dos 80% na discriminação 
etiológica13. Contudo, crianças com pleocitose no LCR e sem outros cri-
térios apresentam um risco muito reduzido de MB, com uma sensibili-
dade de 98,3% e especificidade de 61,5%15. Apesar da pleocitose não 
ter apresentado diferenças significativas entre MV e MB, as medianas 
foram de 100 cel/µL na MV e 916 cel/µL na MB. A ausência de significa-
do estatístico poderia ser explicada pelo menor tempo decorrido entre o 
início da doença e realização da PL nas MB; no entanto, demostrou-se 
não haver associação estatística entre o dia da realização da PL e o 
valor da pleocitose. A ausência de significado estatístico, não implica a 
ausência de significado clínico, uma vez que se verificaram valores de 
medianas de células no LCR muito diferentes.
Os resultados do presente estudo, à semelhança do descrito por ou-
tros autores3,23, mostram que que a MB tem valores de proteinorráquia 
significativamente superiores e valores de glicorráquia significativa-
mente inferiores quando comparados com os valores destes biomar-
cadores nos casos de MV, mostrando-se também úteis na distinção 
entre MB e MV.
Relativamente à apresentação clínica de meningite aguda, esta pode 
ser inespecífica, sendo fundamental integrar a história clínica, os 
dados epidemiológicos e um exame físico cuidadoso.  No nosso es-
tudo, a presença de febre, convulsões e/ou alteração do estado de 
consciência foram úteis na distinção entre MB e MV. No entanto, Sa-
darangani et al. afirmaram não existirem características clínicas que 

discriminassem os casos de MV dos de MB em crianças com mais 
de três meses.3 Estes achados diferem do nosso estudo, que revelou 
que a presença de temperatura ≥39ºC aumenta significativamente a 
probabilidade de se tratar de uma MB. Os restantes critérios não fi-
zeram parte da avaliação do nosso estudo. O surgimento de rigidez 
da nuca e alterações de consciência podem ser mais tardios. Uma 
meta-análise de estudos prospetivos em crianças com suspeita de MB 
revelou uma sensibilidade de apenas 51% na presença de rigidez da 
nuca5. Oostenbrink et al. criaram um score preditivo de MB tendo em 
conta indicadores independentes: duração da queixa principal, vómi-
tos, irritação meníngea, cianose, petéquias, distúrbio de consciência 
e valor da pCr plasmática9. No nosso estudo, a presença de vómitos 
não apresentou relação com o diagnóstico etiológico. À semelhança 
do estudo referido, a presença de alteração do estado de consciência 
estava mais frequentemente associada a MB.
São vários os algoritmos de decisão clínica que têm surgido, alguns 
validados para a população pediátrica.7,8,24 Em Portugal não existe ne-
nhum algoritmo validado para esta população. Destacamos o BMS, 
desenhado por Nigrovic et al, que inclui os cinco critérios de alto ris-
co em crianças com pleocitose do LCR em que a presença de, pelo 
menos, dois destes parâmetros tem uma sensibilidade de 87% na 
identificação de agente bacteriano; um score de zero tem um VPN de 
100%8. No nosso estudo, apresentou uma sensibilidade de 100% e 
VPN de 100%.
A hospitalização e instituição de antibioterapia de largo espetro em 
crianças com alterações citoquímicas do LCR cujo diagnóstico final 
vem a ser de MV, é uma situação frequente. Por outro lado, a ausência 
de identificação e tratamento precoces de uma MB pode ter conse-
quências graves, aumentando o potencial de morbi-mortalidade6. A 
decisão sobre instituição de antibioterapia é necessária antes da con-
firmação etiológica através de métodos microbiológicos ou de biologia 
molecular estar disponível, tornando-se fundamental integrar os dados 
clínicos e laboratoriais disponíveis nessa altura para distinguir os do-
entes com elevado risco de terem MB.
Este estudo apresenta algumas limitações. A amostra é reduzida por 
ausência de identificação de agente etiológico em muitos casos e pe-
los critérios de exclusão aplicados. Para além disso, a acuidade do es-
tudo está dependente dos registos médicos serem os mais detalhados 
e pormenorizados possíveis.
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Toxoplasmose congénita – revisão retrospetiva da casuística dos 				  
Serviços de Obstetrícia e Pediatria de 2009 a 2017
Congenital toxoplasmosis – Eight years retrospective study

Resumo 
A toxoplasmose congénita é considerada uma importante causa de 
corioretinite no recém-nascido e na criança. A sua orientação, não con-
sensual, dificulta a sua abordagem. 
Este estudo pretende avaliar a prevalência de toxoplasmose congénita 
no Departamento da Mulher e da Criança da Unidade Local de Saúde 
do Alto Minho, com o objetivo de uniformizar os meios de diagnóstico 
e terapêutica. 
Efetuou-se uma análise retrospetiva dos registos clínicos das puérpe-
ras e respetivos recém-nascidos nos quais foi documentada serocon-
versão durante a gestação no período decorrido entre 01 de março de 
2009 e 01 de março de 2017. 
A maioria das grávidas fez tratamento com espiramicina até ao parto 
(89,5%), sendo que em nenhum dos fetos estudados foram documen-
tados achados sugestivos de toxoplasmose congénita. A inoculação 
de sangue do recém-nascido no murganho foi negativa em todos os 
casos que realizaram este estudo. Nenhum dos recém-nascidos ma-
nifestou sinais ou sintomas sugestivos de infeção congénita. Após o 
nascimento 89,5% dos recém-nascidos iniciaram tratamento. A toxo-
plasmose congénita foi confirmada num caso (5,3% dos casos suspei-
tos), sendo a prevalência de 1/13385.
Concluímos que a prevalência praticamente nula neste estudo se deve 
à tendência nacional da redução de toxoplasmose congénita e à efi-
cácia das medidas de prevenção e do programa de rastreio nacional. 
Consideramos necessária uma revisão do consenso nacional relativa-
mente à orientação dos recém-nascidos com toxoplasmose. 
Palavras-chave: toxoplasmose congénita, Toxoplasma gondii, serologia.

Abstract 
Congenital toxoplasmosis is considered a major cause of neonatal 
and children chorioretinitis. Its non-consensual management makes it 
difficult to approach. 
The autors aim to evaluate the congenital toxoplasmosis prevalence 
in Women and Children Department of the Unidade Local de Saúde 
do Alto Minho, aiming to standardize the congenital toxoplasmosis 
management. 
It consists of a descriptive retrospective review of the puerperal and 
newborn infants in whom seroconversion during pregnancy was 
documented between march 01 of 2009 and march 01 of 2017. 
The treatment with spiramycin was administrated to the majority of 
pregnant women until delivery (89.5%). In none of the studied fetuses 
were congenital toxoplasmosis findings. Inoculation of the newborn 
blood in the mouse was negative in all cases. None of the newborns 
manifested signs and symptoms of congenital toxoplasmosis. After 
birth, 89.5% of newborns started treatment. The prevalence of 
congenital toxoplasmosis in this study was 1/13385. 
We conclude that the low prevalence in this study is due to the 
national trend of the reduction of congenital toxoplasmosis and to the 
effectiveness of the national screening program. We consider that it is 
necessary to review the national guidelines of congenital toxoplasmosis 
management. 

Keywords: congenital toxoplasmosis, Toxoplasma gondii, serology.

Introdução
A toxoplasmose, descrita pela primeira vez em 1908 por Nicole e Man-
ceaux na América do Sul, é uma zoonose causada por um protozoário 
intracelular obrigatório denominado Toxoplasma gondii. É considerada 
uma importante causa de corioretinite no recém-nascido e na criança 
nos EUA e na Europa, particularmente nos casos de toxoplasmose 
congénita (TC). Tem uma distribuição geográfica mundial, com uma 
seropositividade que varia entre 10 e 90%, mas que tem vindo gradu-
almente a diminuir1,2. 
O protozoário pode infetar a grande maioria dos vertebrados de di-
versas formas, incluindo o Homem. Na maioria dos casos, a infeção 
congénita resulta da primoinfeção da grávida com posterior transmis-
são transplacentária de taquizoítos3. A probabilidade de transmissão 
transplacentária é directamente proporcional ao tempo de gestação e 
a gravidade clínica inversamente proporcional (Quadro nº1), sendo a 
idade gestacional de maior risco de infeção fetal grave entre as 10 e 

as 24 semanas. A toxoplasmose congénita pode ser causa de aborto 
espontâneo, prematuridade, morte neonatal ou sequelas graves no 
recém-nascido (RN)1,2,4. 

Quadro nº 1 • �Risco de transmissão e afeção fetal de acordo com a idade      
gestacional da infeção materna.

IG Prob.TV Afeção 
fetal Tipo de afeção

< 14 S < 10% 60% Pode ser grave, com lesão IC e ocular.

14-28 S 15-55% 25% Geralmente, sem lesão IC. Origina sobretu-
do lesão ocular.

>28 S 55-80% 15% Raramente há afeção IC. Origina lesão ocular.

Legenda: �IC: Intracraniana, IG: Idade gestacional, Prob.TV: Probabilidade de transmissão 	
vertical, S: semanas. Adaptado de referência bibliográfica nº4.



100

TOXOPLASMOSE CONGÉNITA – REVISÃO RETROSPETIVA DA CASUÍSTICA DOS SERVIÇOS DE OBSTETRÍCIA E PEDIATRIA DE 2009 A 2017

20
18

 // 
40

 (3
): 

99
-1

03
SA

ÚD
E 

IN
FA

NT
IL

DE
ZE

MB
RO

Em Portugal, tal como em França, Áustria, Espanha, Bélgica e Itália 
existe um programa de rastreio durante a gravidez. No nosso país, a 
serologia na grávida seronegativa é quantificada trimestralmente5. No 
entanto, não obstante os avanços tecnológicos e de investigação, a 
orientação diagnóstica e o tratamento da toxoplasmose congénita não 
são consensuais, o que dificulta a sua abordagem, pelo que é neces-
sário estabelecer linhas orientadoras6. 
O presente estudo tem por objetivo analisar a prevalência de toxoplas-
mose congénita no Departamento da Mulher e da Criança da Unidade 
Local de Saúde do Alto Minho, EPE (ULSAM) com o intuito de unifor-
mizar a sua abordagem. 

Metodologia
O presente estudo foi realizado na ULSAM, EPE. A amostra incluiu to-
das as grávidas e respetivos recém-nascidos (RNs) cujo parto ocorreu 
nesta instituição. A suspeita de toxoplasmose congénita baseou-se na 
ocorrência de conversão serológica durante a gravidez. 
Efetuou-se uma análise descritiva e retrospetiva dos registos clínicos 
das crianças nascidas entre 01 de março de 2009 e 01 de março de 
2017 com suspeita de toxoplasmose congénita e das respetivas mães. 
A colheita de dados baseou-se no sistema de classificação de Diag-
nóstico Homogéneo (GDH).  
Foram analisadas as seguintes variáveis com o software Microsoft 
Excel®: número total de partos, data das seroconversões, idade ges-
tacional de início da terapêutica, idade gestacional em que se realizou 
amniocentese, resultado dos exames auxiliares de diagnóstico [dete-
ção de DNA do Toxoplasma gondii por reação em cadeia da polime-
rase (PCR) no liquido amniótico (LA) e no sangue do RN, técnica de 
Imunoblott, inoculação de placenta e de sangue do RN no murganho], 
terapêutica, vigilância serológica e clínica da criança até, pelo menos, 
um ano de vida. 
O método diagnóstico de toxoplasmose na grávida foi a pesquisa de 
IgG e IgM específicas para Toxoplasma gondii e a interpretação dos 
resultados serológicos foi feita segundo o Quadro nº2. O estudo fetal 
foi realizado, quando possível, através da PCR no LA. A amniocente-
se foi realizada no mínimo quatro semanas após o início da infeção 
materna. Todos os fetos referenciados em tempo útil foram sujeitos a 
monitorização ecográfica seriada até ao parto. 

Quadro nº2 •  �Interpretação dos resultados obtidos na serologia da grávida. 
Adaptado de referência bibliográfica nº2.

Resultados serológicos Interpretação
IgG IgM

Não-reativa Não-reativa Ausência de infeção
Não-reativa Reativa Deve repetir dentro de 2 a 3 semanas

Reativa Não-reativa Infeção antiga (grávida imune)
Reativa Reativa Deve repetir dentro de 2 a 3 semanas 

Deve realizar-se teste de avidez da IgG

Em todos os RNs foi realizado perfil analítico (hemograma e função 
hepática), estudo serológico, técnica de Imunoblot, rastreio de toxo-

plasmose por PCR no sangue, ecografia transfontanelar e exame 
oftalmológico. Com exceção de dois casos efetuou-se inoculação de 
placenta e de sangue do RN no murganho. 

Resultados
No período de tempo estudado ocorreram 13.385 partos na ULSAM, 
sendo detetadas 19 grávidas com seroconversão (taxa de serocon-
versão de 0,14%). A toxoplasmose congénita foi confirmada num caso 
(5,3% dos casos suspeitos), sendo a prevalência de 1/13385. Verifi-
cou-se uma média de 2,1 ± 1,7 de casos suspeitos por ano, sendo que 
o ano em que houve maior número foi em 2010 (com 5 casos) e entre 
2013 e 2014 nenhum caso foi detetado. 
O maior número de seroconversões ocorreu no 1º trimestre de gesta-
ção (10/19 - 52,6%). Os restantes casos foram detetados nos 2º e 3º 
trimestres sendo que num caso (5,3%) se desconhece a idade gesta-
cional em que ocorreu seroconversão (gráfico nº1). 
Onze grávidas (57,9%) foram submetidas a amniocentese com uma 
média de idade gestacional de 21,5 ± 4,6 semanas (17-33), não tendo 
sido detetado DNA do protozoário em nenhuma amostra do LA (Qua-
dro nº3). Nenhum destes fetos apresentou achados ecográficos su-
gestivos de toxoplasmose.

Gráfico nº1 • Número de seroconversões por trimestre de gravidez. 

Eixo das abscissas: trimestre em que foi constatada a seroconversão 
Eixo das ordenadas: número de casos que ocorreram por trimestre de gestação. 
Legenda: T: trimestre.

A média de idade gestacional de início da terapêutica na grávida foi 
de 20,8 ± 9,8 semanas (7-36), sendo que 89,5% (17/19) fizeram trata-
mento com espiramicina até ao parto. 
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As duas restantes não realizaram tratamento (Quadro nº 3): 

Nº IG 
seroconversão

IG 
Tx.

IG 
A.

PCR 
LA I Inoculo. PCR 

RN
Serologia nasci-

mento
Tx 
RN Vigilância serológica e clínica

1 3º T 31 Neg. Neg. Neg. IgG R IgM NR E IgG NR IgM NR Assintomático

2 3º T 36 Neg. Neg. Neg. IgG NR IgM NR E IgG NR IgM NR Assintomático

3 1º T 17 Neg. Neg. Neg. IgG R IgM NR E Seguimento desconhecido

4 Desconhecida Pos. Neg. Neg. IgG R IgM R Tx triplo IgG R IgM NR Assintomático

5 1º T 12 20 Neg. Neg. Neg. Neg. IgG R IgM NR E Seguimento desconhecido

6 1º T 7 22 Neg. Neg. Neg. Neg. IgG R IgM NR E IgG NR IgM NR Assintomático

7 3º T 33 Neg. Neg. Neg. Neg. IgG R IgM NR E Seguimento desconhecido

8 3º T 21 27 Neg. Neg. Neg. Neg. IgG R IgM NR E IgG NR IgM NR Assintomático

9 3º T 36 Neg. Neg. Neg. Neg. IgG R IgM NR E IgG NR IgM NR Assintomático

10 1º T 12 18 Neg. Neg. Neg. Neg. IgG R IgM NR Tx triplo IgG NR IgM NR Assintomático

11 2º T 26 33 Neg. Neg. Neg. Neg. IgG R IgM NR E IgG NR IgM NR Assintomático

12 1º T 12 Neg. Neg. Neg. IgG NR IgM NR E IgG NR IgM NR Assintomático

13 3º T 34 Neg. Neg. Neg. IgG R IgM NR E IgG NR IgM NR Assintomático

14 1º T 13 19 Neg. Neg. Neg. Neg. IgG R IgM NR E IgG NR IgM NR Assintomático

15 1º T 12 22 Neg. Neg. Neg. Neg. IgG R IgM NR E IgG NR IgM NR Assintomático

16 1º T 19 Neg. Neg. Neg. IgG R IgM NR E IgG NR IgM NR Assintomático

17 2º T 18 21 Neg. Neg. Neg. Neg. IgG C IgM NR IgG NR IgM NR Assintomático

18 1º T 12 18 Neg. Neg. Neg. IgG C IgM NR IgG NR IgM NR Assintomático

19 1º T 20 20 Neg. Neg. Neg. Neg. IgG NR IgM NR E IgG NR IgM NR Assintomático

Quadro nº3 • Número de casos com suspeita de toxoplasmose congénita na ULSAM entre 01 de março de 2009 e 01 de março de 2017.

Os casos encontram-se ordenados por ano. Notas: serologias pormenorizadas por caso: 
1) 1ºT: serologia NR | 2ºT: D | 3ºT: IgG R IgM R (níveis a descer apos 3 sem – Av. IgG D); 2) 1º e 2T: serologia NR | 3ºT: IgG NR IgM R | Admissão: IgG R IgM R; 3) PC: serologia NR | 
1ºT: IgG R IgM R (Av.IgG I); 4) -1ºT: serologia NR | 2ºT: D | 3ºT: D | Admissão: IgG R IgM R (Av.IgG F ); 5) PC: D | 1º T: IgG NR IgM R. Apos 3 sem: IgG R e IgM R com níveis a subir (Av. 
IgG D); 6) PC: serologia NR | 1ºT: IgG R IgM R (Av.IgG F ); 7) 1º T: serologia NR | 2ºT: D | 3ºT: IgG R IgM R (Av.IgG F ); 8) 1º T: serologia NR | 2ºT: IgG NR IgM R (níveis a subir apos 3 
sem) | 3ºT: IgG R IgM R; 9) 1ºT: serologia NR | 2ºT: D | 3ºT: IgG R IgM R | Admissão: IgG R IgM C; 10) PC: D | 1ºT: IgG R IgM R (Av.IgG F ), restante D; 11) 1ºT: serologia NR | 2ºT: IgG 
R IgM NR | 3ºT: IgG R IgM NR; 12) PC: D | 1ºT : IgG R IgM NR (Av.IgG Forte) | 2ºT: D | 3ºT: D; 13) 1º T: serologia NR | 2ºT: serologia NR | 3º T: IgG R IgM NR; 14) PC: serologia NR | 
1ºT: IgG R IgM R (Av.IgG F) | 2ºT: D | 3ºT: D; 15) PC: serologia NR | 1ºT: IgG R IgM R (Av.IgG F ) | 2 e 3ºT: IgG R IgM NR; 16) PC: serologia NR | 1ºT: IgG R IgM R (Av.IgG I ) | 2 e 3ºT: 
IgG R IgM R; 17) 1ºT: serologia NR | 2ºT: IgG NR IgM R | 3º T: IgG R (titulo baixo) IgM NR (Av.IgG I); 18) PC: D | 1ºT: IgG NR IgM R (Av.IgG I) | 2ºT: IgG R IgM R; 19) PC: D | 1ºT: IgG 
R IgM R (Av.IgG F ) | 2 e 3ºT: IgG R IgM R | 2 e 3ºT: IgG R IgM R.
Legenda: �C: Zona cinzenta; D: desconhecido; E: Espiramicina; I: Imunoblott; IG Tx.: idade gestacional em semanas em que foi iniciado o tratamento; IG A: idade gestacional em semanas em que 

foi efetuada a amniocentese; Inoculo.: Inoculação de placenta e sangue do RN no murganho; LA: liquido amniótico; Nº: número do caso; Neg.: negativo; NR: não reativa; PCR RN: PCR 
protein chain reaction no sangue do RN; Pos.: positivo; R: reativa; RN: recém-nascido; T: trimestre; Tx: tratamento; Tx triplo: Pirimetamina, Sulfadiazina e Ác. Folínico.

 – �Grávida nº3: seroconversão detetada no 1ºT (às 7 semanas de ida-
de gestacional), com uma avidez IgG intermédia e cuja PCR no LA 
foi negativa;

– �Grávida nº 4: gravidez mal vigiada nos cuidados de saúde primários, 
de uma jovem de 19 anos de idade em que se desconhece a idade 
gestacional de seroconversão. A serologia do 1ºT foi não reativa, não 
tendo efetuado análises subsequentes. O estudo analítico efetuado 
na admissão em trabalho de parto na ULSAM revelou serologia rea-
tiva com avidez da IgG fraca. 

No período neonatal, todos os RNs se mantiveram assintomáticos. A 
IgG ao nascimento foi positiva na maioria dos casos (15/19 – 78,9%), 
sendo não reativa em 3 (15,8%) e na zona cinzenta num RN (5,3%). 
Relativamente à IgM e à técnica de Imunoblot foram ambas positivas 

apenas no RN nº4. A PCR no sangue do RN foi negativa em todos os 
casos. A inoculação de placenta e de sangue do RN no murganho foi 
negativa em todos os que efetuaram este exame (17/19 - 89,5%).  
A maioria dos RNs iniciou tratamento na maternidade (17/19 - 89,5%). 
Quinze dos RNs (78,9%) iniciaram tratamento com espiramicina, manten-
do-se a terapêutica nos casos conhecidos até exclusão de infeção. Em 
3 casos (RN nº 3, 5 e 7) desconhece-se o seguimento por residirem fora 
dos conselhos abrangidos pela ULSAM. Nestes 3 casos a serologia ao 
nascimento revelou IgG reativa com Imunoblot negativo, IgM não reativa 
e PCR do sangue do RN negativa. A inoculação da placenta e do sangue 
do RN no murganho foi efetuada nos casos nº5 e 7, tendo sido negativa. 
Dois RN cumpriram tratamento triplo (10,5%): 
– �RN nº4: A idade gestacional em que ocorreu seroconversão é desco-

nhecida e a grávida não fez tratamento. A IgM e o Imunoblot foram 
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positivos, a PCR de Toxoplasma gondii e as inoculações da placenta 
e do sangue do RN no murganho foram negativas. Manteve a IgG 
detetável após os 12 meses de vida e fez tratamento até aos 15 
meses de idade. A terapêutica teve de ser suspensa por um mês pe-
los efeitos secundários, sendo substituída pela espiramicina. Esteve 
sempre assintomático, sem corioretinite, até aos 4 anos, altura em 
que emigrou, pelo que se desconhece o seu seguimento.

– �RN nº10: seroconversão no 1ºT com avidez baixa em que a grávida 
fez tratamento com espiramicina desde as 12 semanas. A criança 
cumpriu 2 meses de terapêutica. 

Em duas crianças (10,5%) não foi efetuado tratamento (Quadro nº3): 
– �Caso nº17: seroconversão no 2ºT, pelo que iniciou tratamento 

nesse período. A serologia foi repetida no 3º T apresentando uma 
IgG fracamente reativa (3,6 UI/mL), com avidez intermédia e a IgM 
mantinha-se reativa com índice sobreponível. O estudo na admissão 
evidenciou resultados novamente sobreponíveis (IgG 3,2 UI/mL). A 
PCR no LA foi negativa e a serologia do RN foi não reativa (IgG na 
zona cinzenta e IgM não reativa), pelo que não iniciou tratamento. A 
PCR, as serologias seriadas e a inoculação da placenta e do sangue 
do RN no murganho foram negativas. O perfil analítico, os achados 
na ecografia transfontanelar e o exame oftalmológico não apresen-
tavam alterações sugestivas de infeção congénita. 

– �Caso nº 18: Serologia do 1ºT revelou uma IgG NR e IgM R, com uma 
avidez da IgG intermédia. A grávida iniciou tratamento às 12 semanas 
e a PCR do LA foi negativa às 18 semanas. O RN apresentou serologia 
com IgG reativa com immunoblot negativo, IgM não reativa e PCR do 
sangue negativa. As serologias seriadas e a inoculação da placenta 
e do sangue do RN no murganho foram negativas. O perfil analítico, 
os achados na ecografia transfontanelar e o exame oftalmológico não 
apresentavam alterações sugestivas de infeção congénita. 

Nenhuma das crianças desta amostra manifestou sintomas ou sinais 
de toxoplasmose congénita. Com exceção do caso nº4, nenhuma ma-
nifestou repercussão analítica ou serológica durante o 1º ano de vida. 

Discussão 
Num estudo nacional publicado em 2016 foi observado um decréscimo 
considerável da seroprevalência de toxoplasmose de 47% para 22%. 
Esta prevalência é bastante menor não só relativamente a França 
(país de elevada prevalência), mas também relativamente a países 
do Norte da Europa tidos como de baixa prevalência (Alemanha, Po-
lónia, Bélgica, Holanda e Suíça). Verificou-se que cerca de 80% da 
população portuguesa feminina em idade fértil é seronegativa para a 
toxoplasmose1-10. No presente estudo houve apenas um caso de toxo-
plasmose congénita confirmada, num total de 13385 nados vivos, pelo 
que a prevalência de TC foi praticamente nula. 
Nesta casuística verificou-se uma média de 2,1 ± 1,7 casos suspeitos por 
ano, sendo que o maior número de seroconversões ocorreu no 1º trimestre 
de gestação (10/19 - 52,6% - gráfico nº1). Infelizmente o reduzido tamanho 
da amostra não permite tirar conclusões relativamente a estes dados. 
Tal como referido na literatura, o método diagnóstico de toxoplasmose 
na gravidez utilizado neste estudo foi a pesquisa serológica para Toxo-
plasma gondii. A IgM pode permanecer positiva durante muitos anos, 

pelo que a reatividade da IgG e da IgM não diferencia entre infeção 
aguda e crónica. Assim sendo, nos casos em que ambas foram positi-
vas, foi realizado o teste da avidez da IgG, que consiste na avaliação 
da afinidade funcional desse anticorpo pelo seu antigénio específico. 
Uma avidez alta confirma infeção adquirida há mais de quatro meses 
ao passo que uma avidez baixa aponta para infeção recente2.
A sensibilidade da PCR do LA varia entre 60 e 92%, sendo máxima se 
for colhido entre as 17 e as 21 semanas de idade gestacional. A espe-
cificidade é de 99-100% e o valor preditivo negativo quando a primoin-
feção se dá no 1º trimestre é elevado2,4,11. Nesta amostra, todas as 
grávidas referenciadas com indicação para amniocentese realizaram-
-na (11 casos - 57,9%). A idade gestacional média em que se realizou 
o procedimento foi de 21,5 ± 4,6 semanas (17-33). Não foi detetado 
DNA do protozoário em nenhuma amostra de LA. 
Tal como recomenda a literatura, todos os fetos com suspeita de infeção 
congénita foram acompanhados através da realização de ecografias fetais, 
sendo que nenhum apresentou achados ecográficos sugestivos de infeção.
Pelo risco de transmissão vertical, 89,5% (17/19) das grávidas fizeram 
tratamento com espiramicina até ao parto, sendo a média de idade gesta-
cional de início da terapêutica de 20,8 ± 9,8 semanas (7-36). Não se rea-
lizou tratamento apenas em duas grávidas: a nº3 por se considerar pouco 
provável a infeção congénita e no único caso de toxoplasmose congénita 
confirmado (caso nº4), pela vigilância inadequada da gestação. 
Tal como referido na evidência, para o estudo de infeção congénita no 
RN foram realizadas serologia, PCR no sangue e técnica de Immunoblot. 
A IgG anti-Toxoplasma gondii materna transmite-se ao feto através da 
placenta e pode manter-se na circulação sanguínea da criança até aos 
12 meses de vida, pelo que as únicas formas de diferenciar entre as IgG 
maternas em circulação no RN e as IgG produzidas pela criança são:

(i) através da técnica de Westernblot (Immunoblot) em que o soro da 
criança e da mãe são comparados (considerando-se positivo se as IgG 
são diferentes, indicando, por isso, que o RN está infetado por produzir 
as suas próprias IgG ou negativo se as IgG são semelhantes, ou seja, 
as IgG presentes na circulação da criança são de origem materna);
(ii) doseando a serologia da criança aos 12 meses de vida, tempo 
máximo para que as IgG maternas em circulação na criança sejam 
eliminadas4,8,12. 

Por sua vez, a IgM anti-Toxoplasma gondii materna não atravessa a pla-
centa, pelo que a sua presença no RN pode indicar infeção congénita 
(sensibilidade até 70%)13. Estão descritos falsos positivos por contami-
nação do sangue do RN com sangue materno ou por falta de especifici-
dade na técnica utilizada; e falsos negativos devido à imaturidade do sis-
tema imunitário da criança ou à baixa sensibilidade da técnica utilizada2.  
A inoculação intraperitoneal do sangue do RN no murganho consiste 
numa técnica de isolamento do parasita, no entanto, a sensibilidade e 
especificidade variam muito de acordo com as condições da amostra, 
carga parasitária e virulência da estirpe4. 
A IgG ao nascimento foi positiva na maioria dos casos (15/19 - 78,9%), 
sendo que a IgM e a técnica de Imunoblot foram positivas apenas no 
RN nº4, o que vai de encontro ao que é descrito na evidência. A PCR 
no sangue do RN foi negativa em todos os casos. A inoculação de 
placenta e de sangue do RN no murganho foi negativa em todos os 
casos que efetuaram este exame (17/19 - 89,5%).  
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Com exceção dos RN nº 3, 5 e 7 em que se desconhece o seguimento 
por residirem fora dos conselhos abrangidos pela ULSAM, todos os 
RN foram orientados para a consulta externa de Pediatria desta insti-
tuição (16/19 - 84,2%) e efetuaram vigilância clinica e serológica até a 
IgG em circulação ser indetetável. 
Neste estudo a vigilância clínica, analítica e serológica excluiu a infeção em 
todas as crianças, com exceção do único caso confirmado. Neste último, 
a PCR de sangue do RN e a inoculação de sangue do RN e da placenta 
no murganho foram negativos. Apesar disso houve dados que sugeriram 
infeção congénita: a IgM ao nascimento reativa, o Imunoblot do sangue do 
RN positivo e a manutenção de IgG detetável após os 12 meses de vida. 
Pensamos que a razão para a negatividade da PCR se possa ter devido 
à baixa sensibilidade da técnica; e o resultado negativo da inoculação do 
murganho às condições da amostra quando chegada ao laboratório. 
Pelo facto de todas as amostras de placenta e de sangue do RN ino-
culadas em murganho terem sido negativas, aliado ao facto da recente 
possibilidade de deteção de DNA anti-toxoplasma no sangue do RN 
com resultados muito mais rápidos14, sugerimos que as indicações 
para a realização da técnica de isolamento do protozoário Toxoplasma 
gondii através de inoculação peritoneal no murganho sejam revistas. 
Na suspeita de toxoplasmose congénita o RN deve iniciar tratamen-
to15. Nesta casuística verificamos que 89,5% (17/19) iniciaram trata-
mento no período neonatal precoce. 
Tal como referido na literatura, nas situações duvidosas e em que o 
RN se apresentava clinicamente bem, optou-se por tratamento com 
espiramicina em 78.9% dos casos (15/19) até haver resultados que 
confirmassem ou excluíssem infeção no RN. Dois RNs (10,5% - 2/19) 
efetuaram tratamento com Pirimetamina, Sulfadiazina e Ácido folínico: 
o RN nº4 pela toxoplasmose congénita comprovada e o RN nº10 por 
ter uma primeira ecografia de uma clínica particular com achados su-
gestivos de TC, que não se confirmaram posteriormente na ULSAM. A 
terapêutica tripla, atendendo aos seus efeitos secundários significati-
vos a nível hematológico e da consequente necessidade de vigilância 
analítica, é reservada para os casos em que há forte suspeita de infe-
ção congénita6,9. Em duas crianças (10,5%) não foi efetuado tratamen-
to por se considerar pouco provável a infeção congénita (nº17 e 18). 
Dada a atual rapidez dos resultados dos exames auxiliares de diag-
nóstico e a difícil decisão da melhor abordagem; quer relativamente à 

necessidade de terapêutica nos casos em que se presume que o RN 
não esteja infetado (quando foi instituído tratamento durante a ges-
tação, a PCR do LA foi negativa, o Imunoblot e a PCR do sangue do 
RN foram negativas, a serologia ao nascimento com IgM não reactiva 
e ausência de sintomatologia), quer quanto à dúvida da opção far-
macológica ideal para cada RN, sugerimos uma revisão do consenso 
relativamente à abordagem da toxoplasmose congénita. 
Neste estudo, 84,2% (16/19) das crianças foram seguidas na ULSAM 
e mantiveram-se assintomáticas após os 12 meses de vida, incluindo 
o único caso confirmado de toxoplasmose congénita. 

Conclusão
Pensa-se que o seguimento da gravidez e do RN com suspeita de to-
xoplasmose congénita tenha contribuído para que nos últimos 40 anos 
houvesse melhoria significativa do prognóstico, com os casos graves 
restritos a situações especificas como imunossupressão, grávida con-
siderada imune inadequadamente, ausência de rastreio pré-natal ou 
grávida proveniente de países em que este não se efetua. 
Concluímos que a prevalência praticamente nula de toxoplasmose 
congénita na ULSAM em 8 anos se deva, por um lado, à tendência na-
cional de redução de prevalência de toxoplasmose e, por outro, à efi-
cácia das medidas de prevenção primária, de um programa de rastreio 
gratuito e eficaz que deteta precocemente a possibilidade de infeção 
e permite a implementação de terapêutica preventiva da transmissão 
vertical («Programa nacional para a vigilância de gravidez de baixo 
risco – Direção-Geral da Saúde»). 
Perante esta baixa prevalência, associada ao surgimento das avança-
das técnicas de diagnóstico de toxoplasmose existentes atualmente, 
consideramos necessária uma revisão do consenso nacional relativa-
mente ao diagnóstico de toxoplasmose congénita. 
Permanece a dúvida não só relativamente à necessidade de terapêuti-
ca nos casos em que se presume que o RN não esteja infetado como 
também a opção farmacológica ideal para cada RN, pelo que sugeri-
mos que seja feita uma revisão do consenso nacional relativamente ao 
tratamento dos recém-nascidos com toxoplasmose. 
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As tecnologias de informação e comunicação nos primeiros anos de vida

Information and communication technologies in the first years of life

Resumo
Introdução: As Tecnologias de Informação e Comunicação fazem par-
te da sociedade, não estando totalmente esclarecido o seu impacto no 
desenvolvimento cognitivo, social e emocional das crianças e jovens. 
Pretendemos conhecer os hábitos de uso das tecnologias nos primei-
ros anos de vida.
Materiais e métodos: �������������������������������������������� Estudo observacional transversal com aplica-
ção de um questionário aos cuidadores das crianças entre os seis 
meses e seis anos (excluindo 1º ciclo), observadas na consulta de Pe-
diatria durante quatro meses. As principais variáveis foram: a utilização 
das tecnologias e dados relativos ao uso destas, como idade de início.
Resultados: Foram avaliadas 223 crianças com idade mediana de 
3 anos, 54,3% do género masculino. Viam televisão 95,1%. Esta era 
usada quase diariamente em 60,9% e 20,3% tinham-na no quarto. Os 
dispositivos móveis eram usados por 62,0%; destes, 50,7% iniciavam-
-nos entre os dois e três anos e 18,6% tinham o próprio dispositivo. O 
computador era usado por 22,0%; destes, 57,1% iniciavam o seu uso 
entre os três e quatro anos. As consolas eram utilizadas por 12,6%, 
com início, em 60,7%, entre os três e quatro anos. Cada tecnologia 
era usada geralmente num máximo de uma hora diária, com exceção 
da televisão observada num máximo de duas horas. Eram mais usa-
das durante o trabalho doméstico dos cuidadores e para entreter em 
lugares públicos.
Conclusões: A televisão foi a tecnologia mais utilizada, seguida dos 
dispositivos móveis. As tecnologias eram usadas geralmente de forma 
precoce e frequente, sem cumprimento das recomendações atuais. 
Os autores alertam para a necessidade de educação e vigilância das 
consequências a longo prazo desta realidade.

Palavras-chave: Crianças, Lactentes, Tecnologias de informação, Te-
levisão, Aplicativos Móveis.

Abstract
Introduction: Information and communication technologies are part of 
society and their impact on cognitive, social and emotional develop-
ment of children and young people aren’t well established. The aim of 
this study was to know the media use habits in the first years of life.
Materials and methods: Cross-sectional observational study with 
application of a questionnaire to the caregivers of children between 
six months and six years (excluding 1st grade), evaluated in pediatric 
appointment for four months. The main variables were: the use of tech-
nologies and data on their use, as age at the beginning.
Results: A total of 223 children, median age of 3 years, 54.3% of male 
gender, were evaluated. Television was seen by 95.1%. It was used 
almost daily in 60.9% and 20.3% had it in the bedroom. Mobile devices 
were used by 62.0%, of which 50.7% started using them between two 
and three years of life and 18.6% had their own device. Computer was 
used by 22.0%; of these, 57.1% began their use at three to four years 
of life. Consoles were used by 12.6%, and their use began at three to 
four years in 60.7%. Each technology was used generally less than 
one hour a day, or two hours in the case of television. They were used 
mostly during the domestic work of caregivers and for entertainment in 
public places.
Conclusions: Television was the most used technology followed by 
mobile devices. The technologies were usually used early in life and 
frequently, without complying with current guidelines. The authors em-
phasize the need of education and monitoring the long-term conse-
quences of this reality.

Keywords: Child, Infant, Information Technology, Television, Mobile 
Applications.

Introdução
As Tecnologias de Informação e Comunicação (TIC) fazem parte da 
sociedade atual e as suas imagens, cores e sons atraem facilmente as 
crianças, desde cedo curiosas pelo ambiente em redor.
As TIC permitem o acesso a programas educativos selecionados, de 
qualidade e dirigidos à idade e desenvolvimento cognitivo da criança, 
expondo modelos comportamentais pró-sociais, com valores éticos e 
morais.1 Estas tecnologias podem ser igualmente uma vantagem na 
tranquilização da criança em situações geradoras de ansiedade.2

Contudo, se por um lado são reconhecidos estes efeitos benéficos, 
sobretudo em idades pediátricas mais avançadas, por outro, discute-
-se o potencial nefasto das TIC no desenvolvimento cognitivo, social e 

emocional das crianças.  A elevada frequência de uso da televisão (TV) 
nos primeiros anos de vida tem sido associada ao desenvolvimento de 
alterações do comportamento, tais como agressividade, isolamento e 
perturbação de hiperatividade e défice de atenção.3,4

A literatura mostra também prejuízo no processo de aquisição da lin-
guagem e de aprendizagem, prejudicado pelos efeitos visuais e auditi-
vos e pelo método de manuseamento de algumas tecnologias, através 
do toque no ecrã.5-8

Adicionalmente, o uso das TIC tem sido associado a maiores índices 
de obesidade9,10 e promove o distanciamento da realidade e a substi-
tuição dos momentos de socialização em família.5
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AS TECNOLOGIAS DE INFORMAÇÃO E COMUNICAÇÃO NOS PRIMEIROS ANOS DE VIDA

Os malefícios descritos associados ao uso das TIC são ainda mais 
relevantes nas crianças até aos seis anos, pois estão numa fase de 
desenvolvimento crucial, quando se estabelecem padrões de compor-
tamento.11

Assim, tento em conta os estudos atuais, as recomendações da Aca-
demia Americana de Pediatria (AAP) 11 são de que������������������, antes dos 18 me-
ses, as TIC apenas devem ser usadas sob forma de videochamadas. 
Entre os 18 e os 24 meses, os cuidadores deverão escolher conteúdos 
de elevada qualidade e visualizá-los em conjunto com as crianças. 
Após os 24 meses, se antes a AAP recomendava limitar o tempo de 
ecrã a um máximo de duas horas por dia,12 atualmente aponta como 
tempo limite máximo uma hora. A visualização dos conteúdos deve 
ser sempre feita com a companhia dos cuidadores, de modo a evitar 
confronto com imagens inapropriadas e a propiciar um momento de 
aprendizagem através da discussão conjunta dos conteúdos obser-
vados. É consensual que não deverão existir dispositivos no quarto 
das crianças, uma vez que prejudicam o sono, aumentam o risco de 
obesidade e a exposição a conteúdos inadequados.13-16

Apesar das desvantagens associadas ao uso das TIC e às recomen-
dações descritas, é notório no nosso quotidiano que as crianças usam 
de forma excessiva estas tecnologias. Além disso, utilizam-nas de for-
ma cada vez mais precoce, sendo que o uso das TIC nos primeiros 
anos de vida ainda está pouco estudado.17 Assim, o objetivo do estudo 
apresentado foi conhecer os hábitos de uso destas tecnologias numa 
amostra de crianças nos primeiros anos de vida, antes da entrada no 
primeiro ciclo do ensino básico.

Materiais e métodos
• Desenho do estudo e participantes:
Estudo observacional transversal, tendo-se obtido uma amostra de 
conveniência, através da aplicação de questionários anónimos e confi-
denciais aos cuidadores das crianças entre os seis meses e seis anos 
de idade (não frequentando o primeiro ciclo do ensino básico), em 
consulta de Pediatria Geral de um hospital distrital. O estudo decorreu 
durante quatro meses.

• Recolha de dados e variáveis:
O questionário foi elaborado pelos autores. As variáveis avaliadas 
foram: dados demográficos sobre a criança, incluindo idade e géne-
ro, a escolaridade dos cuidadores e frequência e circunstâncias de 
utilização de cada TIC (TV, dispositivos móveis como telemóvel e ta-
blet, computador e consola de vídeo). Em relação a cada uma destas, 
perguntámos se eram utilizadas e, em caso afirmativo, qual tinha sido 
a primeira idade de utilização da mesma, quantos dias por semana 
(através de resposta de escolha múltipla: menos de um dia por se-
mana, um dia por semana, dois a quatro dias por semana ou cinco 
a sete dias por semana), quantas horas por dia utilizavam a tecno-
logia (menos de uma hora, uma a duas horas, duas a três horas ou 
mais de três horas), circunstâncias de utilização das TIC (enquanto os 
cuidadores trabalhavam, enquanto realizavam trabalhos domésticos, 
para entreter em lugares públicos, para adormecer, outra opção). So-
bre a TV, questionámos também se a criança tinha esta tecnologia no 

quarto e se a utilizava sem supervisão. Sobre os dispositivos móveis 
e o uso do computador inquirimos quais as aplicações mais usadas 
entre educativa, jogos ou vídeos; também questionámos se a criança 
tinha o seu próprio dispositivo / computador, se precisava de ajuda na 
sua utilização e se esta decorria sem supervisão. Sobre as consolas 
de vídeos, além das questões já referidas, perguntámos com quem a 
criança utilizava as mesmas (família, amigos ou sozinha).

• Análise estatística:
A análise estatística foi realizada com recurso ao SPSS® versão 23 e 
os gráficos ao Excel®. Procedeu-se à caraterização da população por 
cálculo de medidas de tendência central (mediana) e de dispersão (am-
plitude interquartil) para variáveis quantitativas e pela determinação de 
frequências absolutas e relativas para variáveis qualitativas. Para as 
várias variáveis foi aplicado o teste de normalidade (Kolmogorov-Smir-
nov) tendo-se verificado sempre uma distribuição não normal. Assim, 
para comparar variáveis em dois grupos de indivíduos diferentes foi 
efetuado o teste U de Mann-Whitney e o do qui-quadrado (atendendo 
às regras de Cochran). Para avaliar a distribuição da idade de início 
para cada TIC aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis. Considerou-se um 
nível de significância α=0,05 e procedeu-se à comparação deste com 
o p valor para avaliar a presença de diferenças estatisticamente sig-
nificativas.

Resultados
Foram avaliadas 223 crianças, com idade mediana de 3 anos [amplitu-
de interquartil (AIQ) 1; 4], sendo 54,3% do género masculino.
A Tabela 1 caracteriza a amostra do estudo mostrando a distribuição 
das crianças por idade e género e a escolaridade dos cuidadores.
Relacionando o nível de escolaridade do pai com o uso ou não das 
várias TIC pelas crianças obtivemos um valor de p sempre superior a 
0,05 (0,643 para a TV, 0,080 para os dispositivos móveis, 0,111 para o 
computador e 0,264 para a consola).

Tabela 1 • �Caracterização da amostra em estudo por idade, género e 		
escolaridade dos cuidadores.

n 223 Masculino: feminino n(%) 121 (54,3): 102 (45,7)
Distribuição da amostra por idade (anos) n (%)

<1 25 (11,2)

1-2 68 (30,5)

3-4 85 (38,1)

5-6 45 (20,2)

Escolaridade Mãe n(%) Pai n(%) Outros n(%)
1º ciclo 4 (1,8) 8 (3,6) 41 (18,4)

2º ciclo 8 (3,6) 26 (11,7) 6 (2,7)

3º ciclo 52 (23,3) 62 (27,8) 8 (3,6)

Secundário 86 (38,6) 81 (36,3) 12 (5,4)

Licenciatura/mestrado 68 (30,5) 40 (17,9) 8 (3,6)

NR* 5 (2,2) 6 (2,7) 148 (66,4)
* NR: não respondeu



106

AS TECNOLOGIAS DE INFORMAÇÃO E COMUNICAÇÃO NOS PRIMEIROS ANOS DE VIDA

Fazendo uma análise semelhante à anterior para o caso das mães, 
obtivemos também um valor de p sempre superior a 0,05 (0,733 para 
a TV, 0,309 para os dispositivos móveis, 0,660 para o computador e 
0,880 para a consola), não havendo evidência estatística de que o ní-
vel de escolaridade de qualquer um dos progenitores esteja associado 
ao uso de TIC, qualquer que ela seja. Em 33,6% (n=75) dos questio-
nários, havia referência a outros cuidadores principais que não os pais, 
não havendo igualmente diferença estatística entre o nível de escola-
ridade destes cuidadores e o uso de cada uma das TIC (p=0,824 para 
a TV, 0,241 para os dispositivos móveis, 0,667 para o computador e 
0,515 para a consola).
Na tabela 2 apresentamos o uso das diferentes TIC para cada idade 
dos elementos da nossa amostra.
Relativamente às questões específicas sobre o uso de cada TIC:

Tabela 2 • ��A utilização de cada dispositivo para cada idade em anos, 		
da amostra em estudo [n(%)].

Idade Televisão Dispositivos 
móveis Computador Consola de 

vídeo Total

0 23 (92,0) 1 (4,0) 1 (4,0) 0 25

1 27 (81,8) 8 (24,2) 2 (6,1) 2 (6,1) 33

2 33 (94,3) 22 (62,9) 7 (20,0) 2 (5,7) 35

3 38 (97,4) 29 (74,4) 2 (5,1) 2 (5,1) 39

4 46 (100) 39 (84,8) 14 (30,4) 11 (23,9) 46

5-6 45 (100) 41 (91,1) 23 (51,1) 11 (24,4) 45

Televisão
A TV era a tecnologia mais usada, vista por 95,1% (n=212) das crian-
ças – Figura1. Dos lactentes da amostra, 92,0% (n=23/25) via TV – 
Tabela 2.

Figura 1 • Utilização das tecnologias de comunicação pela amostra do estudo.

O início de utilização desta tecnologia ocorria nos primeiros anos de 
vida, sendo que 34,4% (n=73) referiram o seu uso logo no primeiro ano 
de vida – Tabela 3.

Tabela 3 • �Idade de início, em anos, de utilização para cada dispositivo 
da amostra em estudo [n(%)].

Idade Televisão Dispositivos 
móveis Computador Consola 

de vídeo
0 73 (34,4) 5 (3,6) 0 0

1 60 (28,3) 19 (13,6) 5 (10,2) 3 (10,7)

2 38 (17,9) 33 (23,6) 3 (6,1) 4 (14,3)

3 13 (6,1) 38 (27,1) 12 (24,5) 9 (32,1)

4 6 (2,8) 22 (15,7) 16 (32,7) 8 (28,6)

5 1 (0,5) 13 (9,3) 7 (14,3) 4 (14,3)

NR* 21 (9,9) 10 (7,1) 6 (12,2) 0

Total 212 (100) 140 (100) 49 (100) 28 (100)
* NR: não respondeu

A TV era usada quase diariamente (cinco a sete dias por semana) em 
60,9% (n=129) dos casos, sendo que 45,8% (n=97) via uma a duas 
horas por dia e 40,1% (n=85) menos de uma hora por dia – Fig.2 e 3.
Em 75,5% (n=160), a TV era usada enquanto os cuidadores faziam 
o trabalho doméstico e em 6,6% (n=14) para adormecer. Verificou-se 
também que 20,3% (n=43) tinha TV no quarto. Estes últimos apre-
sentavam uma idade mediana de três anos (AIQ 1; 4) sendo que sete 
eram lactentes. A TV era vista sem supervisão em 22,6% (n=48) dos 
casos, com idade mediana de três anos (AIQ 1; 4,75), dos quais cinco 
eram crianças com menos de 12 meses.

Dispositivos móveis
Este tipo de dispositivos constituiu a segunda TIC mais utilizada pelas 
crianças (62,8%, n=140 dos casos) – Figura 1. O início do seu uso 
ocorria entre os dois e os três anos de vida em 50,7% (n=71) e 3,6% 
das crianças da amostra tinham iniciado a sua utilização antes dos 12 
meses de vida – Tabela 3.

Os dispositivos móveis eram usados durante dois a quatro dias por 
semana em 46,3% (n=62) e cinco a sete dias por semana em 22,4% 
(n=30). Em 73,7% (n=101) eram usados menos de uma hora por dia 
– Figura 2 e 3. A sua utilização ocorria enquanto os cuidadores reali-
zavam o trabalho doméstico (54,3%, n=76) e como método de entreti-
mento em lugares públicos (38,6%, n=54).
Os dispositivos móveis eram utilizados geralmente para mais do que 
uma função, sendo a mais frequente a visualização de vídeos (55,7%, 
n=78), seguida dos jogos (47,1%, n=66) e das aplicações educativas 
(42,1%, n=59). O dispositivo pertencia à criança em 18,6% (n=26), 
sendo a idade mediana destas de 4,5 anos (AIQ 4; 5), com um mínimo 
de três anos. A ajuda no manuseamento do dispositivo era necessitada 
por 43,6% (n=61) das crianças e 13,6% (n=19) não tinham supervisão, 
sendo a idade mediana destas de três anos (AIQ 3; 5).
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Computador
O computador era usado por 22,0% (n=49). O início do seu uso ocorria 
em 57,1% (n=28) entre os três e os quatro anos de idade – Tabela 
3. Em 49,0% (n=24) a sua utilização ocorria menos de um dia por 
semana e em 77,6% (n=38) menos de uma hora por dia – Figura 2 e 
3. Em 71,4% (n=35) os cuidadores realizavam os trabalhos domésti-
cos concomitantemente. Os computadores eram mais usados para ver 
vídeos (57,1%, n=28). Os programas educativos eram escolhidos por 
46,9% (n=23) e os jogos por 32,7% (n=16). A maioria (71,4%, n=35) 
necessitava de ajuda para manusear o aparelho e 12,3% (n=6) não 
tinham supervisão, sendo a idade mediana destas de 4,5 anos (AIQ 
1,75; 5). Duas crianças tinham o próprio computador (as duas com 
dois anos de idade).

Consola de vídeo
A consola era utilizada por 12,6% (n=28) dos casos – Figura 1. O seu 
uso iniciava-se entre os três e quatro anos em 60,7% (n=17) – Tabela 
3. Em 57,1% (n=16) a sua utilização ocorria semanalmente, sendo que 
21,4% (n=6) a manobrava dois a quatro dias por semana. Em 64,3% 
(n=18) o seu uso era de menos de uma hora por dia – Figura 2 e 3. 
Em 57,1% (n=16), os cuidadores realizavam os trabalhos domésticos 
enquanto a criança usava este aparelho. Contudo, em 82,1% (n=23) 
a sua utilização ocorria em família e em 17,9% (n=5) com os amigos.

Avaliando a utilização de cada TIC por género, verificou-se não ha-
ver diferenças entre o masculino e feminino em relação ao uso da 
TV (p=0,522), dispositivos móveis (p=0,270), computador (p=0,136) ou 
consola de vídeo (p=0,463).

Figura 2 • �Tempo de utilização, em dias por semana, de cada tecnologia de informação e comunicação pela amostra 
do estudo.

Figura 3 • �Tempo de utilização, em dias por semana, de cada tecnologia de informação e comunicação pela 	
amostra do estudo.
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Em relação à idade, quanto maior a idade da criança maior a utilização 
de cada uma das TIC (p=0,001 para a TV e <0,001 para as restantes 
tecnologias), sendo que a idade de início de visualização da TV foi 
significativamente mais precoce do que em relação aos dispositivos 
móveis, computador ou consolas de vídeo (p<0,001).
Verificou-se que 65,0% (n=145) das crianças utilizava mais do que 
uma TIC no seu quotidiano. Constatámos não haver diferenças entre o 
nível de escolaridade do progenitor com maior qualificação e o uso de 
uma ou várias TIC pela criança (p=0,361). 
As crianças que usavam mais do que uma TIC apresentavam idade 
mediana de 4 anos (AIQ 3; 5) enquanto as que usavam apenas uma 
tecnologia eram significativamente mais novas (p<0,001), com idade 
mediana de 1 ano (AIQ 0; 2).

Discussão e conclusões
No estudo apresentado, a TV foi a TIC mais usada, seguida dos dispo-
sitivos móveis. O computador e a consola de vídeo foram utilizados por 
uma menor percentagem de crianças antes da idade escolar. A utiliza-
ção das TIC foi independente do nível de escolaridade dos cuidadores 
e do género da criança. Quanto maior a idade desta, mais provável era 
usar não só uma, como várias tecnologias.
O uso destas tecnologias, em geral, iniciou-se muito cedo, sobretudo 
em relação à TV. Já os dispositivos móveis foram introduzidos mais 
tarde, não sendo, neste estudo, de utilização frequente no primeiro 
ano de vida. Contudo, assistiu-se a uma idade muito precoce de início 
de utilização de qualquer uma das diferentes tecnologias avaliadas, 
com percentagens importantes de crianças a usá-las ainda antes dos 
três anos, incluindo consolas de vídeo.
Em relação à frequência de utilização das TIC, a TV era vista quase 
diariamente pelas nossas crianças. Também os dispositivos móveis 
eram usados de forma diária por um número importante da amostra, 
enquanto os computadores e as consolas eram utilizados com muito 
menor frequência. Contudo, mesmo estes eram usados semanalmen-
te, e até várias vezes por semana, por várias crianças.
Relativamente ao tempo de utilização de cada dispositivo, os pais 
apontaram quase sempre como tempo limite uma hora, à exceção da 
TV, observada por mais de metade das crianças durante um período 
superior a uma hora, mas geralmente inferior a duas horas. Contudo, 
tendo em conta que a TV era utilizada de modo praticamente universal 
e 65,0% das crianças do nosso estudo utilizavam mais do que uma 
tecnologia, certamente o tempo de ecrã destas crianças facilmente 
ultrapassará o recomendado. Acresce-se o facto de os estudos indica-
rem que os pais tendem a reportar menos tempo de utilização do que 
o verificado na realidade.18 

No nosso estudo constatámos que uma percentagem importante da 
amostra tinha TV no quarto e que várias crianças possuíam o seu pró-
prio dispositivo móvel.
Quanto ao tipo de aplicações usadas, esperaríamos obter uma maior 
percentagem de crianças a utilizar as aplicações educativas dos dis-
positivos móveis e do computador.
Outra constatação que obtivemos do nosso estudo é que as TIC eram 
usadas muitas vezes enquanto os cuidadores realizavam os trabalhos 

domésticos, e os dispositivos móveis como meio de entretenimento 
em lugares públicos.
Em relação à literatura, apesar da importância crescente dos dis-
positivos móveis, a TV continua a ser a TIC reportada como a mais 
usada.19,20 O computador e as consolas de vídeo são, atualmente, 
muito menos utilizados, sobretudo antes da idade escolar, em favor 
da maior utilização dos dispositivos móveis.17,19,20

No estudo de Kabali et al, o uso dos dispositivos móveis revelou-se 
mais frequente, pela quase totalidade da amostra, com utilização su-
perior à nossa antes do primeiro ano de vida. Neste estudo, o tempo 
de utilização de cada um dos dispositivos foi sempre inferior a uma 
hora, com média de 45 minutos diários no caso da TV. Tal como no 
nosso estudo, não se verificou associação entre o padrão de uso das 
TIC e a escolaridade dos progenitores, assim como com o género. 21

No estudo português de Dias P. e Brito R, a utilização das TIC foi tam-
bém independente do nível de escolaridade dos cuidadores.17

Os estudos sobre o uso das TIC nos primeiros anos de vida revelam, 
tal como o nosso, uma utilização frequentemente diária dos dispositi-
vos19,21 e um uso frequente de mais do que uma tecnologia.20

A presença de TV no quarto de muitas crianças é já conhecida. No 
estudo de Rideout, que incluiu crianças até aos oito anos, verificou-se 
uma maior percentagem de crianças com TV no quarto (36% versus 
20% no nosso estudo) mas, avaliando apenas o primeiro ano de vida, 
verificámos que a percentagem de lactentes com TV no quarto era in-
ferior (16% versus 28% no nosso estudo).19 Também noutros estudos 
é frequente as crianças terem o seu próprio dispositivo móvel.21 Este 
facto ocorre quando o uso dos dispositivos móveis passa de ocasional 
para frequente, impedindo os cuidadores, muitas vezes eles próprios 
com hábitos errados de utilização excessiva e incorreta das TIC, de 
utilizarem os seus próprios aparelhos.17

Como mencionado atrás, as TIC podem ter um papel importante no 
desenvolvimento da criança em idade pré-escolar, através da expo-
sição a programas educativos, se utilizadas conjuntamente com os 
cuidadores. Contudo, tal como no nosso estudo, estes programas pa-
recem ser muitas vezes subvalorizados e subexplorados pelas famí-
lias.17 Além disso, o uso das TIC sem supervisão foi também verifica-
do no estudo de Kabali et al.21 Este facto leva a que as crianças sejam 
expostas a possíveis conteúdos inapropriados. O facto de as crianças 
mais pequenas não saberem ler ou escrever coloca-as em risco, não 
sendo um fator protetor ao contrário do julgado por muitos cuidadores, 
pois ficam mais sujeitas a sugestões criadas pelas aplicações e a pop 
ups.17 Por outro lado, e sobretudo em crianças mais pequenas, os 
conteúdos nem sempre são devidamente compreendidos. Assim, ao 
contrário do verificado no nosso estudo, os conteúdos dos programas 
devem ser observados em conjunto com os cuidadores e discutidos, 
de modo a tornar estes momentos oportunidades de aprendizagem, 
ajudando a criança a transferir os conhecimentos adquiridos para o 
mundo real e a separar a fantasia da realidade.11

Tal como constatado na literatura, os dispositivos móveis, pela sua fá-
cil portabilidade, são meios usuais de entretenimento fora de casa.17,21

Como limitações deste estudo, podemos apontar que se trata de uma 
amostra de conveniência e que, apesar de se tratar de um questio-
nário anónimo, alguns cuidadores podem não ter sido sinceros, com 
receio de haver julgamentos. A acuidade dos questionários aplicados 
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pode estar reduzida, dado não se tratar de um questionário validado. 
Existem ainda possíveis vieses de memória (que é diferente consoan-
te a idade da criança).
Como elementos de força deste estudo, podemos referir que este 
focou-se numa problemática atual e relevante para a prática clínica de 
um médico e para a sociedade, havendo ainda poucos estudos reali-
zados na população portuguesa, sobretudo, em idades tão precoces. 
Além disso, conseguimos uma amostra de tamanho relevante.

As crianças estão a crescer rodeadas de tecnologias, pelo que são, 
desde muito cedo, a elas expostas. Assim, alertamos para a necessi-
dade de educar as famílias em relação às mais recentes recomenda-
ções sobre a utilização das TIC pelas crianças, de modo a protegê-las 
dos riscos. Este ensino deve ser feito logo nas primeiras consultas e 
devem ser realizadas sessões de sensibilização à comunidade. Além 
disso, a vigilância a longo prazo das consequências desta nova reali-
dade é essencial, sobretudo dada a escassez de investigação.
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PHDA: a utilização das redes sociais na adolescência

ADHD: social network use in adolescence

Resumo
Ao longo dos últimos anos tem-se assistido a um aumento ex-
ponencial no uso da Internet, particularmente das redes sociais, 
em crianças e adolescentes, que tem gerado importantes modifi-
cações na forma como estes ocupam os seus tempos livres e se 
relacionam.
Múltiplos estudos confirmam que algumas perturbações psiquiátri-
cas, particularmente a Perturbação de Hiperatividade e Défice de 
Atenção (PHDA), estão associadas ao uso excessivo da Internet, 
estando este correlacionado com a gravidade da PHDA.
Os estudos demonstram ainda que o uso excessivo da internet, 
nomeadamente das redes socias, está associado a riscos para a 
saúde mental e física, desempenho académico e problemas de re-
lacionamento interpessoal.
Jovens com PHDA, devido a algumas das suas características, 
nomeadamente impulsividade, baixa autoestima e dificuldades re-
lacionais, poderão estar em maior risco.
A investigação tem-se dedicado à utilização global da Internet e 
jogos online, mas existem ainda poucos estudos que se dediquem 
especificamente a utilização de redes sociais, particularmente em 
adolescentes com PHDA.
Este trabalho teve então como objetivos determinar e caracterizar 
os hábitos de uso da Internet, focando primariamente o uso de 
redes sociais, de adolescentes com idade igual ou superior a 12 
anos, diagnosticados com PHDA, comparando-os com adolescen-
tes sem problemas diagnosticados ao nível do neurodesenvolvi-
mento e da saúde mental. Tem ainda como objetivos secundários 
identificar comportamentos de risco e possíveis focos de interven-
ção, nomeadamente uso excessivo, privacidade, contactos inapro-
priados, cyberbullying, entre outros.
Palavras-chave: PHDA, Redes Sociais; Internet.

Abstract
Over the past few years we have seen an exponential increase 
in the use of Internet, particularly in the use of social networks by 
children and adolescents which have generated significant changes 
in how they occupy their free time and relate. 
Multiple studies have confirmed that some psychiatric disorders, 
particularly Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD) are 
associated with excessive use of the Internet, this being correlated 
with the severity of ADHD.
Studies also show that excessive use of the Internet, in particular 
social networks, is associated with higher risk for mental and 
physical health, worse academic performance and interpersonal 
relationship problems.
Thus, young people with ADHD because of some of its features, 
including impulsivity, low self-esteem and relationship difficulties, 
may present greater susceptibility to the risks mentioned above.
The research has been dedicated to the global use of Internet and 
online games, but there are still few studies that are specifically 
dedicated to the use of social networks, particularly in adolescents 
with ADHD.
This study aimed to determine and characterize the Internet 
usage habits, focusing primarily on the use of social networks in 
adolescents aged 12 or older diagnosed with ADHD, comparing 
them with adolescents without known mental health diagnoses, 
namely neurodevelopmental disorders. It has also a secondary 
purpose of identifying risk behaviors and possible intervention 
focuses, in particular excessive use, privacy, inappropriate contacts, 
cyberbullying, among others.
Keywords: ADHD; Social Network; Internet Usage Habits.

Introdução
O aumento exponencial do uso da Internet e dispositivos eletrónicos 
por crianças e adolescentes, tem vindo a mostrar um impacto marca-
do em vários âmbitos da vida dos adolescentes, desde a organização 
das suas atividades diárias, até à forma como se relacionam com os 
outros e com o Mundo, o que conduz inevitavelmente a consequên-
cias no seu normal desenvolvimento. Tratando-se de um fenómeno 
atual e em expansão, a literatura sobre o tema tem vindo a crescer 
paulatinamente.

Estima-se que diariamente, o uso de ecrãs pela população pediátrica con-
suma em média 3 horas, sendo que este valor sobe para 6 horas na popu-
lação adolescente com acompanhamento em Psiquiatria1. Esta aparente 
relação entre patologia psiquiátrica e utilização abusiva da Internet tem 
sido explorada nalgumas publicações recentes, que parecem sugerir que 
o uso prolongado da Internet agravará determinados comportamentos, 
como a impulsividade 2. Várias patologias específicas, entre elas a PHDA, 
foram associadas a um aumento quantitativo na utilização da Internet.1
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As consequências da exposição excessiva a ecrãs no neurodesen-
volvimento parecem não se cingir apenas aos efeitos diretos da pró-
pria exposição, mas também à perda ou défice de outras atividades,          
essenciais ao normal crescimento e desenvolvimento cognitivo, afetivo 
e social. As atividades de lazer «clássicas», entre as quais se incluem 
os desportos, as artes e as atividades em grupo, parecem ter um pa-
pel fundamental, promovendo o desenvolvimento da atenção, auto-
controlo, autodisciplina e as competências de grupo e de socialização. 
Constituem, portanto, oportunidades promotoras do desenvolvimento 
psicoafectivo e proporcionam um sentimento de pertença. À ausência 
ou défice destas atividades estão também associadas uma diminuição 
de oportunidades de aplicação da memória de trabalho, paciência, 
atenção e função executiva, essenciais para a maturação destas fun-
ções cerebrais durante a adolescência. 3,1.

Neste contexto, Baric et al 2015 3 estudou a relação entre PHDA e 
Perturbação de Adição à Internet *, sugerindo uma via bidirecional de 
ligação entre estas duas patologias. Os mecanismos biopsicossociais 
explicativos da coexistência PHDA / adição de Internet parecem estar 
relacionados com a maior impulsividade destes jovens que reduz a 
capacidade para controlar a utilização da Internet, quando não sujeitos 
a controlo externo e supervisão adequada dos cuidadores. Parecem 
relacionar-se também com maior prevalência de baixo rendimento 
escolar, que leva facilmente à desmotivação e desinteresse pelas 
atividades académicas, e com a dificuldade em adiar a recompensa 
sentida tipicamente por estes jovens, que encontram na Internet um 
comportamento caracterizado por respostas rápidas e recompensas 
imediatas. As dificuldades na relação interpessoal características da 
PHDA, são também mascaradas online, sendo mais fácil estabelecer 
estas interações, principalmente através das redes sociais, o que pode 
levar estes jovens a preferir estas plataformas à interação presencial 2.
No entanto, apesar do interesse crescente nesta área, a investigação 
tem incidido principalmente na utilização global da Internet e jogos on-
line, existindo ainda poucos estudos que se dediquem especificamen-
te à utilização de redes sociais (RS), particularmente em adolescentes 
com PHDA. A utilização excessiva de RS parece estar associada a 
riscos específicos, diferentes dos riscos inerentes a outras utilizações. 
A utilização mais frequente das RS como veículo de bullying e violação 
da privacidade constituem alguns dos riscos específicos associados 
ao uso das RS pelos adolescentes. Por outro lado, o aumento da utili-
zação em telemóveis gera obviamente maiores desafios à supervisão 
parental. Os jovens com PHDA, devido a algumas das suas caracterís-
ticas, nomeadamente impulsividade, baixa autoestima e dificuldades 
relacionais, poderão estar em maior risco. No entanto, a bibliografia 
que caracteriza o uso das RS na adolescência e as suas consequên-
cias é ainda muito escassa e nenhum estudo avaliou o efeito da PHDA 
nos hábitos de utilização de redes sociais.
Com este trabalho propusemo-nos contribuir para colmatar esta falha 
da literatura. 
Assim sendo, este estudo teve como objetivo caracterizar os hábitos 
de uso de RS, em adolescentes com idade igual ou superior a 12 anos 
diagnosticados com PHDA, comparando-os com adolescentes sem 

diagnósticos conhecidos ao nível do neurodesenvolvimento e saúde 
mental. Pretende-se com este trabalho identificar comportamentos de 
risco e possíveis focos de intervenção, nomeadamente uso excessi-
vo, falta de supervisão, segurança, contactos inapropriados, cyber-
bullying, autoestima, entre outros.

Materiais e métodos
Este trabalho consistiu num estudo exploratório observacional trans-
versal, tendo sido utilizado como instrumento de recolha de dados um 
questionário especialmente construído para o efeito. O questionário 
de 21 perguntas foi elaborado com base na bibliografia existente, que 
contemplava dados sociodemográficos, para além de 3 dimensões em 
estudo: auto-estima, impulsividade e comportamentos de risco, ilus-
tradas na tabela 1. Posteriormente, entre janeiro e março de 2016, 
foi aplicado a adolescentes com idade igual ou superior a 12 anos, 
seguidos em consulta de Pedopsiquiatria no HP-CHUC com o diag-
nóstico de PHDA, definido como grupo clínico e a adolescentes com 
idade igual ou superior a 12 anos que recorreram à consulta externa 
de outras especialidades no HP-CHUC (grupo controlo).
A aplicação dos questionários foi realizada com recurso a dois méto-
dos distintos: No grupo clínico a aplicação do questionário foi realiza-
da mediante entrevista telefónica com o adolescente, executada por 
entrevistador que não conhecia previamente o jovem; por sua vez, no 
grupo controlo os questionários foram aplicados presencialmente, com 
autopreenchimento do jovem no momento.
Excluídos deste estudo ficaram adolescentes sem acesso a redes so-
ciais (n=2) e adolescentes do grupo de controlo que eram também se-
guidos em consulta de Pedopsiquiatria (n=18) ou que se encontravam 
medicados com metilfenidato (n=15). 
Foi obtido consentimento do cuidador primário e do adolescente antes 
do início do estudo.

Resultados
O grupo clínico era constituído por 70 adolescentes, na sua maioria do 
sexo masculino 71,4% (n=50), com uma idade média de 14,33±1,53 
anos. O grupo de controlo era constituído por 34 adolescentes, na sua 
maioria do sexo feminino 52,9% (n=18). Contudo, não se observaram 
diferenças estatisticamente significativas por idade e sexo nos 2 gru-
pos em estudo.
Analisando os hábitos de uso de Internet, verificou-se que estes eram 
sobreponíveis no grupo clínico e no de controlo, com predomínio do 
telemóvel (82,9%, n=58 e 88,2%, n=30, respetivamente) seguido do 
computador (75,7%, n=53 e 79,4%, n=27, respetivamente) e acesso 
preferencial à Internet em casa (91,4%, n=64 e 97,1%, n=33, respe-
tivamente).
O grupo clínico apresentava maiores restrições no acesso à Internet, 
com 42,9% (n=30) a reportarem tempo limitado para aceder à internet 
tanto durante a semana como durante o fim-de-semana, contra 14,7% 
(n=5) no grupo de controlo. Contudo, uma proporção significativa de 
adolescentes refere que ninguém controla o tempo que passa na In-
ternet, em ambos os grupos: 22,9% (n=18) no grupo clínico e 61,8% 

____________________________________________________
*�A perturbação de adição à internet (“Internet gaming disorder”) não está contemplada como 
entidade nosológica no DSM-5, no entanto está referida na secção III como havendo recomen-
dações para posterior investigação e reavaliação do quadro.
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(n=21) no grupo de controlo. O grupo clínico descrevia também utilizar 
a Internet cerca de 1 hora/dia durante a semana (52,9%, n=37) e 1-3 
horas/dia durante o fim-de-semana (37,1%, n=26), enquanto que o 
grupo de controlo reportava que tanto durante a semana como durante 
o fim-de-semana passavam entre 1 e 3 horas/dia na internet (32,4%, 
n=11). O grupo clínico reportava também maior supervisão, sendo que 
38,6% (n=27) afirmavam que os pais sabiam de tudo o que faziam 
na Internet, mas sem acesso a passwords, enquanto que 50% (n=17) 
do grupo de controlo referia apenas saberem a «maioria das coisas».
As atividades preferenciais na Internet em ambos os grupos foram as 
Redes Sociais (com a totalidade dos indivíduos de ambos os grupos 
a utilizar as mesmas) e os Videojogos (55,7%, n=39 no grupo clínico 
e 29,4%, n=10 no grupo controlo) sendo que, de entre as primeiras, 
as mais utilizadas são o «Facebook» (94,3%, n=66 no grupo clínico, 
91,2%, n=21 no grupo controlo) e o «Youtube» (85,7%, n=60 no grupo 
clínico, 94,1%, n=32 no grupo controlo).
Os adolescentes reportavam sobretudo a finalidade de aceder às re-
des sociais (40%, n=28 e 70,6%, n=24, respetivamente) que usam 
para comunicar com amigos e conhecidos (91,4%, n=64 e 82,4%, 
n=28, respetivamente). Quando questionados sobre «ter um perfil 
falso», 3 adolescentes (4,3%) da população clínica e 1 adolescente 
(2,9%) do grupo de controlo responderam afirmativamente. Acerca de 

amigos e seguidores nas redes sociais, 1 adolescente da população 
clínica referia que aceitava qualquer pessoa para amigo e 7 (10%) 
aceitavam qualquer pessoa de idade aproximada, enquanto que no 
grupo de controlo, nenhum adolescente referiu aceitar pessoas que 
não conhecesse e 3 adolescentes referiram aceitar pessoas de idade 
aproximada. No grupo clínico 11,4% (n=8) e 14,7% (n=5) do grupo de 
controlo referiram ter-se encontrado com pessoas que só conheciam 
pela rede social.
Quando questionados acerca do cyberbullying, a esmagadora maioria 
de ambos os grupos descreveram que «nunca fui vítima, nem nunca 
fiz» (78,6%, n=55 e 94,1%, n=32, respetivamente). Na população clí-
nica, 7 adolescentes (10%) e no grupo de controlo, 3 adolescentes 
(8,8%) fizeram publicações das quais se arrependeram.
Nas 3 dimensões em estudo, não foram encontradas diferenças esta-
tisticamente significativas entre os dados. No entanto, para a dimen-
são «Comportamentos de risco» o grupo clínico apresenta valores 
médios superiores acima do grupo de controlo (18,93±3,54 contra 
5,26±3,18). O mesmo acontece com a dimensão «Impulsividade», 
embora com diferenças menores (0,60±0,94 contra 0,56±0,79). Nas 
questões relacionadas com a dimensão «Autoestima baixa», verifica-
ram-se também valores médios mais altos no grupo clínico (0,76±0,97 
contra 0,50±0,79).

Tabela 1 • Critérios de avaliação das dimensões em estudo.

COMPORTAMENTOS DE RISCO IMPULSIVIDADE AUTO-ESTIMA
 � �> 3 horas na internet durante a semana

 � �> 5 horas na internet durante o fim-de-
semana

 � �Pais saberem muito pouco ou nada do 
que fazem nas redes sociais (RS)

 � �Abrir redes sociais > 3x/dia

 � �Não conseguir passar > 8 horas sem 
RS

 � �Usar RS para conhecer pessoas

 � �Usar RS para atacar pessoas de quem 
não gosto

 � �Ter 1 perfil falso

 � ��Aceitar qualquer pessoa mais ou 
menos da minha idade ou mesmo que 
não seja da mesma idade

 � �Encontrar-se com alguém que só 
conhecia pela rede social

 � �Ter-se sentido ameaçado, em perigo ou 
perseguido por causa das RS

 � �Fazer cyberbullying

 � �Ter publicado coisas de que se tenha          
arrependido

 � �Ter publicado alguma coisa no perfil de 
outra pessoa sem que essa pessoa 
tenha sabido ou autorizado

 � �Não conseguir passar < 1 hora sem RS

 � �Aceitar qualquer pessoa mais ou 
menos minha idade ou mesmo que não 
seja da mesma idade

 � �Preferir falar com as pessoas pelas 
redes socias do que cara-a-cara 

 � �Considerar importante ter muitos 
amigos/seguidores

 � �Considerar as RS como o único sítio 
onde se sente feliz

 � ��Considerar as RS como o único sítio 
onde se sente compreendido

 � ��Considerar as RS como o único sítio 
onde pode ser quem quiser

A análise estatística foi realizada através do programa IBM SPSS Statistics®, v.20 (Windows), testes não paramétricos: Teste Kruskal-Wallis para amostras 		
independentes e Teste U Mann-Whitney para amostras independentes. Valores de p<0,05 foram aceites como estatisticamente significativos (IC 95%).
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Discussão e conclusões
O uso da Internet e, em particular, das redes sociais, faz já parte do 
quotidiano da população geral e, em particular, da faixa etária adoles-
cente. Apesar das potencialidades destas plataformas e do seu cará-
ter apelativo, é inegável a existência de riscos associados, aos quais 
acresce a relação, cada vez mais documentada, entre a presença de 
psicopatologia (e, em concreto, de PHDA) e a utilização abusiva da 
internet.
Tanto quanto é do conhecimento dos autores, não existe, até à data, 
investigação que permita caracterizar os hábitos de uso de internet 
e redes sociais em adolescentes com PHDA, pelo que a informação 
recolhida com este estudo se assume como conhecimento de novo. 
Os dados recolhidos neste trabalho mostraram que os adolescentes 
participantes acediam preferencialmente à Internet em casa, com re-
curso ao telemóvel, sendo as suas atividades preferenciais as Redes 
Sociais e os Videojogos e sendo, de entre as primeiras, o «Facebook» 
e o «Youtube» as mais utilizadas. 
A constatação de que a população clínica apresentava, na sua maio-
ria, um maior controlo e conhecimento, por parte dos pais, dos conte-
údos acedidos, bem como um período máximo durante o qual lhes era 
permitido aceder à internet e, ainda, um menor número de horas de 
utilização, leva os autores a inferir que a população clínica apresenta 
uma maior supervisão no que respeita à sua utilização da internet. É, 
no entanto, de salientar que, apesar do maior grau de supervisão do 
uso da Internet encontrado no grupo clínico, uma importante franja de 
adolescentes mantém o uso destas plataformas sem qualquer tipo de 
monitorização.

Cada uma das dimensões avaliadas («Auto-estima», «Impulsividade» 
e «Comportamentos de Risco») representando características asso-
ciadas ao diagnóstico de PHDA que parecem representar uma vulne-
rabilidade acrescida para os riscos da utilização da internet e redes 
sociais, apresentou valores médios superiores no grupo de adoles-
centes com diagnóstico de PHDA. Isto, e apesar de não terem sido 
encontradas diferenças com significância estatística relativamente ao 
grupo controlo, não deixa de ser digno de atenção já que indica a pos-
sibilidade de se vir a constatar uma diferença estatisticamente signifi-
cativa caso aplicado a uma amostra de maiores dimensões, traduzindo 
um provável risco acrescido para os adolescentes apresentando este 
diagnóstico, e merecendo, por isso, a atenção de investigação futura.
Apesar de poderem ser apontadas algumas limitações (como a hetero-
geneidade na dimensão da amostra entre os dois grupos, os diferentes 
métodos de aplicação do questionário, o questionário utilizado ter sido 
criado para o efeito sem validação prévia, ou mesmo o facto de não 
terem sido consideradas as potenciais comorbilidades dos elementos 
em estudo), o carácter inovador do estudo, bem como o facto do mes-
mo ter incluído a comparação com um grupo controlo, contribuindo as-
sim para uma maior robustez dos resultados encontrados, podem ser 
apontados como pontos fortes do presente trabalho, sendo da opinião 
dos autores que o presente trabalho se poderá vir a mostrar de grande 
interesse na área.
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casuística do primeiro ano de funcionamento
Child and Adolescent Psychiatric Inpatient Unit in Coimbra Pediatric Hospital: 			 
a first year casuistics

Resumo
Durante o período da adolescência existe um comprovado aumento da 
prevalência de doenças do foro psiquiátrico. Quase um terço de todas 
as crianças e adolescentes que sofrem de doença mental e não re-
cebem tratamento adequado apresenta dificuldades permanentes em 
várias áreas do seu funcionamento. Assim, a disponibilização de cui-
dados diferenciados e adequados na área da saúde mental, tem vindo 
a mostrar a sua pertinência, sendo vários os estudos recentes que têm 
vindo a contribuir para a identificação das situações em que a inter-
venção em internamento se apresenta como a mais adequada, mas 
também para o reconhecimento dos benefícios da mesma decorrer 
em unidades especializadas na faixa etária da infância e adolescência
A Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria do Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra (CHUC) abriu portas em 15 de dezembro de 
2016, colmatando uma falha na área da saúde mental em Portugal. É 
constituída por uma ala hospitalar com 8 camas, usufruindo de con-
dições que permitem que o internamento decorra em circunstâncias 
específicas.
Com este trabalho os autores propuseram-se a fazer um estudo re-
trospetivo do primeiro ano de funcionamento deste internamento, com 
vista à análise descritiva das diferentes variáveis demográficas, logís-
ticas e clínicas.
Constatou-se que a maioria dos dados sociodemográficos (nomeada-
mente número total de internamentos, idade e género dos indivíduos 
internados), bem como os diagnósticos de saída foram de encontro 
ao descrito na literatura internacional, tendo, no entanto, as variáveis 
via de admissão, tempo de permanência em internamento e taxa de 
reinternamento, mostrado discrepâncias importantes com a bibliogra-
fia disponível, abrindo o caminho à reflexão sobre as práticas imple-
mentadas.
Palavras-chave: Internamento de Pedopsiquiatria, Casuística, Ado-
lescência. 

Abstract
During adolescence there is a proven increase in the prevalence of 
psychiatric diseases. Almost one-third of all children and adolescents 
who suffer from mental illness and do not receive adequate treatment 
will develop permanent difficulties in various areas of their functioning. 
Thus, the differentiated and adequate ​​mental health care provision has 
been showing its relevance, and several recent studies have contri-
buted to the identification of situations in which the intervention in the 
inpatient context presents itself as the most adequate, but also for the 
recognition of the benefits from being held in childhood and adolescen-
ce specialized units.
The Adolescent Psychiatric Inpatient Unit in Coimbra Hospital and Uni-
versity Center opened its doors on December 15, 2016, filling a gap in 
portuguese mental health field. It consists in an 8 beds hospital ward, 
presenting conditions that allow hospitalization to take place in specific 
circumstances.
With this work, the authors proposed to make a retrospective study of 
the first year of this inpatient Unit, aiming to provide a descriptive analy-
sis of the different demographic, logistic and clinical variables.
It was verified that the majority of sociodemographic data (namely total 
number of hospitalizations, age and gender of the hospitalized indi-
viduals), as well as the diagnoses at the time of the discharge, were 
in agreement with the described in the international literature, having, 
however, the variables admission, length of stay in hospital and rate of 
hospital readmission, showed important discrepancies with the availa-
ble bibliography, enabling a reflection on the implemented practices.
Keywords: Adolescents inpatient, Casuistic, Adolescence. 

Introdução
O período da adolescência é caracterizado por várias e rápidas alte-
rações não só a nível físico como também emocional e psicológico. 
Durante este período existe um comprovado aumento da prevalência 
de doenças do foro psiquiátrico (1).
Quase um terço de todas as crianças e adolescentes que sofrem de 
doença mental e não recebem tratamento adequado apresenta dificul-
dades permanentes em várias áreas do seu funcionamento. Apesar da 
maioria destes não chegar a apresentar indicação para tratamento em 
regime de internamento, situações necessitando de uma monitoriza-
ção clínica mais apertada podem necessitar de acompanhamento e/ou 

intervenção neste contexto, pelo que são, atualmente, vários os estu-
dos que  têm vindo a contribuir não só para a identificação dos quadros 
ou situações psicopatológicas em que a intervenção em internamento 
se apresenta como a resposta mais adequada, mas também para o 
reconhecimento dos benefícios desta decorrer em unidades especia-
lizadas na faixa etária da infância e adolescência(2,3,4). Neste contexto, 
e em virtude das respostas previamente existentes passarem frequen-
temente pelo internamento em alas pediátricas não especializadas ou 
em serviços de adultos, as unidades de internamento têm vindo pro-
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gressivamente a usufruir de atenção no âmbito dos serviços de saúde 
mental de adolescentes. 
A Unidade de Internamento de Adolescentes (UIA) do Serviço de Pe-
dopsiquiatria do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra (CHUC), 
já planeada há vários anos, abriu portas em 15 de dezembro de 2016, 
colmatando assim uma falha já há muito sentida na área da saúde 
mental em Portugal. É constituída por uma ala hospitalar com 8 camas, 
usufruindo de condições que permitem que o internamento decorra 
em circunstâncias específicas, nomeadamente em termos do acesso 
e contactos com o exterior (que é restrito e mediado por autorização 
médica), ficando os jovens internados sem acompanhante.
Nele trabalha toda uma equipa multidisciplinar que inclui 4 pedop-
siquiatras (a tempo parcial), 2 pediatras de apoio, 11 enfermeiros, 1 
psicólogo clínico, 1 terapeuta ocupacional, 1 assistente social, 1 assis-
tente técnico, 1 musicoterapeuta e 6 assistentes operacionais.
Esta unidade tem como objetivo principal a prestação de cuidados es-
pecializados em Psiquiatria da Infância e Adolescência em situações 
de descompensação psicopatológica aguda (nomeadamente com re-
curso a intervenções psicoterapêuticas intensivas ou ajustes incisivos 
da terapêutica farmacológica, não passíveis de serem realizados em 
ambulatório) tendo, ainda, como prioridade, fomentar o bem-estar e 
promover a rápida reintegração do adolescente no seu ambiente fa-
miliar e social, no melhor equilíbrio possível. Para além disto, prevê, 
ainda, o acompanhamento de casos nos quais a intervenção em am-
bulatório não se revelou eficaz ou suficiente, bem como de situações 
que exijam avaliação continuada.
São disponibilizadas diferentes respostas (nomeadamente entrevistas 
psiquiátricas, prescrição e monitorização farmacológica, avaliação e inter-
venção psicoterapêutica e por terapia ocupacional, assim como acompa-
nhamento de enfermagem em permanência), sendo todos os planos de 
intervenção definidos caso-a-caso conforme a sua indicação clínica. Cada 
adolescente tem um médico atribuído que gere o seu processo e prescre-
ve, em articulação com a restante equipa, as intervenções de acordo com 
a necessidade, oferecendo também uma relação terapêutica de suporte 
durante a sua estadia. Adicionalmente apresenta um programa semanal 
de atividades comuns, que inclui psicoeducação, atividades em grupo e 
uma reunião comunitária, sendo atribuída ao milieu terapêutico a máxima 
atenção face ao papel terapêutico que assume em internamento de ado-
lescentes e, portanto, ao seu impacto na evolução.
Neste internamento são admitidos jovens com diversas apresentações 
e quadros psicopatológicos, de onde se destacam, pela sua indicação 
e frequência, quadros psicóticos, perturbações bipolares, obsessivo-
-compulsivas, ou depressivas, situações cursando com tentativas de 
suicídio ou perturbações do comportamento alimentar. 
Posto isto, importa fazer um estudo retrospetivo sobre o primeiro ano 
de funcionamento deste internamento, para perceber se as atitudes 
tomadas neste centro estão de acordo com dados de outras casuísti-
cas (nacionais e internacionais) no sentido de compreender quais os 
melhores cuidados a oferecer a estes jovens.

Materiais e métodos
Com este trabalho os autores propõem-se a fazer um estudo retrospe-
tivo com base na análise dos processos clínicos dos doentes interna-

dos na UIA do Serviço de Pedopsiquiatria do CHUC ao longo do seu 
primeiro ano de funcionamento. Procedeu-se para isto a uma recolha 
de dados baseada na revisão dos processos clínicos no sistema in-
formático “SClínico®”, tendo sido incluídos os processos de todos os 
utentes com data de admissão no internamento compreendida entre 
15 de dezembro de 2016 e 14 de dezembro de 2017.
Foram analisadas as variáveis demográficas (género, idade e distrito 
de residência), logísticas (tempo de permanência em internamento e 
via de admissão) e clínicas (motivo de internamento e diagnóstico prin-
cipal à data da alta). 
Os motivos de internamento foram categorizados de acordo com o 
conjunto de sinais e sintomas que constituíram o principal alvo de 
atenção clínica ou o principal critério para internamento. Foram ain-
da identificados internamentos justificados por critérios fora do âmbito 
clínico, tendo estes sido estratificados de acordo com o domínio dos 
mesmos, resultando as seguintes categorias:

•	 Ideação Suicida; •	 �Alterações do Comportamento com             
Agitação psicomotora;

•	 Sintomatologia Depressiva; •	 Alterações do Pensamento e/ou da 
Sensoperceção;

•	 Sintomas Somáticos; •	 Judicial;

•	 Alterações do Comportamento      
Alimentar; •	 Social.

A admissão em internamento foi estratificada consoante proveniência 
do Serviço de Urgência (SU), Consulta Externa (CE) ou outro serviço 
de internamento do Hospital Pediátrico de Coimbra (HPC). No caso do 
SU, a proveniência foi ainda categorizada consoante a observação no 
SU do HPC se tenha tratado duma primeira avaliação pedopsiquiátrica 
no decorrer do episódio, ou duma segunda avaliação após encaminha-
mento por outro SU da especialidade (correspondendo, estas últimas, 
a situações em que no hospital de origem foi considerado existir crité-
rios para internamento, não tendo, no entanto, o mesmo sido possível 
no hospital onde decorreu a observação por não existência de vagas). 
Quanto à CE, esta foi estratificada consoante se tenha tratado dum 
acompanhamento realizado noutro hospital ou no HP, subdividindo-
-se ainda, este, em internamentos programados ou não programados. 
Daqui resultaram as categorias:

Via Consulta - Acompanhamento em CE no HPC, Internamento Programado;

Via Consulta - Acompanhamento em CE no HPC, Internamento Não Programado;

Via Consulta - Acompanhamento em CE noutro Hospital, Internamento Programado;

Via SU - 1ª avaliação em SU do HP-CHUC;

Via SU - Encaminhado de outro SU de Pedopsiquiatria;

Outros - Transferência de outro internamento do HP-CHUC.

Por último, os diagnósticos principais à data da alta foram codificados 
de acordo com o sistema de classificação internacional de doenças 
(CID-10) (5) e agrupados de acordo com os grupos nosológicos a que 
pertencem.
Foi realizada a análise descritiva das variáveis em estudo utilizando o 
programa Microsoft Office Excel 365®.
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Resultados
Constatou-se que ao longo do primeiro ano de funcionamento da UIA 
do Serviço de Pedopsiquiatria foram admitidos em interna-mento 68 
indivíduos num total de 70 internamentos, ficando esta diferença a 
dever-se à ocorrência de dois reinterna-mentos. A distribuição entre 
género encontra-se represen-tada na Figura 1, verificando-se que 
houve um predomínio de utentes do género feminino, num total de 40 
indivíduos (58,9%). As idades dos adolescentes acompanhados (Fi-
gura 2) estiveram compreendidas entre os 12 e os 17 anos de idade, 
apresentando uma média de 15,2 anos e sendo os 16 anos a idade 
mais frequente.

No que respeita à área de residência verificou-se que o distrito mais re-
presentado foi o de Coimbra, com 18 utentes internados (corres-pon-
dendo a 26,5% do total de interna-mentos), logo seguido por Leiria, 
com 17 adolescentes (25,0%). O terceiro distrito mais representado foi 
o de Aveiro, correspondendo a 8 internamentos (11,8%), verificando-
-se uma importante discrepância em relação aos primeiros.

A admissão dos utentes decorreu predominantemente de observações 
em SU, representando um total de 50 internamentos (71,4%), de entre 
os quais 6 (8,6%) corresponderam a situações encaminhadas pelo SU 
de Pedopsiquiatria de outro hospital (Tabela 1). As admissões por via 
da CE representaram um total de 17 internamentos (24,3%), das quais 
3 (4,3%) corresponderam a situações em acompanhamento pedopsi-
quiátrico noutro hospital.

  Tabela 1 •  Distribuição dos internamentos de acordo com a Via de Admissão

Via de Admissão N

Via 
Consulta

Acompanhamento em CE no HPC, Internamento 
Programado 6

Acompanhamento em CE no HP, Internamento        
Não Programado 8

Acompanhamento em CE noutro Hospital,                 
Internamento Programado 3

Via SU
1ª avaliação em SU do HP-CHUC 44

Encaminhado de outro SU de Pedopsiquiatria 6

Outros Transferência de outro internamento do HP 3

Total 70

Tabela 2 • Tempos de permanência em internamento

Tempo de Internamento N
Mínimo 1
Máximo 51
Média 18,83
Moda 16

O tempo em interna-mento variou entre um mínimo de 1 dia (corres-
-pondendo, este, a um pedi do de alta contra parecer médico) e um 
máximo de 51 dias, sendo o tempo médio de permanência em inter-
-namento de 18,83 dias (tabela 2). 
O gráfico 4 apresenta os principais motivos de internamento (sendo 
que, embora alguns utentes apresentassem mais do que um motivo de 
internamento, considerou-se apenas aquele com maior impacto fun-
cional, ou que suscitava maior preocupação). 
Constata-se que a situação que justificou o encaminhamento para in-
ternamento em maior número de situações foi a «Ideação Suicida», 
correspondendo a 31 internamentos (44,3%), seguido de «Alterações 
do Pensamento ou da Sensoperceção» (n=21, 30%) e de Sintomatolo-
gia Depressiva (n=7; 10%).

Figura 1 • Distribuição dos indivíduos internados por Género.

Figura 2 • Distribuição dos indivíduos internados por Idades.

Figura 3 • �Distribuição dos indivíduos em internamento por distrito de residência.
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20
18

 // 
40

 (3
): 

11
4-

11
9

SA
ÚD

E 
IN

FA
NT

IL
DE

ZE
MB

RO



117

20
18

 // 
40

 (3
): 

47
-4

8
SA

ÚD
E 

IN
FA

NT
IL

DE
ZE

MB
RO

117

20
18

 // 
40

 (3
): 

11
4-

11
9

SA
ÚD

E 
IN

FA
NT

IL

No que concerne aos diagnósticos atribuídos, à data da alta do inter-
namento, de acordo com a Classificação Internacional de Doenças, 
10ª edição (CID-10) (5), a distribuição dos mesmos encontra-se acima 
exposta (figura 5). De notar, aqui, que o número de casos conside-
rados foi de 69, já que, apesar de corresponderem a um total de 70 
internamentos, um dos mesmos culminou com a transferência do uten-
te para outro internamento, não tendo por esta razão sido atribuído, 

Discussão dos resultados
Os dados sociodemográficos e clínicos do primeiro ano do Interna-
mento de Pedopsiquiatria do CHUC revelaram-se coincidentes com o 
descrito na literatura internacional sobre internamentos pedopsiquiátri-
cos de adolescentes.  Em relação aos dados nacionais, a escassez de 
análises casuísticas dos internamentos pedopsiquiátricos em Portugal 
dificulta uma comparação significativa dos resultados.  Dos seis traba-
lhos portugueses a que tivemos acesso, 3 correspondem a estudos 

Figura 4 •  Distribuição dos indivíduos em internamento de acordo com o motivo de internamento.

Figura 5 • Distribuição dos indivíduos em internamento de acordo com o diagnóstico atribuído à data da alta.

neste caso, um diagnóstico definitivo. Verificou-se que a categoria 
nosológica mais representada foi a das «Perturbações Neuróticas, 
Relacionadas com o Stress e Somatoformes», com 24 diagnósticos 
estabelecidos (34.8%), seguindo-se a categoria das «Perturbações do 
Humor» (n=18, 26,1%) e a da «Esquizofrenia, Perturbações Esquizotí-
picas e Perturbações Delirantes» (n=14, 20,3%). 

apresentados em formato poster em congressos e, de entre os artigos 
publicados, 2 correspondem à análise de subamostras de populações 
internadas com patologias específicas e 1 corresponde a uma análise 
de taxas de reinternamento. Posto isto, e até onde nos foi permitido ter 
conhecimento, o nosso trabalho constitui a primeira análise casuística 
geral do primeiro ano de funcionamento de um Internamento pedopsi-
quiátrico português, publicada até à data.
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Constatou-se que ao longo do primeiro ano de funcionamento da UIA 
do Serviço de Pedopsiquiatria foram admitidos em internamento 68 in-
divíduos, num total de 70 internamentos. Servindo uma população me-
nos numerosa que os outros internamentos pedopsiquiátricos em Por-
tugal, localizados nas regiões do Porto e Lisboa, e com menor lotação 
(8 camas) não é de surpreender que o total anual de doentes interna-
dos seja ligeiramente inferior ao referido nos trabalhos publicados ou 
apresentados por estas equipas (6,7), sendo, no entanto, proporcional à 
população residente na área de referenciação para a lotação disponí-
vel. Uma vez mais a comparação torna-se difícil e pouco significativa 
pelas diferenças metodológicas dos estudos referidos, uma vez que 
um dos estudos nos descreve um número mensal de doentes interna-
dos, permitindo assim apenas uma estimativa do número anual de do-
entes, enquanto que outro corresponde a um trabalho de congresso, 
não tendo sido revisto para publicação. Para além disto, nenhum dos 
estudos apresenta resultados de um primeiro ano de funcionamento.
Os dados sociodemográficos da nossa amostra também parecem estar 
de acordo com a literatura disponível. A média de idades da amostra foi 
15,2 anos, sendo os 16 anos a idade mais frequente, o que corresponde 
ao descrito nos estudos de outros internamentos de adolescentes nacio-
nais e internacionais com média situadas entre os 17.6 e os 14,0 anos 
(2,3,4,6), com idade mínima de 12 anos e máxima de 19 anos. 
Em relação ao predomínio do sexo feminino, os resultados vão também 
de encontro aos da literatura em amostras clínicas de adolescentes 
tanto seguidos em contexto ambulatório como em internamento(1,2,3,6,7,8) 
refletindo a maior prevalência de perturbações psiquiátricas no género 
feminino nesta faixa etária, essencialmente da responsabilidade das 
perturbações do humor e comportamentos suicidários assim como as 
perturbações do comportamento alimentar. 
  A ideação suicida foi o motivo de internamento mais frequente en-
tre a amostra de doentes internados (44,3%), seguido dos clusters de 
sintomas «Alterações do Pensamento ou da Sensoperceção» (n=21, 
30%) e de Sintomatologia Depressiva (n=7; 10%). Estes resultados 
refletem-se nos diagnósticos de alta mais frequentes, de acordo com a 
CID-10 (5), entre os quais se verificou que a categoria nosológica mais 
representada foi a das «Perturbações Neuróticas, Relacionadas com o 
Stress e Somatoformes», com 24 diagnósticos estabelecidos (34.8%), 
seguindo-se a categoria das «Perturbações do Humor» (n=18, 26,1%) 
e a da «Esquizofrenia, Perturbações Esquizotípicas e Perturbações 
Delirantes» (n=14, 20,3%). 
Estes resultados correspondem aos dados disponíveis para as amos-
tras portuguesas (6,7), verificando-se, nos diferentes estudos internacio-
nais, resultados semelhantes com ligeiras discrepâncias, variando os 
principais diagnósticos entre perturbações do humor seguidas de es-
quizofrenia (4) e abuso de álcool e drogas seguido de esquizofrenia (1).  De 
notar que, não estando esta unidade vocacionada para o tratamento 
de indivíduos com comportamentos aditivos, os mesmos se encontram 
contemplados como critérios de exclusão de internamento, explicando 
o facto das perturbações aditivas não se encontrarem representadas 
no conjunto de diagnósticos atribuídos à data da alta.
Ao contrário dos estudos internacionais analisados (1,2) nos quais pre-
dominam os internamentos programados a partir da consulta para es-
clarecimento diagnóstico ou tratamento intensivo, na nossa amostra a 
maioria dos doentes foi internado após recorrer ao Serviço de Urgên-

cia, representando um total de 50 internamentos (71,4%), em oposição 
às admissões programadas que representaram apenas um total de 
17 internamentos (24,3%). Não obtivemos quaisquer dados acerca da 
via de admissão nos estudos dos internamentos portugueses. Estes 
dados merecem uma reflexão especial acerca da forma como são or-
ganizados os serviços de saúde mental infantojuvenil em Portugal em 
contraste com o observado noutros países, revestindo-se de especial 
importância dado o crescente enfoque nos modelos de serviços de 
saúde baseados no atendimento em urgência e emergência no nos-
so país. Adicionalmente, e uma vez que os internamentos realizados 
via CE tendem a ser, essencialmente, assentes na gravidade da pa-
tologia, contrastando com os internamentos efetuados via SU (mais 
frequentemente resultantes de descompensações agudas) poderão, 
eventualmente, explicar a categoria nosológica mais representada nos 
diagnósticos à data da alta («Perturbações Neuróticas, Relacionadas 
com o Stress e Somatoformes»).
A grande variabilidade de motivos de internamento refletiu-se nas dis-
paridades de duração dos internamentos, variando entre um mínimo 
de 1 dia (correspondendo, este, a um pedido de alta contra parecer 
médico) e um máximo de 51 dias, sendo o tempo médio de permanên-
cia em internamento de 18,83 dias. Estes dados são muito semelhan-
tes aos únicos apresentados por outro internamento português (7) mas 
significativamente inferiores aos descritos nos estudos internacionais 
com durações de internamento a variar entre o 1 e os 609 dias (média 
de 162.12 dias) para os internamentos programados e entre 3 e 281 
dias (médias de 39.54 dias) para os internamentos de urgências (2). Tal 
como referido atrás, a duração do internamento, parece, em todos os 
estudos analisados, depender da clínica, do contexto, bem como das 
características do próprio internamento. 
De entre os 70 internamentos apenas 2 constituíram reinternamentos, 
correspondendo, a estes, uma percentagem total de 2,9%. Este valor 
vem contrastar com o descrito pelo estudo de Mendes et al, 2017 (8), 
que analisa a taxa de reinternamentos num internamento pedopsiqui-
átrico português, e no qual é descrita uma taxa de reinternamentos 
de 11,5% após um ano desde a alta. É importante realçar que, uma 
vez mais, se torna difícil o estabelecimento direto de comparações, já 
que o período de análise neste estudo corresponde a três anos, em 
oposição à análise anual que realizámos no nosso trabalho. Esta taxa 
mostra-se, também, significativamente inferior ao descrito em artigos 
internacionais, que apontam para taxas de 25 a 50% no primeiro ano 
após alta (9,10,11). De salientar novamente que o período de follow-up é 
substancialmente superior nestes artigos, com uma média de 6 anos. 
A análise comparativa dos nossos dados com os estudos atrás menciona-
dos tem como limitações as significativas diferenças metodológicas entre 
os estudos realizados assim como as dificuldades na generalização dos 
resultados dos estudos internacionais já que cada unidade de internamen-
to possui diferentes especificidades, visto a maioria ser especializada em 
determinada patologia ou faixa etária dos doentes admitidos.
	

Conclusão
Este estudo permite um maior conhecimento das características da 
população de doentes internados na nossa unidade. A interpretação 
destes resultados poderá ajudar à identificação de grupos de risco e 
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quadros psicopatológicos com maior impacto na saúde dos jovens, 
com vista ao desenvolvimento de intervenções específicas para a 
prevenção e tratamento precoce das perturbações psiquiátricas na 
adolescência.
Estes resultados podem também abrir caminho à reflexão, permitindo-
-nos comparar com outros serviços, para assim identificar as melhores 

práticas clínicas e, simultaneamente, otimizar protocolos e estratégias 
a melhorar, promovendo a qualidade das intervenções e serviços ofe-
recidos aos jovens.
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Projeto «Pensei e criei»: terapia de grupo na pedopsiquiatria

Project «I thought and I created»: Group therapy in child psychiatry

Resumo
Este trabalho pretende dar a conhecer um projeto de Terapia de Ex-
pressão Criativa, realizado na Unidade de Dia do Departamento de 
Pedopsiquiatria do Hospital Pediátrico – CHUC. O projeto intitula-se 
«Pensei e criei» por ter, como base, uma história criada pelas crianças 
que integravam o grupo. É um projeto que se insere nas terapias se-
miestruturadas, estando organizado em 30 sessões. As sessões foram 
divididas em diferentes componentes artísticas, culminando com a re-
alização de um livro ilustrado e de uma peça de teatro. Cada sessão 
foi dividida em 4 fases: acolhimento, desenvolvimento da atividade, 
relaxamento físico e encerramento. O grupo terapêutico era constitu-
ído por 6 crianças, entre os 6 e os 8 anos de idade, e o grupo técnico 
por 2 médicos internos de Psiquiatria da Infância e Adolescência e 
uma educadora de infância especializada em educação especial. As 
crianças tinham diagnósticos distintos: Perturbação de Hiperatividade 
com Défice de Atenção (PHDA), Perturbação de Oposição e Desafio 
(POD), Perturbação Ansiosa e Ansiedade de Separação. Embora haja 
pouca literatura que mostre resultados neste tipo de terapias, os re-
sultados do nosso trabalho mostraram-se francamente positivos, com 
redução da sintomatologia ansiosa nas crianças com Perturbação de 
Ansiedade e Ansiedade de Separação e da sintomatologia impulsiva e 
opositora nas crianças com PHDA e POD. 
Palavras-chave: Terapia de Grupo, Psiquiatria da Infância, Arte-Terapia, 
Psicodrama, PHDA, Perturbação de Oposição e Desafio, Ansiedade.

Abstract
This work aims to show a Creative Expression Therapy project, con-
ducted in the Day Care Unit of the Child and Adolescent Psychiatry 
Department in Hospital Pediátrico de Coimbra – CHUC. The project is 
entitled «I thought and I created» because it has, as a background, a 
story created by children belonging to the group. It is a project within 
the semistructured therapies, organized in 30 sessions. The sessions 
were divided into different artistic components, culminating with an 
illustrated book and a theater play. Each session was divided in 4 pha-
ses: reception, activity development, physical relaxation and ending. 
The therapeutic group was compounded by 6 children, aged between 
6 and 8 years old, and the technical group by 2 Child and Adolescent 
Psychiatry residents and a teacher. Children had distinct diagnoses: 
Attention Deficit Disorder with Hyperactivity (ADDH), Oppositional 
Defiant Disorder (ODD), Anxiety Disorder and Separation Anxiety Di-
sorder. Although there is scarce literature showing outcomes with this 
therapies, our work results were quite positive, with anxiety sympto-
matology reduction in children with Anxiety Disorder and Separation 
Anxiety Disorder and impulsive and oppositional symptomatology re-
duction in children with ADDH and ODD.
Keywords: Group Therapy, Child psychiatry, Art Therapy, Psychodra-
ma, ADDH, Oppositional Defiant Disorder, Anxiety.

Introdução
A literatura atual atribui a Joseph H. Pratt a criação da psicoterapia 
de grupo, no início do século XX.1 Contudo, os primeiros grupos de 
intervenção em crianças foram criados nos EUA, por Samuel Slavson, 
e datam do início dos anos 30. Slavson teve um grande impacto no 
desenvolvimento das psicoterapias de grupo, tendo fundado a Ameri-
can Group Psychotherapy Association, em 1948, e a revista científica 
International Journal of Group Psychotherapy,em 1951.2

Enquanto H. Pratt desenvolvia a sua atividade nos EUA, Moreno, em 
Viena, começava a dedicar-se à psicoterapia de grupo e psicodrama, 
tendo formado, entre 1910 e 1914, grupos com crianças em parques, 
improvisando representações nas ruas e promovendo os grupos de 
discussão e de auto-ajuda. Após estas primeiras experiências, Moreno 
apercebeu-se da importância da espontaneidade como elemento fun-
damental do processo criativo.3,4

Slavson estruturava as atividades dos seus grupos, recorrendo ao uso 
de material de artes e ofícios que permitissem a auto-expressão e em 
que o adulto assume um papel facilitador, mas sem orientações didá-

ticas ou críticas, de forma a promover a criatividade.5 Procurava criar 
condições propícias ao estabelecimento de interações sociais saudá-
veis e usava a mudança de comportamento em grupo e identificação 
com problemas do outro para criar um sentimento de união grupal e 
fortalecer o sentimento de identidade.6

As intervenções grupais mostram-se de grande valor, na medida em 
que aproveitam racional e intensivamente o tempo e recursos terapêu-
ticos, englobando a família no processo terapêutico.
A Arte-Terapia é usada para o desenvolvimento pessoal, como hipótese 
psicoterapêutica, integrando mediadores artísticos neste contexto. Isto 
permite criar uma relação terapêutica singular, assente na interação en-
tre o sujeito (criador), o objeto de arte (criação) e o terapeuta (recetor).7 
Na Arte-Terapia, o objeto de arte criado interessa como mediador da 
manifestação emocional e não pelo seu valor artístico.8
Tendo como base as intervenções acima descritas (terapia de grupo 
com crianças, psicodrama e arte-terapia), foi criado o grupo que deno-
minámos «Pensei e criei». 
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Objetivos
Este projeto integra-se nas psicoterapias de grupo semiestruturadas e 
consiste em 30 sessões, delineadas previamente, que vão ganhando 
forma à medida que as próprias crianças do grupo vão criando a histó-
ria, não tendo um tema ou objetivo previamente definido. 
A meta desejável era a aquisição de estratégias adaptativas de ges-
tão de emoções, sentimentos e conflitos, com recurso à expressão 
criativa. Os principais objetivos eram atender às dificuldades pesso-
ais de cada criança, enquadrando-as no desenvolvimento normativo; 
facilitar a comunicação / relacionamento intra e interpessoal, através 
da expressão criativa e permitir a expressão verbal e não-verbal, num 
ambiente seguro e protetor.

Métodos
Na Tabela 1, apresentamos resumidamente o plano deste projeto. 
Algumas das atividades eram realizadas em mais do que uma ses-
são. Neste caso particular, as crianças criaram uma história com reis, 
reinos, príncipes, princesas e castelos e, como tal, as sessões foram 
pensadas em relação a este tema. Um trabalho semelhante pode ser 
realizado em relação a qualquer história, não impondo, assim, qualquer 
limite à criatividade das crianças. Por exemplo, caso tivessem optado 
por uma história no espaço, com astronautas, poder-se-ia construir um 
sistema solar, em vez de um castelo, Natal dos extraterrestres e por aí 
em diante, substituindo o tema dos castelos por qualquer outro. 

Resultados

As Sessões
Cada sessão durou cerca de 60 minutos e foi composta por 4 partes: o 
acolhimento, a atividade, o relaxamento e o encerramento. No acolhi-
mento, as crianças e os técnicos sentavam-se em círculo e procedia-
-se a uma breve reflexão da semana anterior, em que todas as crian-
ças falavam e os técnicos mediavam. Era ainda explicado o plano de 
atividades para essa sessão. De seguida, procedia-se à realização da 
atividade delineada, com recurso aos mais diversos mediadores que 
serão descritos, em detalhe, na próxima secção. Terminada a ativida-
de, procedia-se ao relaxamento, utilizando exercícios de relaxamento 
com vista à tranquilização das crianças e à reflexão interna da tarefa. 
Por fim, de uma forma breve, procedia-se ao encerramento da sessão, 
fazendo uma avaliação e reflexão sobre a sessão e ainda a atribuição 
de uma recompensa (que, neste caso, consistia em pintar um degrau 
a caminho do castelo) de forma a premiar o comportamento adequado. 

MÊS ATIVIDADES ÁREAS

Novembro
Proposta de produção de uma história
Construção do local da história (Castelo)

Expressão Plástica
(pintura com pincel)

Dezembro
Construção do castelo, jardim e floresta (continuação)
Natal no Castelo. Culinária: confeção de biscoitos

Expressão Plástica 
(recorte e colagem)

Culinária

Janeiro

Jogo simbólico: Baile Real (convidar bailarinos e músicos)
Seleção das personagens (Rei, Rainha,...)
Seleção das peças de roupa: adereços trazidos pelas 
crianças.

Expressão Dramática

Fevereiro
Construção de máscaras
Construção de instrumentos musicais
Baile de Máscaras no Castelo

Expressão Musical
Expressão Corporal
Expressão Plástica

Março
Horta / Jardim do Castelo: plantação de produtos hortícolas 
e florais
Jogos no Jardim do Castelo

Expressão Corporal /
Movimento e Drama

Abril Peddypaper no Jardim do Castelo Expressão Corporal

Maio
Criação do livro da história inventada pelo grupo (texto e 
ilustração) Expressão Escrita

Expressão Plástica

Junho
Ensaios da dramatização
Dramatizaçãoda da história para os pais.

Movimento e Drama
Expressão Corporal

Tabela 1 • Cronograma do projeto «Pensei e criei».

Os mediadores
Como é possível observar na Tabela 1, são trabalhadas diversas áreas 
de expressão: expressão plástica, dramática, corporal, escrita, musical 
e ainda culinária. Dentro da expressão plástica, podem ser usados 
diversos mediadores como a pintura, escultura/modelagem, desenho, 
colagens, etc. Qualquer mediador que permita e incentive a criativi-
dade pode ser utilizado. Na expressão dramática, foram realizados 
jogos dramáticos (p.ex. mímica) e dramatização da história. A criação 
do livro – história e ilustração – foi também feita pelas crianças, pro-
movendo a expressão escrita. Uma das sessões consistiu num «baile 
de máscaras», utilizando instrumentos musicais para criar os sons, 
mediando a expressão musical, e a dança, como mediador da expres-
são corporal. A culinária foi utilizada na sessão do «Natal», onde foi 
possível fazer biscoitos, promovendo as experiências sensoriais com 
os diferentes ingredientes usados. 
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Na maioria das sessões, era necessária e incentivada a cooperação 
grupal, o que permitiu a criação de laços entre os elementos e fomen-
tou o desenvolvimento de empatia e respeito pelo outro, mas que tam-
bém possibilitava a expressão individual, quer criativa quer emocional 
de cada criança.  

A recompensa
Os estudos sobre uso de recompensas, em salas de aula, são vários 
nas últimas décadas e mostram resultados positivos, em termos com-

portamentais, com o seu uso.9 O sistema de recompensa utilizado, 
neste projeto, consistia num desenho de um castelo com degraus 
(Anexo1), em que, no final de cada sessão, os comportamentos ade-
quados eram premiados com a possibilidade de pintar um degrau e 
avançar para o objetivo final, sendo que, ���������������������������à chegada ao c�������������astelo, a re-
compensa seria receber o tesouro (moedas de chocolate). O compor-
tamento exemplar era ainda valorizado, dando às crianças a possibili-
dade de pintar uma flor do jardim no desenho. A decisão final era feita 
por auto e heteroavaliação em grupo, após a fase de relaxamento.

Anexo 1 • Folha utilizada para a recompensa.



123

20
18

 // 
40

 (3
): 

47
-4

8
SA

ÚD
E 

IN
FA

NT
IL

DE
ZE

MB
RO

123

PROJETO «PENSEI E CRIEI»: TERAPIA DE GRUPO NA PEDOPSIQUIATRIA

20
18

 // 
40

 (3
): 

12
0-

12
4

SA
ÚD

E 
IN

FA
NT

IL

Os elementos do grupo
Sabe-se que, nos casos em que o problema de base das crianças está 
essencialmente relacionado com o ambiente e sociedade, a terapia 
de grupo mostra-se mais efetiva do que a terapia individual.10 Foram 
selecionadas 6 crianças que sofriam de perturbações distintas, entre 
POD, dificuldade no controlo dos impulsos, PHDA e Perturbação de 
Ansiedade e  Ansiedade Social, todas elas com impacto importante na 
sua vida social e académica. A idade das crianças variava entre os 6 e 
8 anos. Este intervalo de idades foi escolhido de forma a que todas as 
tarefas se mostrassem apropriadas a todas as crianças, não havendo 
necessidade de individualizar tarefas. O grupo tinha uma razão de 2 
crianças para 1 terapeuta, contudo consideramos que uma razão de 
3:1 seria igualmente exequível, num grupo com crianças desta faixa 
etária. Foi possível trabalhar diferentes problemas, nomeadamente a 
dificuldade de controlo dos impulsos e agitação, autonomia, organi-
zação e comportamentos de ansiedade social e auto-conceito. Todos 
os elementos do grupo mostraram melhorias observáveis tanto pelos 
técnicos como pelos pais, embora não tenham sido objetivados por 
provas específicas. Na sessão de encerramento, os pais foram convi-
dados a assistir à dramatização da peça e foi-lhes entregue um exem-
plar do livro realizado pelas crianças. (Anexos 2 e 3)

Discussão
O projeto «Pensei e criei» mostra algumas semelhanças com o atelier 
de expressão dramática denominado «Era uma vez...» descrito por 
João Costa, M. Isabel Santos e M. José Vidigal11, em que as crian-
ças dramatizavam contos infantis em sessões psicoterapêuticas. À 
semelhança do «Era uma vez...», a sessão desenrolou-se por fases e 
houve possibilidade de explorar a expressão dramática das crianças. 

A diferença entre este e o nosso projeto é o facto da história ser criada 
pelas próprias crianças e só haver lugar a dramatização em algumas 
sessões. 
Para os autores, a grande mais valia deste projeto é o facto de poder 
ser adaptado a diversas idades e poder ser reproduzido com resulta-
dos finais sempre distintos e dependentes da imaginação de cada gru-
po. No estádio pré-operatório de Piaget (2-6 anos)12 e, principalmen-
te, no período dos 2 aos 4 anos, embora já haja capacidade de criar 
imagens mentais e adaptar objetos a brincadeiras, o egocentrismo 
marcado e a dificuldade de se pôr no lugar do outro dificultam a aplica-
ção deste projeto. A partir dos 4 anos, embora estas características se 
mantenham, as crianças começam a ser capazes de distinguir a fan-
tasia da realidade e a representar a mesma, pelo que nos parece que 
os 4 anos são a idade mínima para integrar o grupo. Idealmente, os 
grupos abrangem crianças com uma diferença de idade não superior a 
2 anos. Ou seja, podemos criar um grupo com crianças de 4 anos, se 
todas tiverem entre 4 e 6 anos, ou um grupo com crianças entre os 8 e 
os 10 anos. As bases de funcionamento do grupo seriam as mesmas, 
adaptando a dificuldade de execução das tarefas dos diferentes instru-
mentos a cada idade. Um grupo entre 6 e 9 crianças, com uma razão 
de 3 crianças para 1 terapeuta, parece-nos o mais funcional.
A comunicação com a família é fundamental, sendo que, no nosso 
grupo, era realizada de forma aberta no final de cada sessão, onde 
os cuidadores podiam tirar as suas dúvidas e dar feedback relativo à 
semana anterior.
Na sessão de encerramento, após a dramatização das crianças, tam-
bém os pais tiveram oportunidade de dramatizar a mesma peça para 
os filhos assistirem, o que se revelou muito interessante e será propos-
to nos próximos grupos. As crianças observaram toda a peça de forma 
atenta, focadas e com comportamento adequado, rindo em momentos 

Anexo 2 • Capa do livro realizado pelas crianças.
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cómicos, ajudando os pais quando não sabiam a deixa e aplaudindo a 
performance entusiasmadamente.
Uma limitação deste trabalho é a ausência de aferição objetiva dos 
resultados, nomeadamente através de escala psicométrica, antes e 
após a terapia. Sugerimos que, no futuro, um questionário global de 
comportamento, como o Strengths and Difficulties Questionnaire, seja 
utilizado.

Em jeito de conclusão, deixamos uma frase que resume o nosso tra-
balho, escrita por Richard Lingard «You can discover more about a 
person in an hour of play than in a year of conversation.» (Podes des-
cobrir mais de uma pessoa numa hora de bincadeira do que num ano 
de conversa).13

Anexo 3 • Páginas do livro realizado pelas crianças.
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Dor abdominal e espessamento parietal do antro – será tumor?

Abdominal pain and wall thickening of the antrum – could it be a tumor?

Resumo
A dor abdominal é frequente na criança, preocupando quando persis-
tente e/ ou associada a outros sintomas. Uma etiologia a considerar é 
a infeção por Helicobacter pylori (H. pylori), frequentemente benigna 
em idade pediátrica, sendo raras as situações clínicas com gravidade. 
Apresenta-se o caso de um adolescente de 16 anos, internado por 
epigastralgia com um ano de evolução associada a emagrecimento 
e anorexia. Ao exame físico destacava-se perda ponderal estimada 
de 22% e palpação epigástrica dolorosa. Analiticamente salientava-se 
anemia ferropénica e VS 10mm/h; a ecografia e tomografia computo-
rizada evidenciavam espessamento parietal irregular do antro gástrico 
e adenopatias mesentéricas. A endoscopia digestiva alta revelou de-
formação do antro, hemorragia ativa e obstrução do orifício pilórico. 
Apesar da suspeita de doença infiltrativa, as biópsias revelaram gas-
troduodenite crónica secundária a infeção por H. pylori. O contexto so-
cial e a deterioração clínica motivaram a terapêutica em internamento 
(metronidazol, claritromicina e esomeprazol), verificando-se remissão 
total clínica e imagiológica.

Palavras-chave: dor abdominal, Helicobacter pylori, adolescente.

Abstract
Abdominal pain is a common complaint in the pediatric population 
and must be of concern in those with severe and persistent pain, 
presenting with alarm symptoms and signs. Infection by Helicobacter  
pylori (H. pylori) is a recognized cause of recurrent epigastralgia during 
childhood, and in contrast to adult patients, its course is often benign. A 
16-year-old male was admitted to our hospital with a one-year history of 
epigastralgia, weight loss and anorexia. Clinical examination revealed 
an estimated weight loss of 22% and epigastric tenderness. Laboratory 
findings showed iron deficiency anemia and ESR of 10 mm/h. Both 
abdominal ultrasound and CT scanning reported irregular wall 
thickening in the antrum and regional lymph nodes. Upper endoscopic 
findings included a deformed antrum, mucosal active bleeding and 
gastric outlet obstruction. Despite clinical suspicion of malignant 
disease, biopsies revealed gastroduodenitis due to chronic H. pylori 
infection. Recognising the clinical deterioration and the possibility of 
nonadherence to therapy, the teenager received inpatient treatment 
with metronidazole, clarithromycin and esomeprazole, with complete 
clinical and imaging remission.
Keywords: abdominal pain, Helicobacter pylori.

Introdução
A dor abdominal recorrente é um motivo frequente de observação 
médica em idade pediátrica, que pode atingir uma prevalência de 
19% e geralmente cursa de forma benigna.1 Torna-se um motivo de 
alarme se for persistente e associada a outros sintomas. A infeção 
por Helicobacter pylori pode ser uma etiologia a considerar, sobretudo 
nas regiões de elevada prevalência, como é o caso de Portugal2,5 e 
perante fatores de risco, tais como o sexo masculino, adolescência ou 
idade adulta e precariedade sócio-económica.4,5 Apesar de ser uma 
infeção presumivelmente adquirida na infância e de ter uma incidência 
proporcional à idade do doente, a sua prevalência na população 
infantojuvenil ainda não se encontra bem estabelecida.1,4 Sabe-se no 
entanto que a gravidade clínica em idade pediátrica não é similar à do 
adulto1,7,8 e que os casos de prognóstico grave, como as neoplasias 
gastrointestinais, estão descritos num número limitado de casos em 
crianças e adolescentes.9,10,11

Relato do caso
Adolescente de 16 anos, sexo masculino, caucasiano, natural do Rei-
no Unido e residente em Portugal no seio de um agregado numeroso 
(mãe, padrasto e quatro irmãos). Residiam em condições precárias 

num autocarro de viagens de longo curso, sem saneamento básico ou 
rede de eletricidade, em que o quarto do adolescente era a bagageira 
do veículo; não frequentava nenhum estabelecimento de ensino há 
pelo menos dois anos. Cerca de um ano antes tinha iniciado um qua-
dro de epigastralgia, de predomínio noturno e pós-prandial, agravado 
progressivamente por vómitos de frequência quase diária, emagreci-
mento e anorexia. Referia ainda fezes de cor mais escura nos últimos 
dois meses. Foi internado através do Serviço de Urgência Pediátrica 
por agravamento da dor abdominal e da frequência dos vómitos quatro 
dias antes. Ao exame físico destacava-se: sensação de doença gra-
ve, aspeto emagrecido com um IMC estimado de 13 eperda ponderal 
de 22%, palidez cutânea acentuada, palpação abdominal epigástrica 
dolorosa e hepatomegalia (cerca de 3 cm abaixo do rebordo costal). 
Analiticamente a referir anemia ferropénica (Hb 10 g/dL, Hct 32,6%, 
VGM 68 fL, CHGM 28 g/dL, ferritina 3����������������������������µ���������������������������g/L) e VS 10mm/h. A ecogra-
fia e tomografia computorizada abdominais revelaram espessamento       
parietal irregular do antro gástrico e múltiplas adenopatias mesentéri-
cas (Fig. 1). A endoscopia digestiva alta evidenciava a deformação do 
antro gástrico por presumível compressão extrínseca ou por infiltra-
ção, mucosa friável com hemorragia ativa, e obstrução não ultrapas-
sável do trato de saída gástrico (Fig. 2). 
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Figura 1 • Espessamento parietal do antro. [Pré terapêutica]

Figura 2 • �Espessamento do antro, hemorragia ativa e piloro estenosado. 
[Pré terapêutica]

Apesar das evidências apontarem para uma doença infiltrativa, no-
meadamente tumor linfoma MALT, as biópsias revelaram uma gastro-
duodenite crónica não atrófica mas com metaplasia em 15% das glân-
dulas no fragmento duodenal, no contexto de infeção por H. pylori. O 
contexto social e a deterioração clínica motivaram um internamento 
de 14 dias para assegurar o cumprimento da terapêutica e o apoio 
por parte dos serviços sociais de proteção infantojuvenil. Foi instituído 
um esquema triplo com metronidazol, claritromicina e esomeprazol, 
tendo-se verificado remissão das queixas. Cinco dias após término da 
medicação e da concomitante alta hospitalar, foi realizada endoscopia 
digestiva alta de controlo que evidenciava a ausência de lesões gas-
troduodenais visíveis (Fig. 3). 

Figura 3 • �Antro sem deformação, mucosa esbranquiçada e piloro 
ultrapassável [Após terapêutica]

No entanto, o exame anatomopatológico revelou persistência de gas-
troduodenite de intensidade ligeira sem atividade de H. pylori. Não foi 
possível confirmar a erradicação da infeção uma vez que o doente não 
compareceu a mais consultas de seguimento e esteve sempre incon-
tactável, apesar da intervenção e apoio social desencadeados durante 
o internamento.	

Discussão
Em idade jovem a doença ulcerosa representa 10% das complicações 
associadas à infeção por H. pylori1 e a ocorrência de doença mais 
graves, como as neoplasias gastrintestinais, estão descritas na litera-
tura como casos esporádicos de linfoma MALT e linfoma de Burkitt.9 

Neste caso a suspeita inicial era de neoplasia, nomeadamente linfoma 
do tipo MALT, considerando a evolução arrastada sem observação 
médica prévia, os achados encontrados no exame físico e sobretudo 
a gravidade das lesões nos exames de imagem. O exame histopa-
tológico dos tecidos das biópsias permitiu o diagnóstico definitivo de 
gastroduodenite crónica por H. pylori, contrariando a magnitude da 
apresentação clínica.8  Após abordagem multidisciplinar com o serviço 
de Gastrenterologia foi instituído um regime terapêutico ao longo de 
duas semanas de internamento.12 Após o cumprimento da terapêutica 
verificou-se uma evolução clínica favorável, com completa resolução 
sintomática, analítica e imagiológica, apesar da deterioração do qua-
dro inicial. Uma vez que o doente apenas compareceu para a realiza-
ção da endoscopia digestiva de controlo, não houve um seguimento 
clínico completo ficando por confirmar a erradicação da infeção.1,2,16 O 
seguimento por parte dos serviços sociais também ficou incompleto, 
uma vez que se perdeu o rasto do adolescente e da sua família.
Este caso permitiu constatar que em idade jovem a infeção por  H. 
pylori  ainda que condicione uma deterioração clínica avançada, levan-
tando inclusive a suspeita de doença infiltrativa, raramente evolui para 
um quadro clínico de maior gravidade, sobretudo com a implementa-
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ção  de terapêutica adequada. Preconiza-se, no entanto, a manuten-
ção do seguimento a longo prazo, para confirmação da erradicação da 
doença e prevenção de recorrências.

Este trabalho foi apresentado como Poster em sala no 15º Congresso 
Nacional de Pediatria, da Sociedade Portuguesa de Pediatria, em     
outubro de 2014.

Subsídio (s) ou bolsa (s) para a realização do trabalho: este traba-
lho não recebeu qualquer contribuição financeira, subsídio ou bolsa 
para a sua realização.
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Reação adversa à exposição acidental a plantas – casos clínicos

Adverse reaction to accidental exposition to plants – case reports

Resumo
A exposição acidental a plantas é comum em pediatria. Apresentam-
-se três casos clínicos: Caso 1. Criança de 26 meses, com sialorreia e 
dor na cavidade oral cerca de 30 minutos após ter mastigado folha de 
Farfugium japonicum. No exame objetivo (EO), apresentava edema da 
mucosa jugal, sem outras alterações. Caso 2. Criança de 7 anos, com 
lesão cutânea na região malar bilateralmente, dor e ardor local após 
contacto de líquido contido em bagos da planta Euphorbia lathyris com 
a pele. No EO apresentava lesão eritematosa e flictenas na região 
malar. Caso 3. Criança de 28 meses, com anisocoria de novo, após ter 
estado junto à planta Atropa belladonna. Ao EO, apresentava apenas 
anisocoria, que resolveu espontaneamente. Todos os casos cursaram 
com evolução favorável. No entanto, o potencial para consequências 
graves da exposição a plantas existe e deve ser evitado.
Palavras-chave: Farfugium japonicum; Euphorbia lathyris; Atropa 
belladonna; intoxicação; plantas; anisocoria.

Abstract
Accidental exposition to plants is common in paediatrics. We present 
three cases: Case 1. 26-month-old boy with drooling and pain in the 
oral cavity 30 minutes after having chewed a leaf of Farfugium japo-
nicum. On physical examination, he had oedema of the jugal mucosa, 
with no other findings. Case 2. 7-year-old girl, with erythema, pain and 
burning feeling in the malar area, bilaterally, after contact of the skin 
with the latex of the plant Euphorbia lathyris. On PE, she had erythe-
ma and blisters in the malar region, with no other findings. Case 3. 
28-months-old child, with de novo anisocoria after having spent a few 
hours near the plant Atropa belladonna. Apart from the anisocoria, PE 
was normal. The anisocoria resolved spontaneously. All cases had a 
favourable evolution. However, the potential for serious consequences 
of plant exposure exists and should be avoided.
Keywords: Farfugium japonicum; Euphorbia lathyris; Atropa belladon-
na; poisoning; plants; anisocoria.

Introdução
A exposição acidental a plantas é um motivo frequente de contacto 
com centros de informações antivenenos, particularmente em idade 
pediátrica1,2. Dados provenientes dos Estados Unidos da América 
(EUA), disponíveis no relatório anual de 2016 da American Associa-
tion of Poison Control Centers (AAPCC), revelaram que cerca de 2% 
dos contactos com os centros antivenenos foram relacionados com 
a exposição acidental a plantas, sendo que 70% dessas exposições 
ocorreram em crianças com idade inferior a seis anos2. Em Portugal, 
0.4% das chamadas telefónicas recebidas pelo Centro de Informação 
Antivenenos (CIAV) corresponderam a intoxicações por plantas.3

Descrevem-se, em seguida, três casos clínicos de reações adversas à 
exposição acidental a plantas em idade pediátrica.

Casos clínicos
Caso Clínico 1: Criança do sexo masculino, 26 meses, sem antece-
dentes patológicos relevantes, que foi levada ao serviço de urgência 
(SU) de Pediatria por sialorreia e dor na cavidade oral com cerca de 30 
minutos de evolução. A sintomatologia teve início imediatamente após 
a criança ter mastigado uma folha de «pata-de-cavalo», nome vulgar 
para planta de jardim da espécie Farfugium japonicum. Segundo a 
mãe não existiu ingestão da folha, apenas contacto com  a mucosa 
oral e pele da região perioral. A criança não tinha qualquer sintoma-
tologia associada, nomeadamente tosse, dispneia, vómitos ou dor 
abdominal. O exame objetivo notado apenas discreto edema da mu-
cosa jugal, sem solução de continuidade, não se encontrando outras 
alterações de relevo, nomeadamente alterações cutâneas ou sinais de 
dificuldade respiratória. Foi estabelecido contacto com o CIAV, tendo 

sido recomendada analgesia, ingestão de alimentos frios e vigilância 
clínica durante cerca de duas horas. Findo esse período, a criança 
encontrava-se assintomática e teve alta medicada com paracetamol, 
sob vigilância de sinais de alarme, nomeadamente sintomatologia res-
piratória ou digestiva.
Caso Clínico 2: Criança do sexo feminino, de 7 anos, sem antece-
dentes patológicos, que foi levada ao SU de Pediatria por lesão na 
região malar bilateral, notada no próprio dia ao acordar. Apresentava 
dor e ardor local desde o dia anterior, sem febre, sem lesões cutâneas 
em outras localizações, sem qualquer outra sintomatologia associada. 
Durante a tarde do dia anterior, teria estado a brincar com bagos da 
planta Euphorbia lathyris, planta de jardim vulgarmente conhecida por 
«tártago», um dos quais terá acidentalmente expelido conteúdo líqui-
do, esbranquiçado, em direção à face da criança. Foi negada a inges-
tão ou contacto com a mucosa oral ou da região ocular com qualquer 
componente da planta. Ao exame objetivo exibia uma lesão eritemato-
sa na região malar, com flictenas associadas – figura 1. Apresentava 
bom estado geral, pele e mucosas coradas e hidratadas, sem sinais 
de dificuldade respiratória, sem hiperemia conjuntival ou extensão da 
lesão à região ocular. O CIAV deu indicação para vigilância clínica no 
SU e alta com tratamento tópico adequado a queimadura de segundo 
grau. Após um período de vigilância no SU de cerca de 1h, e dado não 
ter havido progressão das lesões cutâneas ou outra sintomatologia de 
novo, a criança teve alta para o domicílio, medicada com sulfadiazina 
de prata tópica e indicação para cuidados de penso regulares no Cen-
tro de Saúde.
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Figura 1 • Lesões cutâneas associadas à exposição a Euphorbia lathyris

Caso Clínico 3: Criança do sexo masculino, 28 meses, saudável. Foi 
levada ao SU de Pediatria por anisocoria de novo, notada pela mãe no 
próprio dia, sem outra sintomatologia associada, nomeadamente ce-
faleias, vómitos, alterações da acuidade visual ou febre. Foi negada a 
ingestão de tóxicos ou fármacos. Quando questionada acerca de outras 
exposições eventuais, nomeadamente a plantas, a mãe contou que a 
criança terá estado, no dia anterior, durante algumas horas, próximo de 
uma planta trepadeira, cujas fotografias permitiram identificar a planta 
Atropa belladonna, vulgarmente conhecida por «beladona». Ao exame 
objetivo, com bom estado geral, tensão arterial e frequência cardíaca 
normal, sem sinais de dificuldade respiratória, anisocoria (3+ à direita/2+ 
à esquerda, com diminuição dos reflexos fotomotores à direita), movi-
mentos oculares preservados, sem outras alterações no exame neuroló-
gico. Realizou tomografia computorizada (TC) de crânio que não revelou 
alterações. Houve resolução espontânea da anisocoria, de forma gradu-
al, estando completamente ausente ao fim de 48 horas.

Discussão
A coevolução das plantas e animais herbívoros/omnívoros, ao longo 
de milhões de anos, conduziu à elaboração de estratégias de defe-
sa por parte de ambos os grupos de seres vivos. Por um lado, as 
plantas desenvolveram agentes químicos e/ou físicos (por exemplo 
espinhos) com o objetivo de evitar a sua ingestão por animais e, por 
outro lado, os animais, nomeadamente o ser humano, desenvolveram 
mecanismos de destoxificação (por exemplo enzimas de conjugação 
ou transportadores celulares), capazes de converter os agentes tóxi-
cos presentes nas plantas ingeridas em substâncias com menor toxici-
dade, e que possam ser, posteriormente, eliminadas pelo organismo. 
Assim sendo, é percetível que, apesar dos múltiplos e amplamente 
conhecidos benefícios associados ao consumo de plantas, possam 
ocorrer, também, reações adversas ou indesejáveis associadas à sua 
exposição, sobretudo à ingestão daquelas não consideradas, conven-
cionalmente, comestíveis1,4.

Existem várias classes de toxinas associadas a diferentes grupos de 
plantas, que podem estar presentes em qualquer dos seus elementos 
(folhas, caules, frutos, raízes), e que se podem associar a um conjun-
to de sintomas e sinais típicos1. As plantas mais caracteristicamente 
envolvidas nas exposições acidentais são variáveis de região para 
região2,4.
Um grupo de plantas associadas frequentemente a reações adversas 
(o grupo mais reportado no relatório anual da AAPCC dos EUA) são as 
plantas contendo fitatos ou oxalatos1,2. Os oxalatos podem apresentar-
-se na sua forma solúvel (cristalizando após a ingestão, podendo nes-
se caso estar associados a lesão renal, quando ingeridos em quantida-
des elevadas) ou insolúvel1. No caso clínico 1, foi descrita a exposição 
à planta Farfugium japonicum, planta de jardim vulgarmente conheci-
da por «pata-de-cavalo» ou «planta-leopardo», um exemplo de planta 
contendo cristais insolúveis de oxalato de cálcio5. Tais cristais podem 
estar presentes em quantidade variável nas folhas, caules e raízes de 
algumas plantas. Quando em contacto com a pele, lábios, língua e 
conjuntiva, estes cristais punctiformes podem provocar microtrauma-
tismos, causando dor e edema5. No caso de ocorrer ingestão da plan-
ta, os sintomas mais frequentemente relatados são gastrointestinais. 
Habitualmente, as manifestações clínicas são auto-limitadas, embora 
existam alguns casos descritos na literatura de obstrução grave da via 
aérea com morbilidade ou mesmo mortalidade associadas1.
Uma outra forma frequente de apresentação da exposição a plantas é 
o envolvimento cutâneo, sob a forma de fitodermatoses. Um exemplo 
clássico é a reação à Toxicodendron radicans (poison ivy em inglês, 
frequente nos EUA), que possui nas suas folhas e caules um óleo 
tóxico denominado urishiol, contendo fenóis de cadeia longa. O con-
tacto da pele com esta substância desencadeia uma reação de hiper-
sensibilidade, com o aparecimento de lesões cutâneas eritematosas, 
vesiculares, extremamente dolorosas e pruriginosas1,6. No caso clínico 
2, é descrito o caso de uma fitodermatose, neste caso associada à 
planta Euphorbia lathyris (vulgarmente conhecida por «tártago»), da 
família das euforbiáceas. Estas plantas têm no seu interior uma seiva 
leitosa extremamente irritante, a euforbina, formada por ésteres de for-
bol, os quais, em contacto com a pele, causam irritação, provocando 
dermatites vesiculares agudas7. No caso de existir exposição ocular, 
esta pode estar associada ao aparecimento de querato-conjuntivite8.
Outro tipo de manifestações clínicas associadas à exposição a plantas 
são as manifestações neurológicas, que surgem como consequência 
da exposição a agentes alcalóides. Diferentes agentes alcalóides po-
dem ter propriedades colinérgicas ou anticolinérgicas, podendo coe-
xistir na mesma planta1. No caso clínico 3, foi descrita a exposição à 
planta Atropa belladonna, vulgarmente chamada de «beladona». Esta 
planta contem vários agentes anticolinérgicos (alcalóides tropânicos, 
incluindo a atropina, a escopolamina e a hiosciamina, inibidores com-
petitivos dos recetores muscarínicos da acetilcolina). A sua toxicidade 
é mais significativa quando ocorre a ingestão da planta, com absorção 
dos agentes anticolinérgicos através do tubo digestivo, que em doses 
elevadas podem associar-se a midríase, taquicardia, confusão, aluci-
nações, euforia, amnésia, alterações da arquitetura do sono, altera-
ções da motilidade digestiva e broncoconstrição, que nos casos mais 
graves pode ser fatal9. Foram já descritos na literatura vários casos 
de anisocoria (ou midríase unilateral benigna) associadas à exposição 
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acidental (sem que ocorra ingestão) a plantas contendo agentes coli-
nérgicos10,11. O nome vulgar da planta, «beladona» ou bella donna (que 
significa dama bela, em italiano) advém da sua utilização como colírio, 
na época do Renascimento, com o objetivo de provocar midríase, con-
siderada, nessa época, um atributo atraente da figura feminina9.
Em conclusão, todos os casos descritos apresentaram evolução clí-
nica favorável. O desenvolvimento de reações adversas à exposição 
acidental a plantas não é pouco frequente, sendo que uma grande per-
centagem dessas exposições acontece em idade pediátrica. Embora, 
na grande maioria dos casos, tais reações sejam ligeiras, o potencial 
para reações adversas graves (e eventualmente fatais) existe e deve 
ser evitado1.

«O que o caso ensina»
• �A exposição acidental a plantas é frequente, correspondendo a 

cerca de 2% das intoxicações acidentais que motivam o contacto 
com os centros antivenenos nos EUA

• �A grande maioria das intoxicações por plantas acontecem em 
crianças com idade inferior a seis anos

• �De um modo geral, as consequências da exposição não são graves, 
embora existam descrições de casos fatais na literatura

• �As manifestações clínicas podem ser variadas, desde alterações 
cutâneas a manifestações neurológicas, nomeadamente anisocoria, 
e podem surgir mesmo na ausência de ingestão da planta.
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A criança com alergia alimentar

O que é a alergia alimentar?
A alergia alimentar é uma reação adversa do organismo que ocorre 
quando o sistema imunológico reconhece erradamente um alimento 
como uma entidade agressora. A fração desse alimento que é respon-
sável pela reação alérgica denomina-se alergénio.²

Qual é a diferença entre alergia alimentar e intolerância 
alimentar?
As reações de intolerância alimentar são reações adversas do orga-
nismo que ocorrem após a exposição a um determinado alimento mas 
ao contrário da alergia alimentar, não são mediadas pelo mesmo me-
canismo imunológico. Geralmente são despoletadas por fenómenos 
de toxicidade alimentar, por fármacos presentes nos alimentos ou por 
distúrbios metabólicos como a deficiência em lactase que condiciona 
a intolerância à lactose.

Quais são os alimentos mais alergogénicos?
Qualquer alimento pode causar resposta alérgica, no entanto, cerca de 
90% das alergias alimentares em idade pediátrica são causadas por 8 
alergénios: leite de vaca, ovo, soja, trigo, amendoim, nozes, peixe e ma-
risco. Embora com menos frequência, alguns indivíduos são alérgicos a 
mais do que um alimento, sofrendo portanto de alergia alimentar múltipla. 

O que é a reatividade cruzada?
Nalguns grupos de alimentos, a alergia a apenas um deles pode im-
plicar reações noutros membros do grupo. Este fenómeno conhece-se 
como reatividade cruzada e surge devido às semelhanças estruturais 
entre os alergénios. 
Os principais grupos de alimentos com maior reatividade cruzada in-
cluem mariscos, peixes, leguminosas, sementes e frutos secos, ce-
reais e rosáceas. Por exemplo, a alergia ao marisco, nomeadamente 
ao camarão, está associada à alergia a ácaros; a alergia a pólen de 
gramíneas pode estar associada a sensibilização ao tomate. 

Quais são as principais manifestações clínicas da aler-
gia alimentar?
As manifestações da alergia alimentar podem variar na gravidade, 
desde reações ligeiras a graves como a anafilaxia.
As manifestações clínicas podem ser muito variadas, dependendo do 
órgão afetado, e podem incluir manifestações cutâneas, gastrointesti-
nais, respiratórias e cardiovasculares.3

Tabela I • Manifestações clínicas da alergia alimentar.

Cutâneas
Erupções cutâneas
Eczema
Urticária

Gastrointestinais
Vómitos
Dor abdominal
Diarreia

Respiratórias Pieira 
Dificuldade respiratória

Cardiovasculares

Edema da glote e da língua
Sensação de formigueiro na boca
Diminuição da pressão arterial
Perda da consciência

O que é a anafilaxia?
A anafilaxia é uma reação sistémica grave, potencialmente fatal, que 
pode ocorrer em muitos dos indivíduos com alergia alimentar. A ana-
filaxia diferencia-se da alergia pela extensão da resposta imunológica 
onde se incluem para além dos sintomas nas mucosas e pele, mani-
festações respiratórias e/ ou gastrointestinais e/ ou cardiovasculares.2

Como se diagnostica a alergia alimentar?	
O diagnóstico de alergia alimentar é estabelecido com base na história 
clínica onde se tenta estabelecer uma relação entre a exposição a de-
terminadas substâncias e o aparecimento de sintomas. Dependendo 
do caso pode-se recorrer a exames complementares nomeadamente 
os testes cutâneos e/ou testes sanguíneos para medir a IgE especí-
fica para determinados alergénios. Para confirmar a alergia alimentar 
é necessário realizar uma prova de provocação oral com o alimento 
suspeito. Este teste só deve ser feito em meio hospitalar.¹

Introdução
Nos últimos anos, a alergia alimentar tem merecido um papel 
relevante entre as doenças alérgicas em foco. Constitui um im-
portante problema de saúde estimando-se que afete cerca de 6 a 
8% das crianças menores de 3 anos de idade. �����������������Nas últimas déca-
das, principalmente nos países desenvolvidos, temos verificado 
um aumento da prevalência das doenças alérgicas assim como o 
aumento do número de internamentos por anafilaxia.¹
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Qual é o tratamento da alergia alimentar?	
O tratamento da alergia alimentar consiste principalmente na restrição, 
não só de todos os alimentos diretamente responsáveis pela alergia, 
mas também daqueles que poderão conter o alergénio na sua compo-
sição. É essencial conhecer quais são os ingredientes que compõem 
uma receita ou preparação culinária, mesmo quando a presença do 
alimento alergénico em questão não é evidente. É fundamental rea-
lizar a leitura e a interpretação de rótulos alimentares, no sentido de 
identificar alergénios potencialmente escondidos. É de igual impor-
tância garantir que a alimentação e a ingestão de nutrientes não fica 
comprometida como consequência da evicção alimentar, devendo ser 
consumidos outros alimentos nutricionalmente equivalentes, mas que 
não contenham o alergénio. 
É importante evitar a contaminação cruzada: lavar as mãos entre as 
várias etapas da manipulação de alimentos; não usar os mesmos 
utensílios ou bancadas / superfícies para a preparação, confeção, 
empratamento e distribuição de refeições; não utilizar o mesmo óleo 
de fritura ou água de cozedura para diferentes alimentos; durante as 
refeições, evitar a partilha de utensílios.
Às escolas e seus responsáveis, bem como às empresas que forne-
cem refeições, cabe a tarefa de ter especial atenção à listagem de 

alimentos a excluír e os cuidados a ter a fim de evitar a contaminação 
cruzada.
No caso de ingestão acidental existem medicamentos que se utilizam 
para controlar os sintomas nomeadamente adrenalina autoinjectável, 
anti-histamínicos e corticosteroides. Todas as crianças com alergia 
alimentar devem estar devidamente identificadas sobretudo entre os 
amigos e familiares, na escola e nas atividades extracurriculares. De 
igual modo, os cuidadores habituais da criança devem estar prepara-
dos para atuar em caso de reação alérgica. Os serviços de emergên-
cia devem ser chamados de imediato ao local de forma a garantir a 
assistência médica necessária.

Qual é o prognóstico da alergia alimentar?
A maioria das alergias alimentares assume, geralmente, um caráter 
transitório, com aquisição de tolerância clínica em idade pré-escolar. 
Por exemplo, a alergia às proteínas do leite de vaca com aquisição 
de tolerância aos cinco anos em 80% dos casos. Na alergia ao amen-
doim, anteriormente interpretada como permanente, tem sido reporta-
da tolerância clínica em cerca de 20% dos casos. Contudo, algumas 
alergias alimentares assumem um caráter persistente.
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