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editorial

A problemática da desigualdade de género 
transporta-nos para um início há milhares 
de anos, sustentada no tempo pela per-
petuação de crenças sociais de que os 

homens são superiores em força e intelecto e, assim, 
mais adequados para o trabalho fora de casa e para 
os cargos de liderança. À mulher, considerada cari-
nhosa e cuidadora, foram sendo atribuídas funções 
de maternidade e construção da família, não restando 
espaço para cargos sociais de maior visibilidade ou 
para uma carreira pessoal. 

Na Medicina, à semelhança de tantas outras profis-
sões, a escassez de oportunidades profissionais e de 
educação foram impondo à mulher o segundo plano 
e o consequente tradicional domínio masculino.

Durante décadas, os obstáculos para o ingresso na 
Medicina, para as mulheres, mantinham-se, desde a 
admissão nas Faculdade de Medicina à discriminação 
profissional e salarial. A persistência e determinação 
permitiram inverter paradigmas e a tendência his-
tórica, refletindo-se num aumento progressivo do 
número de mulheres a estudar Medicina desde o final 
da segunda metade do século XX. Em 2021, as mulhe-
res representavam já cerca de 59% dos inscritos na 
Ordem dos Médicos, em Portugal. Uma tendência 
que se espera crescente considerando que o sexo 
feminino constituiu 70% dos estudantes a concluir o 
curso de Medicina nesse mesmo ano.

Refletir-se-á esta mudança numa maioria feminina 
em cargos de liderança e direção na saúde? Vão sur-
gindo cada vez mais dados nacionais, mas, em 2019, 
em que o número de mulheres inscritas na Ordem 
dos Médicos rondava os 56% do total de inscritos, 
só 25% dos cargos de presidência de conselhos de 
administração hospitalar eram ocupados por mulhe-
res. Novos dados da Organização Internacional do 
Trabalho (OIT) e da Organização Mundial de Saúde 
(OMS), em 2022, vieram mostrar que as mulheres 
no setor da saúde apresentam uma diferença sala-
rial mais significativa do que em outros setores da 
economia, ganhando, em média, 24% menos do que 
os seus homólogos masculinos. Dados em que as 
mulheres representam 67% dos profissionais do setor 
da saúde e dos cuidados de saúde em todo o mundo. 
Um setor em que, à semelhança de outros em que 

UMA LIDERANÇA ASSINADA NO FEMININO 

Ana João Silva*1,2, M. Francisca Amorim*1,3 
1 Co-Editora-Chefe da AIMGF Magazine, biénio 2022-2023
2 Médica Interna de Formação Especializada em Medicina Geral e Familiar, USF Emílio Peres, ACeS do Grande 
Porto III - Maia/Valongo
3 Médica Interna de Formação Especializada em Medicina Geral e Familiar, USF Oceanos, ULS Matosinhos
*coautores

predominam as mulheres, os vencimentos tendem a 
ser inferiores, quando comparados com outros seto-
res da economia. Uma maioria em número que se 
espelha numa minoria na liderança.

Será que se mudam os tempos e as mentalida-
des, mas ainda estamos no início da do percurso da 
mudança global? Passará esta verdadeira mudança 
pela educação para a saúde e desmistificação de 
crenças sociais? Deixará a médica mulher de ser a 
“menina” e “assistente”? Passará a ser “a médica”, 
a que exerce e lidera, a que pode, querendo e sem 
julgamentos e tabus, “acumular funções” de profis-
sional e mãe?  

Estamos longe de um mundo onde a desigualdade 
de género é um conceito do passado. E continuamos 
perto de um presente onde as maiores desigualda-
des se escondem nos pequenos detalhes. Escreve-
mos este editorial como uma consagração a todas 
as mulheres que investem diariamente na justiça e 
igualdade. Àquelas que persistem no alcançar do 
seu lugar na liderança. A todas aquelas que fazem 
valer o seu direito de não querer liderar. Esta é uma 
homenagem às mulheres e a todos os homens que 
diariamente caminham ao seu lado.
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artigo de opinião

A o longo das últimas duas décadas foi 
criada e continua a ser promovida a falá-
cia de que as urgências hospitalares estão 
sob pressão por falta de resposta dos 

Cuidados de Saúde Primários (CSP). Sendo certo que 
é difícil ter uma resposta hospitalar adequada se os 
CSP responderem mal às necessidades dos utentes, o 
contrário também o é.

A retórica tem-se mantido nas duas últimas décadas 
e é assim todos os anos. Na altura do inverno temos 
abertura dos telejornais com notícias de hospitais e 
Serviço de Urgência (SU) em rotura. As urgências dos 
hospitais enchem-se de doentes com gripe ou com 
outras complicações devido ao tempo frio.

Focando na realidade da região Norte que é a que 
conheço e integro, uma vez que existe uma dicoto-
mia não totalmente explicada pela tutela, na resposta 
e reforma dos CSP na região Norte versus a região 
de Lisboa e Vale do Tejo (LVT) e região Sul. Pois na 
região Norte a percentagem de doentes sem médico 
de família é inferior a 2% dos inscritos ao passo que 
em LVT e região Sul haverá cerca de 1200.000 utentes 
sem médico de família atribuído.

O modelo organizativo de USF trouxe ganhos na 
consulta programada e na consulta de agudos.  Esses 
ganhos em saúde obtidos estão perfeitamente docu-
mentados e identificados e, no entanto, o paradoxo 
da insuficiente resposta e elevada procura pelos SU 
continua. Segundo a plataforma Bilhete de Identidade 
dos Cuidados de Saúde Primários (BI-CSP), na região 
Norte existem 272 Unidades de Saúde Familiares 
(USF) - 95 modelo A e 177 modelo B - e 94 Unidades 
de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP), o que 
equivale a dizer que cerca de 75% dos utentes estão 
inscritos em USF. O paradoxo é que até 2007, na altura 
em que arrancou a reforma dos CSP, não existiam USF 
e já se falava que a sobrecarga dos SU era porque os 
Centros de Saúde não dão resposta.

Como se explica então isto? Ao contrário de muitos 
apregoam, certamente que o problema não está do 
lado dos CSP, nos quais também se verifica que para 
uma maior oferta de serviços houve um crescimento 
da procura (em saúde não se verifica a lei da oferta e 
da procura e o fluxo está invertido). As consultas aber-
tas das USF e das UCSP estão sempre preenchidas e 

de acordo com as recomendações da tutela no que 
respeita a resposta adequada a percentagem de con-
sulta de agudas não deverá ultrapassar mais de 35% 
do total da atividade assistencial da unidade (vide 
grelha DiOr-USF).

Existe um problema demográfico, a população 
portuguesa, maioritariamente envelhecida, está espe-
cialmente exposta a agravamentos nas condições de 
saúde provocados pelo tempo frio. Nos SU frequente-
mente estão idosos e utentes com elevada dependên-
cia, muitos dos quais sem apoios sociais ou familiares 
e são autenticamente depositados nos Sus ao mínimo 
sintoma, desresponsabilizando quem deles deveria 
cuidar. Quantos idosos vão aos SU apenas porque 
estão desidratados? Quantos idosos ficam descom-
pensados porque não tomam medicação que deviam 
ter tomado, muitas vezes porque não as conseguem 
comprar?

Há também uma crónica desconfiança nos serviços 
de saúde de proximidade, como os centros de saúde, 
o que leva a que uma grande parte da população 
portuguesa siga para as urgências do hospital sempre 
que tem um problema de saúde. Mesmo que o ser-
viço seja menos eficiente, devido à elevada procura, 
as pessoas preferem esperar 12 horas numa urgência 
hospitalar do que serem atendidas em meia hora 
numa USF. O hospital, enquanto instituição de saúde, 
ainda permanece na população com uma posição de 
maior credibilidade. As pessoas preferem ir à urgência 
porque vão encontrar um médico de um hospital, que 
consideram erradamente que é mais capacitado do 
que um médico de família, que passa os exames e as 
receitas, mede a tensão e pouco mais

A população portuguesa tem também o mau hábito 
de se demitir de toda a responsabilidade em relação 
à sua saúde, transferindo para os médicos toda a res-
ponsabilidade, quando as mudanças de hábitos pre-
judiciais, a alimentação equilibrada, o cumprimento 
terapêutico e bom senso são completamente ignora-
das. Procuram nos serviços de resposta aguda solu-
ções médicas em situações clínicas totalmente desa-
dequadas e que não carecem de observação médica e 
apenas autovigilância ou bom senso. Isto não invalida 
que a resposta nas urgências tenha de ser otimizada, 
mas temos doentes com comuns constipações que 

Pedro Miguel Coelho1

1 Assistente Graduado de Medicina Geral e Familiar, USF Ao Encontro da Saúde, ACeS Santo Tirso-Trofa 
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podiam ou repousar em casa ou receber atendimento 
numa USF e que vão para as urgências hospitalares.

Pese embora já comecem a ser criadas em algu-
mas unidades hospitalares consultas abertas para os 
doentes com patologia crónica agudizada vigiados 
nessas instituições, há uma carência muito grande 
na resposta à doença crónica agudizada e invaria-
velmente estes doentes vão parar ao SU várias vezes 
no ano (Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica, Asma, 
Insuficiência Cardíaca, Doença Psiquiátrica, Doenças 
Reumáticas, etc.). Estes doentes em muitos casos 
deveriam ser avaliados pelo especialista/médico 
assistente que os segue e, em caso de agudização, ao 
invés de irem parar a um SU onde muitas vezes são 
observados por tarefeiros e medicados de forma não 
adequada, na realidade, o que necessitavam, era de 
uma revisão terapêutica pelo médico que os segue.  

Outro problema passa pela resposta tardia dos 
serviços de Ortopedia, com uma percentagem grande 
de pacientes com queixas musculoesqueléticas por 
patologia ortopédica que aguarda observação ou 
intervenção cirúrgica.

Existem ainda razões estruturais das próprias uni-
dades hospitalares - número de profissionais insufi-
ciente, escassez de material e falta de espaço que leva 
à diminuição da qualidade assistencial e à progressiva 
degradação da capacidade de resposta às adversida-
des, fazendo com que haja um número crescente de 
utentes internados em macas nas urgências e que os 
doentes esperem cada vez mais para serem atendidos 
naquele serviço

Depois existe uma outra causa, à qual nós, médicos, 
somos totalmente alheios e que muitos desconhe-
cem, que passa pelo modelo de financiamento das 
unidades hospitalares relativamente ao doente que 
entra pelo SU. É muito mais rentável a uma unidade 
hospitalar um utente triado como verde ou azul do 
que um amarelo ou laranja. Em termos estritamente 
financeiros, a muitas unidades hospitalares não inte-
ressa que diminua o fluxo de utentes pouco ou não 
urgentes que recorre ao SU. Mas este é outro tema 
muito mais polémico e delicado que deve ser abor-
dado pelos decisores políticos junto dos conselhos de 
administração dos hospitais.

Para finalizar, para além do que acima mencionei, 
o principal problema será cultural e também institu-
cional. Há várias décadas que a figura do médico de 
família existe e a carreira de Medicina Geral e Familiar 
existe desde 1990, mas o Serviço Nacional de Saúde 
ainda não fez entender que é fundamental que a pri-
meira pessoa a que se recorre seja ele. A população 
devia estar mais sensibilizada para a importância de 
não ir imediatamente à urgência, mas recorrer aos 
serviços de apoio 24 horas e recorrer ao médico de 
família.
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SÍNDROME DE TOLOSA-HUNT E DOENÇA DE CROHN? 
– O RETRATO DE UM CASO CLÍNICO

RESUMO

Introdução: A síndrome de Tolosa-Hunt (STH) é rara e originada por uma inflamação no seio cavernoso/fissura orbitária 
superior, sem etiologia conhecida. Caracteriza-se por oftalmoplegia dolorosa episódica e diplopia. O diagnóstico assenta 
em critérios clínicos e imagiológicos. Possui uma boa resposta à terapêutica com corticóides. 
Descrição do caso: Em 2017, indivíduo do sexo masculino de 16 anos sem antecedentes pessoais, recorre ao Serviço de Ur-
gência (SU) por diplopia binocular e ptose palpebral bilateral desde há cinco dias. Foi internado para controlo sintomático 
e estudo. Realizou ressonância magnética cerebral com contraste revelando “espessamento e hipercaptação de contraste 
pelo seio cavernoso esquerdo”. Cumpriu corticoterapia sistémica, com resolução das queixas. Em seguimento em consulta 
de Neurologia e Medicina Geral e Familiar, sem recorrência das queixas. No ano de 2021, recorre ao SU e a consulta aberta 
na Unidade de Saúde Familiar (USF), por quadro de dor abdominal inespecífica, intermitente, de longa evolução, associada 
a dejeções de fezes moles, com um episódio de hematoquezia e sem alterações ao exame físico e analítico. Por persistência 
do quadro, foi novamente observado na USF, tendo sido pedidos estudos endoscópicos que revelaram alterações compa-
tíveis com doença de Crohn (DC).
Comentário: Não sendo uma apresentação típica de STH nem sendo cumpridos escrupulosamente os critérios de diag-
nóstico, o utente mantém seguimento em Neurologia por esta hipótese. Foram descartadas outras etiologias capazes de 
explicar o quadro. A STH pode estar associada a outras patologias autoimunes, tendo o utente sido diagnosticado com 
DC. Este caso é passível de algumas reflexões importantes relacionadas com a atividade do médico de família pela sua 
competência em compreender e gerir situações clínicas específicas, pela sua capacidade de identificar patologias crónicas 
em estadios iniciais e pelo papel que desempenha na articulação de uma equipa clínica multidisciplinar.

Palavras-chave: síndrome de Tolosa-Hunt; doença de Crohn; relato de caso.

ABSTRACT

Introduction: Tolosa-Hunt Syndrome (THS) is rare and originated by an inflammation in the cavernous sinus/superior or-
bital fissure, with no known etiology. It is characterized by episodic painful ophthalmoplegia and diplopia. The diagnosis is 
based on clinical and imaging criteria. It has a good response to corticosteroid therapy.
Case description: In 2017, a 16-year-old male with no personal history came to the Emergency Department (ED) for binoc-
ular diplopia and bilateral eyelid ptosis for 5 days. He was admitted for symptom control and study. A contrast-enhanced 
cerebral Magnetic resonance imaging revealed “thickening and hyper-uptake of contrast by the left cavernous sinus”. He 
underwent systemic corticosteroid therapy, with resolution of the complaints. Follow-up in Neurology and General and 
Family Medicine consultation, without recurrence of complaints. In 2021, he went to the ED and to a consultation at the 
Family Health Unit, due to non-specific, intermittent, long-term abdominal pain, associated with soft stools, with one epi-
sode of hematochezia and no changes in physical and analytical examination. Due to the persistence of the condition, he 
was observed again at the FHU and endoscopic studies were requested that revealed alterations compatible with Crohn's 
Disease (CD).
Comment: Not being a typical presentation of THS and not being scrupulously met the diagnostic criteria, the patient 
maintains follow-up in Neurology for this hypothesis. Other etiologies capable of explaining the condition were ruled out. 
THS may be associated with other autoimmune pathologies, with the patient having been diagnosed with CD. This case is 
subject to some important reflections related to the family doctor's activity due to his competence in understanding and 
managing specific clinical situations; for its ability to identify chronic pathologies in early stages and for the role it plays in 
the articulation of a multidisciplinary clinical team.

Keywords: Tolosa-Hunt syndrome; Crohn disease; case report.

TOLOSA-HUNT SYNDROME AND CROHN'S DISEASE? 
– THE PORTRAIT OF A CLINICAL CASE

Autores:
João Mário Marques1, Rita Miranda Chavães1, Gisela Pereira Pinto2

______________________________________________

1. Médico Interno de Formação Especializada em Medicina Geral e Familiar, USF Esporões, ACeS Cávado I Braga 
2. Médica Especialista em Medicina Geral e Familiar, USF Esporões, ACeS Cávado I Braga 
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INTRODUÇÃO

A
síndrome de Tolosa-Hunt (STH) é uma 
síndrome causada por um processo in-
flamatório granulomatoso do seio ca-
vernoso, de etiologia desconhecida. É 

rara e estima-se que possua uma incidência anual de 
um caso por milhão de pessoas. Caracteriza-se por 
oftalmoplegia dolorosa episódica e diplopia, sendo 
que o mesmo pode associar-se a outras doenças in-
flamatórias sistémicas e autoimunes.1-4

O seu diagnóstico é desafiante e assenta em cri-
térios clínicos e imagiológicos. São critérios clínicos 
a ocorrência de inflamação granulomatosa do seio 
cavernoso, da fissura orbitária superior ou da órbita 
identificada por ressonância magnética (RM) ou 
biópsia; cefaleia unilateral, normalmente precedente 
à oftalmoplegia (cefaleia acompanha o aparecimento 
da paresia dos pares cranianos ou precede-a num pe-
ríodo de tempo máximo de duas semanas), e ipsila-
teral à inflamação granulomatosa; ocorrência de pa-
resia dos nervos cranianos oculomotor (III), troclear  
(IV) e/ou do nervo abducente (VI) e sintomas não 
explicados por diagnósticos alternativos.5

Para o diagnóstico desta síndrome é fundamen-
tal proceder-se a um estudo de imagem, nomeada-
mente recorrendo a RM cerebral. O alargamento do 
seio cavernoso, a convexidade anormal da parede do 
seio cavernoso ou o estreitamento focal da artéria 
carótida interna intra-cavernosa são alterações ima-
giológicas que constituem critérios imagiológicos de 
diagnóstico.6,7

Embora estas alterações não sejam específicas da 
STH (podendo até não estar presentes), juntamente 
com os critérios clínicos conferem elevada sensibili-
dade (95 - 100%) para o seu diagnóstico.8

A STH apresenta uma lista extensa de entidades 
clínicas que representam diagnósticos diferenciais, os 
quais importa estudar e excluir. A exclusão de diag-
nósticos diferenciais requer investigação analítica e 
de neuroimagem para descartar outras condições 
que possam cursar com oftalmoplegia dolorosa. Para 
isso, devem ser consideradas as hipóteses de tumo-
res intracranianos (primários ou metastáticos) ou lin-
foma; alterações vasculares como aneurisma, fístula 
carótido-cavernosa, disseção da carótida ou trom-
bose do seio cavernoso assim como a possibilidade 
de o quadro se dever a infeção, vasculite ou sarcoi-
dose.9

O prognóstico da STH é favorável, ocorrendo uma 
resolução da sintomatologia após terapêutica com 
corticoides nas primeiras 24 a 72 horas, o que poderá 
ser um indício diagnóstico. Porém, a evolução desta 

doença dita a possibilidade de existirem recorrên-
cias das manifestações clínicas, o que pode implicar 
a utilização de tratamento imunossupressor por um 
período prolongado, assim como a ocorrência de dé-
fices neurológicos permanentes.3,9-11

A doença de Crohn (DC) é uma doença inflama-
tória intestinal cuja patogénese ainda não se encon-
tra totalmente esclarecida, sabendo-se, porém, que 
a mesma se traduz por uma resposta inflamatória 
sistémica. Afeta maioritariamente o trato gastro-in-
testinal, podendo acometer qualquer uma das suas 
partes, sendo ainda possível a ocorrência de mani-
festações extraintestinais. Pelo seu carácter inflama-
tório sistémico, a DC pode estar associada a outras 
doenças autoimunes. O aparecimento desta doença 
ocorre normalmente distribuída em dois picos etá-
rios, o primeiro e mais frequente, entre os 20 e os 30 
anos de idade, e o segundo pelos 50 anos de idade. 
Clinicamente, a doença pode cursar com sintomas 
variáveis, que incluem dor abdominal, náusea, perda 
de peso, diarreia, presença de sangue ou muco nas 
fezes. O tratamento varia de acordo com o fenótipo 
da doença, mas engloba tratamento imunossupres-
sor e/ou cirúrgico.12,13

Os autores consideram este trabalho de grande 
interesse para a Medicina Geral e Familiar (MGF) pela 
possibilidade de reportar sobre uma entidade rara 
como a STH, com o intuito de ajudar no maior reco-
nhecimento da mesma. Ao mesmo tempo, este caso 
demonstra, na prática, muitas daquelas que são as 
competências e características da especialidade de 
MGF, de acordo com a definição europeia de MGF pela 
World Organization of National Colleges, Academies 
and Academic Associations of General Practitioners/
Family Physicians (WONCA). Estes foram os motivos 
que levaram os autores à apresentação deste caso.14

DESCRIÇÃO DO CASO
Indivíduo do sexo masculino, atualmente com 21 

anos de idade, seguido regularmente na sua Unidade 
de Saúde Familiar (USF). Independente nas ativida-
des de vida diárias. Em 2017, o utente (então com 16 
anos de idade e sem antecedentes pessoais de relevo 
nem medicação habitual) é observado no Serviço de 
Urgência (SU) do hospital da área de residência por 
quadro com cinco dias de evolução de diplopia bino-
cular que resolveria com a oclusão de um dos olhos, 
inicialmente horizontal e de predomínio matinal, mas 
posteriormente sem possuir um período específico 
de manifestação. O utente descrevia que esta queixa 
ocorreria de forma episódica, ocorrendo durante 
cerca de um minuto, com resolução após fixação 
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binocular num determinado ponto. Apresentaria, as-
sociadamente, queixa de ptose bilateral, mais proe-
minente à esquerda. Ao exame objetivo apenas se 
evidenciava a presença de ptose simétrica, bilateral-
mente. Neste contexto, foi internado no serviço de 
Pediatria para investigação diagnóstica, tendo ficado 
internado um total de 25 dias. Durante o interna-
mento manteve queixas de diplopia binocular que se 
associaram ao aparecimento de exotropia bilateral de 
predomínio esquerdo a partir do quarto dia de inter-
namento, confirmada por ecrã de Hess. Efetuaram-se 
diversos meios complementares de diagnóstico com 
recurso a análises clínicas, das quais apenas se des-
tacam os valores de Proteína C Reativa (PCR) < 2,90 
mg/L (referência < 3,00) e velocidade de sedimen-
tação (VS) 4 mm/H (referência 1 - 15) no segundo 
dia de internamento, os quais repetiu ao oitavo dia 
de internamento, apresentando PCR de 4,50 mg/L 
e Vs 14 mm/h, tendo-se ainda descartado patologia 
infetocontagiosa (nomeadamente infeção por vírus 
varicela-zóster, vírus Epstein-Barr, citomegalovírus, 
vírus da imunodeficiência humana, enterovírus, her-
pes 6  - HHV-6 - e herpes simplex I e II e borrelia) 
e autoimune. A hipótese diagnóstica de miastenia 
gravis, assim como de outras patologias neuromus-
culares, foi refutada com recurso ao doseamento de 
anticorpos - anticorpos anti recetores de acetilcolina 
<0,10 nmol/L (referência para miastenia >0,5 nmol/L) 
- à realização do teste do gelo, a eletromiografia e 
a prova terapêutica com piridostigmina. Fez punção 
lombar, de resultado normal, e radiografia do tórax e 
ecografia abdominal, todos sem alterações de relevo. 
Ao décimo segundo dia de internamento realizou RM 
cerebral com contraste, que revelou “(…) moderado 
espessamento e hipercaptação de contraste pelo 
seio cavernoso esquerdo, evocativo de processo in-
flamatório – síndrome de Tolosa-Hunt? (…) espessa-
mento inflamatório da mucosa na câmara esfenoidal 
esquerda e fronto-etmoidal ipsilateral”. Perante os 
achados diagnósticos, iniciou terapêutica com pred-
nisolona oral 1 mg/kg/dia (à data com 58 kg) no dé-
cimo segundo dia de internamento, tendo cumprido 
17 dias de tratamento, apresentando excelente res-
posta terapêutica com regressão completa do qua-
dro. Repetiu RM cerebral com contraste, ao 24º dia de 
internamento, que documentou regressão das altera-
ções após terapêutica - "diminuição da assimetria a 
traduzir evolução imagiológica em sentido favorável." 
Teve alta médica, com esquema de desmame de pre-
dnisolona, e manteve seguimento em consulta hospi-
talar de Neurologia e Pediatria. 

Em maio de 2021 (aos 20 anos de idade), é 

assistido no SU do hospital da sua área de residência 
por queixas de dor abdominal inespecífica, de inten-
sidade ligeira, tipo cólica, de longa evolução, asso-
ciada a trânsito intestinal para fezes moles, com um 
episódio de vestígios hemáticos nas fezes. Realizou 
rectosigmoidoscopia flexível que identificou a pre-
sença de hemorroidas internas congestivas, uma 
fissura anal posterior e mucosa do reto inferior com 
congestão focal. Teve alta medicado com bioflavo-
nóides orais e cloridrato de diltiazem 20 mg/g (pasta 
cutânea). Cerca de um mês depois, foi assistido em 
consulta aberta na sua USF por persistência do qua-
dro gastrointestinal referido, foram pedidas análises 
com anticorpos anti-transglutaminase e agendada 
consulta com o respetivo médico de família. Em con-
sulta de reavaliação, em julho de 2021, as análises 
previamente pedidas não demonstraram alterações, 
porém, foi pedida colonoscopia que revelou altera-
ções macroscópicas e histológicas compatíveis com 
doença de Crohn "(...) ileíte terminal com aspeto em 
pedra de calçada (...)"; histologia: lesões de ileíte 
compatíveis com doença de Crohn). O utente foi en-
caminhado para seguimento em consulta hospitalar 
de Gastroenterologia, mantendo seguimento parale-
lamente na sua USF. Desde então apresenta-se em 
remissão clínica da STH (mas continua com segui-
mento em consulta de Neurologia), sem necessidade 
de terapêutica crónica. Cumpriu terapêutica medi-
camentosa com budesonida saquetas 9mg por dia 
e medidas dietéticas para a doença de Crohn, com 
boa resposta à terapêutica, mantendo seguimento na 
consulta hospitalar de Gastroenterologia. 

COMENTÁRIO
O quadro clínico apresentado de diplopia bino-

cular e ptose palpebral bilateral cumpre apenas al-
guns dos critérios clínicos diagnósticos para a STH. 
Relativamente aos achados imagiológicos na RMN 
cerebral, os mesmos enquadram-se nos critérios 
diagnósticos da STH. A estes fatores, acresce a res-
posta à terapêutica com corticoides, a qual resultou 
na remissão do quadro. Após um estudo exaustivo, 
os demais diagnósticos diferenciais foram excluídos. 
Por estes motivos, a hipótese de STH foi tida como 
agente causal deste caso pela Neurologia, manten-
do-se por esse motivo o utente em seguimento nessa 
especialidade.  Como descrito anteriormente, esta 
síndrome pode estar associada a outras patologias 
inflamatórias/autoimunes, tendo o utente apresen-
tado recentemente alterações clínicas, endoscópicas 
e histológicas compatíveis com doença de Crohn. 

Os autores consideram este caso pertinente, não 
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só pela possibilidade de ajudar no reconhecimento 
de uma síndrome rara, mas sobretudo porque, no 
mesmo, podemos ver refletidas competências nu-
cleares da MGF. A procura pela consulta nos cuida-
dos de saúde primários permite inferir sobre a capa-
cidade do médico de família saber abordar e orientar 
tanto situações clínicas agudas, como crónicas, invo-
cando a abordagem abrangente da MGF e, ao mesmo 
tempo, as aptidões específicas que este médico deve 
dominar quanto à resolução de problemas, nomea-
damente pela capacidade em orientar o seu processo 
de tomada de decisões com base nos conhecimentos 
sobre a prevalência e incidência de determinadas pa-
tologias na sua comunidade, assim como pela capaci-
dade de reconhecer formas de apresentação de uma 
determinada doença numa fase ainda precoce e indi-
ferenciada da sua apresentação. Por outro lado, o lo-
cal de destaque que este especialista detém no cerne 
dos serviços de saúde, permite-lhe coordenar a pres-
tação de cuidados entre os diferentes níveis de pres-
tação e os seus distintos prestadores. Este ponto, que 
se engloba na capacidade de gestão dos cuidados de 
saúde primários, é exemplificado pela coordenação 
dos cuidados prestados que o médico de família de-
sempenhou já que o utente manteve seguimento em 
distintas especialidades médicas, nomeadamente na 
Pediatria, Oftalmologia, Neurologia e, mais recente-
mente, na Gastrenterologia.  Por fim, é ainda possível 
denotar a abordagem centrada na pessoa e na capa-
cidade de saber lidar e compreender os problemas 
da mesma, o que foi um ponto chave que permitiu 
a chegada ao diagnóstico e à prestação de cuidados 
efetivos assim como a prestação de cuidados longi-
tudinais já que o utente mantém o seu seguimento e 
aconselhamento junto da sua equipa de saúde fami-
liar.14
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A MOTIVAÇÃO A PAR DA RECUPERAÇÃO – A IMPORTÂNCIA DO MÉDICO DE 
FAMÍLIA COMO GESTOR DE CUIDADOS

RESUMO

Introdução: A síndrome de Guillain-Barré (SGB) é uma doença autoimune de início agudo que leva à desmielinização e/ou 
degeneração axonal dos nervos periféricos. O diagnóstico é essencialmente clínico, mas o estudo do líquido cefalorraqui-
diano e a eletromiografia são fundamentais no seu diagnóstico. O tratamento inicial da SGB consiste na plasmaferese ou 
na administração de imunoglobulina.
Descrição do caso: Adolescente de 15 anos, sexo masculino, pertencente a uma família nuclear, estadio V do ciclo de Du-
vall, classe III de Graffar, APGAR familiar de 9. Apresenta como antecedentes patológicos colite ulcerosa e perturbação de 
adaptação desde 2019. Em setembro de 2021 desenvolve uma agudização da colite ulcerosa com retorragia de novo e, na 
semana seguinte, inicia vómitos e diarreia com duração de um mês e meio, com perda ponderal de 10 kg. Após este quadro, 
inicia diminuição da força nos membros inferiores e flacidez muscular, ficando internado para estudo por suspeita de SGB. 
Após alta contra parecer médico motivada por quadro de agitação e ansiedade do adolescente, foi contactada a Comissão 
de Proteção de Crianças e Jovens. O médico de família convocou os pais após tomar conhecimento da situação, tendo 
a sua intervenção levado ao reinternamento do adolescente. Realizou reabilitação no Centro de Reabilitação do Norte e 
encontra-se atualmente a complementar a reabilitação no ambulatório com boa evolução.
Comentário: A avaliação familiar e o conhecimento que o médico de família tem sobre as famílias é essencial, pois permite, 
numa relação de confiança, gerir os tratamentos de acordo com as especificidades de cada família. A importância que a 
família tem no processo de reabilitação é fundamental, bem como o bem-estar físico e emocional. Por vezes a manutenção 
do ambiente acolhedor de casa, bem como a oportunidade de escolha levam a maior motivação para o tratamento e isso 
traduz-se em ganhos em saúde.

Palavras-chave: síndrome Guillain-Barré; reabilitação; avaliação familiar.

ABSTRACT

Introduction: The Guillain-Barré syndrome (GBS) is an acute onset autoimmune disease that leads to demyelination and/or 
axonal degeneration of peripheral nerves. The diagnosis is primarily clinical, but cerebrospinal fluid and electromyography 
studies are critical in its diagnosis. The initial treatment of GBS consists of plasmapheresis or administration of immuno-
globulin.
Case description: A 15-year-old male adolescent belonging to a nuclear family, Duvall cycle stage V, Graffar class III, family 
APGAR score of 9. He presents with a medical history of ulcerative colitis and adjustment disorder since 2019. In September 
2021 he develops an acute complication of ulcerative colitis with rectal hemorrhage and, in the following week, initiates 
vomiting and diarrhea lasting a month and a half, resulting in a weight loss of 10 kg. After this, he begins to lose strength 
in his lower limbs and develops muscle flaccidity, and is hospitalized for a suspected GBS. After discharge against medical 
advice due to the adolescent's agitation and anxiety, the Commission for the Protection of Children and Young People was 
contacted. Upon being informed of the situation the family doctor contacted the parents, and his intervention led to the ad-
olescent's re-hospitalization. He underwent rehabilitation at the Northern Rehabilitation Center and is currently completing 
outpatient rehabilitation with good progress.
Comment: The family assessment and the family doctor's knowledge about families is essential, since it allows, in a relation-
ship of trust, to plan the correct treatment and course of action according to the specificities of each family. The importance 
that the family has in the rehabilitation process is fundamental, as well as the physical and emotional well-being. Sometimes 
the maintenance of the welcoming home environment, as well as the opportunity for choice, leads to greater motivation 
towards treatment, resulting in improved health outcomes.

Keywords: Guillain-Barré syndrome; rehabilitation; family assessment.
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INTRODUÇÃO

A
síndrome de Guillain-Barré (SGB) é uma 
doença autoimune de início agudo que 
leva à desmielinização e/ou degene-
ração axonal dos nervos periféricos. 

Apresenta uma incidência anual de 0,81 a 1,89 casos 
por 100000 habitantes, afetando principalmente 
adultos entre 20 e 40 anos de idade, de ambos os 
sexos.1 O diagnóstico é essencialmente clínico, com 
manifestações como fraqueza progressiva dos mem-
bros, bilateral e simétrica que começa nos membros 
inferiores e ascende aos membros superiores. Os 
critérios que apoiam o diagnóstico da SGB incluem: 
fraqueza progressiva de mais do que um membro em 
graus variáveis (desde paresia leve até plegia); afeção 
de pares cranianos; hiporreflexia e/ou arreflexia distal 
com graus variáveis de hiporreflexia proximal.1,2 O es-
tudo do líquido cefalorraquidiano e a eletromiografia 
são fundamentais para o diagnóstico.2

Estas manifestações são habitualmente precedi-
das de um quadro infecioso (principalmente respira-
tório ou gastrointestinal) nas semanas anteriores. O 
agente raramente é identificado, sendo que os mais 
frequentemente descritos são: Campylobacter jejuni 
(o mais prevalente), vírus Epstein-Barr e citomegalo-
vírus.3,4,5

A síndrome apresenta diferentes variantes clíni-
cas, sendo a mais comum a polirradiculopatia des-
mielinizante inflamatória aguda. Outros subtipos in-
cluem neuropatia axonal motora aguda, neuropatia 
axonal motora e sensorial aguda, síndrome de Miller-
Fisher, disautonomia generalizada aguda, fraqueza 
faríngeo-cervico-braquial, sensitiva pura e polineurite 
cranial.3,4,5

O tratamento inicial da SGB consiste na plasmafe-
rese ou na administração de imunoglobulina. O me-
canismo de ação da plasmaferese é a redução dos 
anticorpos circulantes, existindo, no entanto, pouca 
experiência do seu uso em crianças com SGB e, de 
uma forma geral, não se administra a menores de 
dois anos de idade, podendo apresentar como efei-
tos laterais hipotensão, hipocalcemia, arritmias ou 
até paragem cardíaca. O efeito da imunoglobulina no 
tratamento da SGB tem como princípio fisiológico o 
bloqueio da cascata imunológica que conduz à lesão 
nervosa. A dose total de tratamento preconizada é 
de 2 g/kg. Numa segunda fase, o tratamento passa 
pela reabilitação motora que deve ser iniciada o mais 
precocemente possível.4,5

A recuperação funcional passa pelo tratamento 
fisiátrico, inicialmente em regime de internamento.4,5 

A continuação do tratamento por vários meses é 

benéfica, mas pode causar desgaste físico, emocio-
nal e económico no próprio e nas famílias. Sendo a 
Medicina Geral e Familiar uma especialidade que 
prima pela proximidade ao utente em todo o seu 
contexto biopsicossocial, esta desempenha um papel 
importante no apoio a estas famílias e na articulação 
do seu plano terapêutico com os cuidados de saúde 
secundários.

DESCRIÇÃO DO CASO
Adolescente de 15 anos, sexo masculino, per-

tencente a uma família nuclear, estadio V do ciclo 
de Duvall, classe III de Graffar, APGAR familiar de 
Smilkstein de 9 (família altamente funcional).

Relativamente aos antecedentes pré e perinatais, 
resulta de uma segunda gravidez, vigiada, sem in-
tercorrências e com serologias negativas, com parto 
eutócico às 39 semanas, índice de APGAR 9/10 aos 
1º e 5º minuto de vida, somatometria no percentil 50 
em todos os parâmetros ao nascimento. Apresentou 
a primeira dejeção e mecónio nas primeiras 24 horas 
de vida. O período neonatal decorreu sem intercor-
rências. Alimentado com leite materno exclusivo até 
aos 2 meses de idade, tendo depois iniciado leite de 
fórmula. A diversificação alimentar iniciou-se aos 5 
meses e decorreu normalmente sem alergias ou in-
tolerâncias. 

Apresentou uma evolução estaturo-ponderal no 
percentil 50 - 85 até aos 12 meses e depois no per-
centil 15 - 50 até aos 8 anos, voltando ao percentil 
50 - 85 até à atualidade. O desenvolvimento psico-
motor foi adequado, tendo iniciado infantário aos 3 
anos de idade. Frequenta atualmente o 8º ano, uma 
vez que no último ano teve muitas faltas à escola pela 
sua condição e obteve uma reprovação.

 
2019
Com 12 anos de idade iniciou sintomas gastroin-

testinais com retorragias de forma intermitente du-
rante uma semana, tendo sido observado no serviço 
de urgência (SU) de Cirurgia Geral e medicado com 
probiótico à base de Saccharomyces boulardii e bu-
tilescopolamina 10 mg três vezes por dia. Por manu-
tenção das queixas foi encaminhado pelo médico de 
família (MF) para realização de colonoscopia em con-
sulta hospitalar de Gastroenterologia Pediátrica. No 
hospital foi realizado o diagnóstico de colite ulcerosa 
e iniciado tratamento com messalazina retal 1g duas 
vezes por dia. Nessa mesma altura, e por dificuldade 
na aceitação do quadro clínico, foi encaminhado 
pelo MF para consulta de Pedopsiquiatria, tendo 
sido diagnosticada perturbação de adaptação com 
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sintomas de ansiedade e humor depressivo, pelo que 
foi medicado com fluoxetina 20 mg um comprimido 
de manhã e alprazolam 0,25 mg um comprimido ao 
deitar. 

2020
Durante o ano de 2020 apresentou-se clinicamente 

estável e não fez qualquer medicação, tendo man-
tido o seguimento na consulta de Gastroenterologia 
Pediátrica, embora com algumas desmarcações e fal-
tas pelas contingências inerentes à pandemia.

2021
Em setembro de 2021, após agudização com re-

torragia, voltou à consulta hospitalar, tendo iniciado 
novamente messalazina em supositórios. 

Na semana seguinte iniciou vómitos e diarreia, 
com um mês e meio de duração, associado a uma 
perda ponderal de 10 kg. Após este quadro iniciou di-
minuição da força nos membros inferiores e flacidez 
muscular que conferiram muita dificuldade na deam-
bulação, começando em outubro de 2021 a deslocar-
-se em cadeira de rodas. Após ida a consulta aberta 
na unidade de saúde familiar foi referenciado ao SU, 
onde foi internado para estudo por suspeita de SGB, 
tendo realizado duas perfusões de imunoglobulina 
endovenosa 1 g/kg. 

Internamento
Após dois dias de internamento, o pediatra expli-

cou o quadro clínico à família e ao doente, tendo este 
iniciado grande agitação psicomotora associado a 
maior ansiedade e labilidade emocional, motivo pelo 
qual a sua mãe assinou alta contra parecer médico. 
Dada a gravidade clínica, foi reportado o caso ao ser-
viço de ação social do hospital, que rapidamente con-
vocou individualmente o doente e os seus pais para 
melhor esclarecimento. Estes mantiveram a decisão 
anterior, uma vez que o adolescente apresentava 
uma grande resistência ao reinternamento. Por esse 
motivo e pela necessidade de maior estudo e conti-
nuidade do tratamento, foi contactada a Comissão de 
Proteção de Crianças e Jovens (CPCJ). 

O MF tomou conhecimento desta situação através 
da CPCJ e convocou o doente e os pais para aplica-
ção das escalas de avaliação familiar. Inicialmente, foi 
pedido ao adolescente para realizar o círculo familiar 
de Thrower, representando os pais como os elemen-
tos de maior proximidade e expressando que sempre 
que necessita de apoio recorre em primeiro lugar a es-
tes. Aplicou-se ainda, o APGAR familiar de Smilkstein, 
obtendo-se um resultado de 9 (família altamente 

funcional). Em conjunto com os pais foram realiza-
dos a linha de vida de Medalie e a escala de Graffar. 
Na consulta, o adolescente referiu que a forma como 
lhe foi comunicado o quadro clínico e a perspetiva da 
morosidade do tratamento lhe provocaram medo e 
ansiedade, tendo por isso pedido aos pais para não 
o deixarem ficar internado. Pela relação de grande 
proximidade com o MF, pela disponibilidade que este 
manifestou no esclarecimento e acompanhamento 
com grande empatia, este agregado familiar conse-
guiu perceber a importância do reinternamento para 
manter a investigação e tratamento. O MF contactou 
a assistente social do Agrupamento de Centros de 
Saúde (ACeS) e em conjunto emitiram o seu parecer 
à CPCJ. Esta, por sua vez, articulou com o serviço de 
ação social do hospital.

O adolescente foi novamente internado e poste-
riormente transferido para o Centro de Reabilitação 
do Norte. Realizou um ciclo intensivo de reabilitação 
durante um mês com grande flutuação do humor e 
da motivação do adolescente, não tendo apresen-
tado qualquer melhoria na força muscular. Após rea-
valiação em consulta de Fisiatria, os pais manifesta-
ram vontade de iniciar um programa de reabilitação 
em ambulatório na área de residência, que ainda se 
encontra a cumprir. Foi estabelecido o diagnóstico de 
polineuropatia axonal motora e sensitiva por SGB e 
encontra-se atualmente motivado para o tratamento, 
com franca melhoria a nível motor e emocional.                          

 
COMENTÁRIO
A avaliação familiar e o conhecimento que o MF 

tem sobre a dinâmica familiar é fundamental, pois 
permite a integração num contínuo de cuidados e 
na perceção de muitas atitudes e reações destes pe-
rante as adversidades. Há necessidade de avaliação 
familiar quando um acontecimento negativo como 
uma doença afeta toda a família. Neste caso, a de-
mora na procura de cuidados urgentes, o atraso no 
diagnóstico e instituição de terapêutica, bem como 
a alta contra parecer médico motivaram esta avalia-
ção. 

Estamos perante uma família com muitas caracte-
rísticas protetoras na doença como: 1) conhecimento 
acerca da doença; 2) disponibilidade para acompa-
nhamento na doença; 3) boa aliança com o MF; 4) 
bom coping face às exigências dos tratamentos mé-
dicos. Contudo, devido à dificuldade inicial de perce-
ção da gravidade da doença e a sentimentos de in-
compreensão por parte da equipa hospitalar acerca 
das dificuldades psicológicas do adolescente, esta 
família acabou por tomar opções que culminaram 
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numa referenciação para a CPCJ e num enfraqueci-
mento da aliança entre os profissionais de saúde hos-
pitalares e os pais do adolescente.

O MF foi fundamental neste caso, visto ser a peça 
que conseguiu articular as características biopsicos-
sociais do doente com a programação terapêutica 
que as especialidades hospitalares haviam estabele-
cido. 

Neste momento não se encontra a fazer fisiotera-
pia no centro de reabilitação, realizando-a em ambu-
latório com franca melhoria e mantendo, para além 
das consultas de MGF, consultas de Pedopsiquiatria, 
Pediatria, Neurologia e Fisiatria.

A importância que a família tem no processo de 
reabilitação é fundamental, bem como o bem-estar 
físico e emocional. Por vezes, a manutenção do am-
biente acolhedor de casa, bem como a oportunidade 
de escolha, levam a maior motivação para o trata-
mento, o que se traduz em ganhos em saúde.
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CARDIOPATIA CONGÉNITA NA GRAVIDEZ: UM RELATO DE CASO

RESUMO

Introdução:  Atualmente, a doença cardiovascular é a causa de morte não obstétrica mais importante na grávida, cor-
respondendo a cerca de 1% das gestações. A melhoria dos cuidados de saúde permitiu que cada vez mais mulheres com 
cardiopatia congénita atinjam a idade reprodutiva, traduzindo-se a gravidez, neste contexto, num novo desafio clínico.
Descrição do caso: Sexo feminino, 24 anos, com antecedentes de tiroidite autoimune, perturbação de ansiedade e comu-
nicação interauricular (CIA) sem evidência de shunt. Medicada com aspirina e progestativo oral. Recorre à consulta na sua 
unidade de saúde familiar (USF) por suspeita de gravidez. Após realização de teste imunológico de gravidez confirmatório, 
inicia acompanhamento de saúde materna na USF, em paralelo com o serviço de Obstetrícia para a qual foi referenciada 
por patologia de risco. Manteve seguimento habitual em Cardiologia do hospital de referência. Durante a gravidez, relata 
episódios de palpitações, sem outros sintomas associados, sendo atribuídos ao foro ansioso e com completa resolução 
após instituição de técnicas de relaxamento e medicação. A gravidez decorreu sem intercorrências maternas, excetuando 
a presença de palpitações e o aumento da resistência do ventrículo direito (não condicionantes da normal evolução da 
gestação). Os exames complementares não revelaram alterações cardíacas fetais. Dado o risco de embolia paradoxal ini-
ciou terapêutica anticoagulante e optou-se pela realização de cesariana eletiva. Após o parto foi sugerido o encerramento 
percutâneo da CIA, tendo em conta a perspetiva de futuras gestações. 
Comentário: A cardiopatia congénita na mulher grávida é uma realidade cada vez mais prevalente na prática clínica. Esta 
exige uma orientação e seguimento multidisciplinares, desde o período pré-concecional até ao puerpério. Apesar dos pos-
síveis riscos materno-fetais (embolia paradoxal, pré-eclâmpsia, maior incidência de recém-nascidos com baixo peso para a 
idade gestacional e maior mortalidade fetal/perinatal), a maior parte das gravidezes decorre sem complicações.

Palavras-chave: cardiopatias congénitas; defeitos do septo auricular; distúrbios de ansiedade; gravidez; relato de caso.

ABSTRACT

Introduction: Currently, cardiovascular disease is the most important cause of non-obstetric death in pregnant women, 
accounting for about 1% of pregnancies. Improved health care has allowed more and more women with congenital heart 
disease to reach the reproductive age, resulting in a new clinical challenge.
Case description: A 24-year-old female with a history of autoimmune thyroiditis, anxiety disorder, and interatrial communi-
cation (IAC) without evidence of shunt. Medicated with aspirin and oral progestin. The patient was referred to her primary 
health center (PHC) for suspected pregnancy. After a confirmatory immunological pregnancy test, she started maternal 
health monitoring at the PHC in parallel with the obstetrics service to which she was referred due to risk pathology. She 
maintained regular follow-up in Cardiology at the referral hospital. During pregnancy, she reported episodes of palpitations, 
without other associated symptoms, attributed to anxiety and with complete resolution after the use of relaxation tech-
niques and medication. The pregnancy took place without maternal complications, except for the presence of palpitations 
and increased right ventricular resistance (not affecting the normal course of the pregnancy). Complementary exams did 
not reveal any fetal cardiac alterations. Given the risk of paradoxical embolism, anticoagulant therapy was initiated and an 
elective cesarean section was chosen. After delivery, percutaneous closure of the IAC was suggested, taking into account 
the prospect of future pregnancies. 
Comment: Congenital heart disease in pregnant women is an increasingly prevalent reality in clinical practice. It requires 
multidisciplinary guidance and follow-up, from the preconception period to the puerperium. Despite the possible maternal 
and fetal risks (paradoxical embolism, preeclampsia, a higher incidence of infants born small for gestational age, and higher 
fetal/perinatal mortality), most pregnancies are uneventful.

Keywords: congenital heart disease; atrial septal defect; anxiety; pregnancy; case report.
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INTRODUÇÃO

A
tualmente, as cardiopatias congénitas 
maternas são detetadas em cerca de 1% 
das gestações, tornando a doença car-
diovascular a causa de morte não obsté-

trica mais importante na grávida.1 
A comunicação interauricular (CIA) é a segunda 

cardiopatia congénita mais frequente em adultos, pre-
cedida pela válvula aórtica bicúspide.2 Corresponde a 
cerca de 13% das cardiopatias congénitas, com uma 
prevalência estimada de 56 por 100 000 nados vivos 
e uma predileção pelo sexo feminino (proporção de 
2:1).3 Os defeitos das paredes cardíacas estão identi-
ficados abaixo (Quadro I).3

resolver-se na segunda semana após o parto, no en-
tanto, em algumas mulheres, podem arrastar-se até 
seis meses depois, o que implica um período de se-
guimento mais alargado.5

Nem todas as cardiopatias têm os mesmos riscos 
para a grávida e feto.5,6 Existem algumas lesões que 
contraindicam uma gravidez (Quadro II).5

Classificação Local do 
defeito

Prevalência 
(%) Condições associadas

Ostium 
Primum

Face ântero-
-inferior do 

septo
15

Defeitos do canal 
auriculoventricular e 

do folheto anterior da 
válvula mitral

Ostium 
Secundum

Região 
central do 
septo (na 

fossa oval)

75

Principal causa de 
shunt interauricular 
(após foramen oval 

patente)

Defeito no 
seio venoso

Face 
posterior do 

septo
5

Anomalias de junção 
das veias pulmonares 

direitas

Defeito no 
seio coronário

Ausência 
de parede 

entre o seio 
coronário e 
a aurícula 
esquerda

1

Síndrome de Raghib: 
associação de defeito 

do seio coronário e 
veia cava superior 

esquerda

Quadro I. Classificação e definição das comunicações intra-au-
riculares.

Geralmente, é uma lesão assintomática, porém 
não livre de complicações, nomeadamente arritmias 
de origem auricular e embolização paradoxal. Uma 
das consequências mais nefastas baseia-se na pre-
sença de shunt esquerdo-direito, que pode condicio-
nar hipertrofia das câmaras direitas e consequente-
mente hipertensão pulmonar.1-3 Em situações mais 
graves, a insuficiência cardíaca torna-se comum an-
tes da quarta década de vida.2

A maioria dos defeitos acaba por fechar espon-
taneamente, durante a idade pediátrica. Porém uma 
percentagem permanece oculta até à idade adulta 
e escapa ao diagnóstico médico. A associação de 
uma gravidez a uma cardiopatia congénita exige um 
acompanhamento especial, principalmente pelas al-
terações hemodinâmicas associadas a esse estado 
biológico, como o aumento da massa eritrocitária 
e plasma em 20 - 30% e 30 - 50%, respetivamente, 
condicionando um aumento significativo do volume 
sanguíneo circulante.4 Estas alterações começam a 

Quadro II. Cardiopatias congénitas que contraindicam uma 
gravidez.

Contraindicações para uma gravidez

Hipertensão pulmonar grave (definida como pressão artéria pulmo-
nar > 75% pressão arterial sistémica);

Síndrome de Eisenmenger;

Coartação da aorta associada a dilatação da aorta proximal;

Ventrículo único com fraca função sistólica (fração de ejeção < 
40%);

Estenose aórtica grave e sintomática;

Síndrome de Marphan (associada a um diâmetro aórtico > 45 mm).

Idealmente todas as grávidas com cardiopatia 
congénita devem efetuar uma rigorosa avaliação pré-
-concecional, de forma a quantificar o risco materno 
associado, assim como a hipótese de transmissão 
vertical da lesão. Esta estratificação deve assentar 
numa exaustiva anamnese clínica, com foco na pato-
logia cardiovascular, exame físico, eletrocardiograma 
(ECG) de 12 derivações e ecocardiograma transto-
rácico (eco-TT).6 Com o presente caso pretende-se 
alertar para a importância de um acompanhamento 
multidisciplinar da grávida com patologia cardíaca, 
tendo o médico de família (MF) um papel fulcral na 
gestão e encaminhamento da mesma aos cuidados 
de saúde secundários (CSS), sempre que tal for ne-
cessário. 

DESCRIÇÃO DO CASO
Relata-se o caso de uma utente do sexo feminino, 

primigesta, de 24 anos. Tem o ensino básico, mais 
concretamente a terceira classe, tendo também um 
curso de esteticista, trabalhando como empregada 
de armazém na atualidade. Integrada numa família 
do tipo nuclear na fase I do ciclo de vida de Duvall, 
vive com o companheiro, numa habitação com boas 
condições sanitárias.  

Antecedentes pessoais de tiroidite autoimune, 
diagnosticada aos 15 anos. Atualmente seguida em 
consulta externa de Cardiologia por cardiopatia con-
génita diagnosticada em 2014 após episódios repe-
tidos de palpitações, sem outros sintomas associa-
dos, como dor torácica ou dispneia. Foram pedidos 
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exames auxiliares de diagnóstico que identificaram 
a presença de uma comunicação interauricular, tipo 
ostium secundum, sem presença de shunt significa-
tivo. Inicialmente foi medicada com bisoprolol 5 mg e 
ácido acetilsalicílico (AAS) 100 mg, tendo suspendido 
o primeiro dada a ausência de sintomas.

Em 2015, teve um episódio isolado de hemipare-
sia direita, associada a assimetria facial, com neces-
sidade de internamento no serviço de Neurologia do 
centro hospitalar de referência. O estudo etiológico 
revelou-se inconclusivo, sem alterações analíticas ou 
imagiológicas, quer cerebrais ou vasculares. Durante 
os três dias de internamento, teve total recuperação 
dos défices, sem sequelas motoras, tendo tido alta 
orientada para o seu MF. 

Fumava cerca de sete cigarros por dia, desde os 18 
anos (unidades maço ano = 2). Negava outros consu-
mos toxicológicos ou alcoólicos.

A medicação habitual atual era constituída por 
AAS 100 mg e progestativo oral. Previamente terá 
sido medicada com levotiroxina sódica 0,1 mg que 
suspendeu há 2 anos por ausência de sintomas de hi-
potiroidismo e função tiroideia normal.  

Seguida em consulta de saúde materna na uni-
dade de saúde familiar (USF), desde as cinco sema-
nas e um dia de gestação, após realização de teste 
imunológico de gravidez. Tratava-se de uma gravidez 
desejada, mas não planeada. Foi pedido o estudo 
analítico do primeiro trimestre, iniciou suplementa-
ção com ácido fólico 400 mcg e ferro oral 100 mg, 
por presença de ferropenia. Nessa mesma consulta 
foi calculado, com recurso à escala de Godwin modi-
ficada, o risco da gravidez com resultado de 5 (médio 
risco). Foi efetuada referenciação para Obstetrícia e 
aguardou a consulta de Cardiologia, já previamente 
agendada.

Na consulta de Cardiologia, com cerca de 18 se-
manas de gestação, referia episódios de palpitações 
sem outros sintomas associados. O estudo comple-
mentar efetuado revelou-se sem alterações de relevo 
para a atual gravidez: ECG sem alterações e eco-TT 
com a seguinte descrição: “(…) cavidades de dimen-
sões normais, paredes de espessura normal. Função 
biventricular global e segmentar conservada. Não se 
observam shunts cardíacos, apesar da CIA sugerir 
solução de continuidade e discretos sinais de sobre-
carga do ventrículo direito. (…)”. Portanto, apesar de 
CIA sem evidência de shunt ou hipertensão pulmo-
nar era sugerido o encerramento percutâneo, após o 
parto, principalmente pelo risco de embolismo para-
doxal, nesta e em futuras gestações, e pelo risco de 
aumento da resistência ventricular direita e possível 

hipertensão pulmonar inerente. É recomendada tam-
bém a profilaxia do tromboembolismo venoso, com 
heparina de baixo peso molecular (HBPM). Perante 
os dados clínicos o cardiologista não colocou res-
trição ao parto eutócico. Contudo, em consulta de 
Anestesiologia, foi ponderada a realização de ce-
sariana, face ao tratamento contínuo com HBPM e 
ao risco hemorrágico que daí advém. Tal opção foi 
aceite pela obstetra que programou cesariana eletiva 
e anestesia de neuroeixo, situação compreendida e 
aceite pela grávida. 

Durante o segundo trimestre, em consulta na USF, 
referia novamente palpitações ocasionais, que ante-
cedem consultas ou a realização de exames/análises 
da gravidez. Após exploração da história, destacou-
-se um componente ansioso importante, relacionado 
com o medo de complicações obstétricas. Foram 
abordadas diferentes estratégias para lidar com a 
situação: a grávida optou por iniciar aulas de yoga 
e suplementação natural com raiz de valeriana, que 
surtiram efeito benéfico. 

A gravidez decorreu sem intercorrências, com aná-
lises e ecografias trimestrais normais. Em consulta de 
obstetrícia hospitalar foi pedida ecocardiografia fetal, 
às 22 semanas, que se revelou normal. 

Apesar de um tabagismo ativo no passado, a grá-
vida iniciou e completou, com sucesso, cessação ta-
bágica durante a gravidez. 

O parto decorreu sem intercorrências ou compli-
cações. Recém-nascido do sexo masculino com boa 
evolução estaturoponderal, rastreio de cardiopatias 
congénitas negativo. Mãe e filho tiveram alta para o 
domicílio, com manutenção de cuidados e plano tera-
pêutico, mantendo a puérpera a toma de AAS 100 mg 
id. O recém-nascido foi encaminhado para consulta 
externa de Cardiologia neonatal, para exclusão defi-
nitiva de cardiopatia congénita, tendo sido também 
planeada a marcação de correção cirúrgica materna. 
Dada a gravidez não planeada, foi ainda agendada 
consulta de planeamento familiar para a puérpera 
por forma a informar e capacitar a utente no planea-
mento de gravidez futura.

COMENTÁRIO
Este caso representa um desafio clínico, quer pela 

abrangência de especialidades, como pelo estado 
“de graça” da utente. Esta grávida apresenta uma CIA 
do tipo ostium secundum diagnosticada há oito anos, 
em seguimento por Cardiologia. Até à data da gra-
videz não apresentava critérios para encerramento 
da lesão, nomeadamente os definidos pela American 
College of Cardiology/ American Heart Association 
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(ACC/AHA) (Quadro III).7. Contudo, tendo em conta 
os sinais de sobrecarga do ventrículo direito deteta-
dos no eco-TT realizado às 18 semanas e o risco de 
embolia paradoxal, foi aconselhado o encerramento 
da CIA.

Critérios de encerramento Nível de 
Evidência

Hipertrofia das câmaras cardíacas direitas, com ou sem 
sintomas – detetada por ecocardiograma

Classe ICIA de diâmetro > 5 mm e < 40 mm no ecocardio-
grama

Margens de distância do defeito às estruturas adjacen-
tes > 5 mm

Embolização paradoxal e/ou síndrome de ortopneia-
-platipneia Classe IIa

Shunt esquerdo-direito; Pressão art. Pulm. < 2/3 P.art. 
Sistémica; Resistência vasc. Pulm. < 2/3 Resistência 
vasc. Perif. – com resposta a vasodilatadores

Classe IIb

Quadro III. Critérios para correção de CIA da ACC/AHA

Legenda: CIA – Comunicação intra-auricular; ACC/AHA - American 
College of Cardiology/American Heart Association; art. Pulm. – Artéria 
pulmonar; P. art. – Pressão arterial; Resistência vasc. Pulm. – Resistência 
vascular pulmonar; Resistência vasc. Perif. – Resistência vascular 
periférica.

Apesar de habitualmente não constituir uma lesão 
que contraindique a gravidez ou necessite de trata-
mento cirúrgico (na ausência de sinais ecocardiográ-
ficos para tal), é importante informar a grávida das 
possíveis complicações associadas às cardiopatias 
congénitas. As principais complicações fetais são a 
prematuridade, restrição de crescimento intrauterino 
e morte fetal, com uma incidência de cerca de 30%. 
Estas estão dependentes de fatores maternos e obs-
tétrico (Quadro IV).6

Fatores de risco

Obstétrico Materno

Múltiplas gestações; Doença materna cardíaca;

Tabagismo ativo; Classificação funcional NHYA > II;

Terapêutica com anticoagulantes. Idade materna < 20 anos ou > 
35 anos.

Quadro IV. Fatores de risco fetal, em grávidas com cardiopatia 
congénita.

Legenda: HYA - New York Heart Association.

Nesta utente, temos como fatores de risco a 
doença cardíaca materna e a implementação de uma 
terapêutica de anticoagulação, após análise de risco 
vs benefício. 

Outro risco associado à cardiopatia materna é a hi-
pótese da sua transmissão à descendência. Vários es-
tudos demonstraram que o risco da população geral 

herdar uma cardiopatia é de 0,5 - 0,8%,8 enquanto os 
filhos de grávidas com cardiopatia têm uma probabi-
lidade de 5 - 7%,9 sendo as lesões obstrutivas esquer-
das, as mais frequentes. Contrariamente ao espe-
rado, a patologia cardíaca herdada é frequentemente 
diferente da patologia materna, exceto em 3-5% das 
situações, com carácter dominante, nomeadamente 
na síndrome de Marfan, Holt - Oran, Down ou Noon.4 
Logo, além do rastreio pré-natal de cromossomopa-
tias, é importante a realização de ecocardiografias 
fetais, para a exclusão de patologia cardíaca, como a 
efetuada às 22 semanas no caso apresentado. 

À semelhança deste caso clínico, as palpitações 
são um dos sintomas mais referidos pelas grávidas.1 
Cerca de 50% das grávidas sem cardiopatia têm 
diagnóstico de arritmia durante a gravidez.10 Essas 
arritmias são maioritariamente taquicardias supra-
ventriculares. A deteção de fibrilhação auricular ou 
flutter auricular apontam para uma doença cardíaca 
subjacente. Nestas situações o ideal é evitar uma te-
rapêutica farmacológica. Caso isso não seja possível, 
ou seja, em situações recorrentes e com impacto na 
qualidade de vida, a melhor opção é a utilização de 
betabloqueadores e digoxina, na menor dose eficaz.10

É importante realçar também a implementação 
de uma terapêutica anticoagulante, para reduzir os 
eventos embólicos, uma vez que a gravidez é um 
estado de hipercoagulabilidade, potenciado o risco 
embólico presente nestas circunstâncias. No entanto, 
não existe consenso nesse aspeto. A maior parte dos 
autores defende, que a varfarina deverá ser substi-
tuída a partir das 35 semanas por heparina não fra-
cionada ou HBPM, de forma a otimizar a capacidade 
de metabolização da mesma pelo feto, após o parto.5 

Relativamente ao momento do parto, a decisão 
da via de parto deve ser feita pelo(a) obstetra.11 A via 
preferencial é a vaginal, nomeadamente um parto 
eutócico com facilitação do segundo estágio de ex-
pulsão, pela utilização de fórceps ou ventosas, auxi-
liando na diminuição do esforço materno nesta fase. 
A grávida deve estar em decúbito lateral esquerdo, 
antes do período expulsivo, de forma a evitar flutua-
ções hemodinâmicas com as contrações.

A opção pela cesariana é feita, se existir algum 
risco obstétrico, nomeadamente consumos tabágicos 
ou terapêutica com varfarina ou HBPM nas semanas 
anteriores à data prevista do parto, como aconteceu 
nesta grávida.11

Embora a mortalidade materna por cardiopatia 
tenha diminuído (5,6 para 0,3/100 000 nados vivos 
de 1954 a 1985), a doença cardíaca congénita con-
tinua a ter um contributo significativo (cerca de 6 a 

relato de caso



v.13, nº 1 | junho de 2023 AIMGF MAGAZINE  21

8%) para a mortalidade materna.5
Apesar de ser uma realidade ainda pouco fre-

quente, nos cuidados de saúde primários, constitui 
um desafio clínico complexo para o médico de famí-
lia. Embora geralmente benigna fora do contexto da 
gravidez, esta patologia ganha uma maior relevância 
nesta circunstância, sendo por isso fundamental o 
papel do MF no seu acompanhamento e correta arti-
culação com os CSS sempre que necessário.

 O MF tem ainda um papel essencial como o ele-
mento que integra a informação clínica das diversas 
especialidades, esclarecendo simultaneamente dúvi-
das que as grávidas muitas vezes não colocam nas 
consultas hospitalares e tranquilizando relativamente 
às mesmas. Para além disso, a capacidade de visão 
holística do utente, intervindo de forma preventiva no 
âmbito pré-concecional, facilitando a adesão às su-
gestões terapêuticas e/ou medidas cirúrgicas neste 
âmbito são também de frisar. Mais ainda, cabe tam-
bém ao MF o acompanhamento da descendência, de 
forma global e próxima, por forma a despistar pato-
logia cardíaca na mesma.
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     UM PUZZLE POLIPNEICO

RESUMO

Introdução: Nos cuidados de saúde primários, o médico de família presta cuidados tanto em contexto de doença aguda, 
como na reavaliação clínica se existir persistência ou agravamento de sintomas. Após uma infeção respiratória viral, alguns 
doentes podem manter sintomatologia durante alguns dias a semanas. No caso da infeção por SARS-CoV-2, na condição 
pós-COVID ou, segundo alguns autores, long-COVID, os sintomas podem surgir durante ou após a infeção aguda por 
SARS-CoV-2. Esta síndrome é caraterizada por sintomas não explicados por diagnósticos alternativos, apresentando re-
percussões na sua funcionalidade e qualidade de vida dos utentes. Neste momento, com um maior conhecimento acerca 
da infeção aguda por SARS-CoV-2, deparamo-nos com um novo desafio: a abordagem do long-COVID. Atualmente não 
existem muitos estudos acerca da abordagem do long-COVID em cuidados de saúde primários. Este relato de caso preten-
de demonstrar como foi efetuada a abordagem de um utente com long-COVID nos cuidados de saúde primários e rever 
como deve ser feita esta abordagem.
Descrição do caso: Neste artigo é apresentado o caso de um homem de 52 anos, que apresentava queixas de fadiga extre-
ma, sem outros sintomas associados. Apresentava antecedentes de infeção por SARS-CoV-2 há 4 meses, sem necessidade 
de internamento. Em consulta nos cuidados de saúde primários apresentava-se polipneico, sem qualquer outra alteração. 
Foram requisitados exames complementares que não revelaram alterações significativas. Foi aconselhado a repousar, ten-
do sido referenciado a consultas hospitalares, onde foi descartada patologia cardiopulmonar que justificasse as queixas. A 
sintomatologia resolveu por completo passados nove meses.
Comentário: O long-COVID passou a fazer parte do dia-a-dia de consultas em cuidados de saúde primários, sendo desa-
fiante pela sua apresentação variável e pela diversidade de sintomas. O médico de família está numa posição privilegiada 
na deteção e orientação da síndrome long-COVID pela prestação de cuidados ao longo do tempo.

Palavras-chave: COVID-19; síndrome pós-COVID; cuidados de saúde primários.

ABSTRACT

Introduction: In primary health care, the family physician provides care for acute illness and in clinical reassessment if the 
symptoms persist or worsen. After a viral respiratory infection, some patients may remain symptomatic for a few days or 
weeks. In the case of SARS-CoV-2 infection, in the post-COVID condition or, according to some authors, long-COVID, symp-
toms may appear during or after the acute infection by SARS-CoV-2. This syndrome is characterized by symptoms not ex-
plained by alternative diagnoses, with repercussions on functionality and quality of life. At this moment, with greater knowl-
edge about acute SARS-CoV-2 infection, we are faced with a new challenge: the approach to long-COVID. Currently, there 
are not many studies on the approach to long-COVID in primary health care. This case report intends to demonstrate how 
a patient with long-COVID was approached in primary health care and to review how this approach should be performed.
Case description: This article presents the case of a 52-year-old man, with complaints of extreme fatigue, without any other 
symptoms. He had a history of SARS-CoV-2 infection 4 months ago, without need for hospitalization. At the primary health 
care appointment, he was polypneic, without any other changes. Complementary exams were requested and did not reveal 
significant alterations. He was advised to rest, having been referred to hospital appointments, where cardiopulmonary pa-
thology that could justify the complaints was ruled out. The symptoms resolved completely after nine months.
Comment: Long-COVID has become part of the daily routine in primary health care appointments, being challenging due 
to its variable presentation and the diversity of symptoms. The family physician is in a privileged position detecting and 
guiding the long-COVID syndrome by providing care over time.

Keywords: COVID-19; post-acute COVID-19 syndrome; primary health care.
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INTRODUÇÃO

N
os cuidados de saúde primários, o mé-
dico de família presta cuidados tanto 
em contexto de doença aguda, como na 
reavaliação clínica se existir persistência 

ou agravamento de sintomas. Após uma infeção res-
piratória viral, alguns doentes podem manter sinto-
matologia durante alguns dias a semanas. No caso 
da infeção por SARS-CoV-2, na condição pós-COVID 
ou, segundo alguns autores, long-COVID, os sinto-
mas podem surgir durante ou após a infeção aguda 
por SARS-CoV-2.1,2,3 Surgem habitualmente três me-
ses após o início da fase aguda e duram pelo menos 
dois meses.3 Os sintomas mais frequentes são: fadiga, 
dispneia, dor torácica e tosse.1,4,5,6 Outros incluem pal-
pitações, dor abdominal, rash cutâneo, alterações de 
memória e de concentração, tonturas, cefaleias, mial-
gias, anorexia, humor depressivo, ansiedade e pertur-
bações do sono.1,7 Esta síndrome é caraterizada por 
sintomas não explicados por outros diagnósticos al-
ternativos, sendo bastante incapacitante para alguns 
doentes, com repercussões na sua funcionalidade e 
qualidade de vida.3 A COVID-19 abalou a comunidade 
de profissionais de saúde pela novidade e sentimento 
de medo e receio que acarretou. Neste momento, com 
um maior conhecimento acerca da infeção aguda por 
SARS-CoV-2, deparamo-nos com um novo desafio: 
abordagem do pós-COVID/long-COVID. Atualmente 
não existem muitos estudos acerca da abordagem do 
long-COVID nos cuidados de saúde primários. Este 
relato de caso pretende demonstrar como foi efe-
tuada a abordagem de um utente com long-COVID 
nos cuidados de saúde primários e rever como deve 
ser feita esta abordagem.

DESCRIÇÃO DO CASO 
Homem de 52 anos, divorciado, com emprego na 

secção de aprovisionamento de um supermercado, 
recorreu a consulta de intersubstituição em março de 
2021 com informação clínica do serviço de urgência 
hospitalar, ao qual tinha sido enviado pelo médico 
de medicina do trabalho após sensação de fadiga 
extrema em horário laboral. Negava outras queixas. 
Apresentava antecedentes pessoais de dislipidemia, 
hiperglicemia intermédia, esteatose hepática ligeira, 
status pós-COVID (infeção por SARS-CoV-2 em no-
vembro 2020) sem necessidade de internamento, 
ferropenia sem anemia, e doença diverticular, me-
dicado com atorvastatina 20 mg e ferro 329,7 mg. 
Apresentava os seguintes antecedentes cirúrgicos: 
intervenção cirúrgica ocular aos três e seis anos de 
idade por estrabismo, apendicectomia aos nove anos 

e cirurgia a fissura anal aos dezanove anos. Sem há-
bitos tabágicos ou alcoólicos. Sem alergias medica-
mentosas. Existiam também antecedentes familiares 
de diabetes e enfarte agudo do miocárdio (avó ma-
terna). Do estudo efetuado no serviço de urgência, 
os meios complementares de diagnóstico não apre-
sentavam alterações. Em consulta nos cuidados de 
saúde primários apresentava-se corado e hidratado, 
hemodinamicamente normal, polipneico (frequência 
respiratória de 22 cpm) com saturação de oxigénio de 
99% em ar ambiente. A auscultação cardiopulmonar 
não revelou alterações. Foram pedidos exames com-
plementares de diagnóstico (ecocardiograma trans-
torácico e tomografia computorizada do tórax). A 
tomografia computorizada do tórax revelou no lobo 
inferior do pulmão esquerdo dois pequenos nódulos 
não calcificados com cerca de 6 mm, eventualmente 
de natureza residual, sem outras alterações. O eco-
cardiograma não revelou alterações. Foi aconselhado 
a repousar, tendo sido referenciado a consultas hos-
pitalares de Pneumologia e Medicina Interna. 

Em consulta de Medicina Interna o estudo com-
plementar (ecocardiograma transtorácico, eletro-
cardiograma e estudo analítico) não demonstrou 
alterações. Realizou prova de esforço que revelou 
teste de esforço máximo interrompido por alterações 
eletrocardiográficas (infra ST em DII, DIII, AVF, V5 e 
V6, máximo de 2 mm nas derivações inferiores) e 
dor torácica (dor no hemitórax esquerdo com alívio 
gradual durante a fase de recuperação). Pela suspeita 
de angina instável foi internado para estratificação in-
vasiva. O estudo com cateterismo coronário e resso-
nância magnética cardíaca não demonstrou doença 
coronária significativa nem isquemia. O teste de is-
quemia sob stress farmacológico (adenosina) não re-
velou alterações sugestivas de isquemia. 

Em consulta de Pneumologia foi requisitada prova 
de função respiratória que não apresentou alterações, 
apenas de referir que a gasimetria revelou hipocapnia 
devido a hiperventilação do doente. Foi prescrita a 
combinação de budesonida e formoterol para trata-
mento sintomático e nova tomografia computorizada 
torácica para reavaliação dos micronódulos. Estes 
apresentavam-se sobreponíveis e de aspeto benigno, 
sem necessidade de follow-up, tendo tido alta da 
consulta. 

Posteriormente em nova consulta de Medicina 
Interna já se encontrava sintomaticamente melhor, 
sem dispneia para esforços. Referia, no entanto, mal-
-estar retroesternal ocasional que acontecia nos dias 
de folga, momentâneos (máximo um minuto de du-
ração) sem irradiação, que associava a ansiedade. Ao 
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exame objetivo não apresentava qualquer alteração. 
Foi concluído tratar-se de uma provável síndrome 
long-COVID, entretanto já resolvido. Foi medicado 
com diazepam em SOS para a ansiedade e teve alta 
da consulta.

COMENTÁRIO
O long-COVID passou a fazer parte do dia-a-dia 

de consultas em cuidados de saúde primários, sendo 
desafiante pela sua apresentação variável e pela di-
versidade de sintomas.8,9 Mesmo após a alta do iso-
lamento por COVID-19, é possível existirem manifes-
tações mais tardias da doença. O médico de família 
está numa posição privilegiada na deteção e orienta-
ção da síndrome long-COVID pela prestação de cui-
dados ao longo do tempo. É assim importante, que, 
após a fase aguda de doença, o médico de família 
faça uma abordagem clínica adequada, centrando-
-se na avaliação e gestão dos sintomas persistentes 
e fornecendo tratamento sintomático para alívio das 
queixas.10 É essencial a exclusão de complicações 
graves e causas alternativas que possam explicar as 
queixas clínicas.12,11 O long-COVID deve ter uma abor-
dagem holística, tendo em mente o impacto na vida 
do utente numa visão biopsicossocial.2,13 Neste caso, 
o long-COVID causou impacto na vida do doente pela 
incapacidade para atividade laboral.

A abordagem do long-COVID pelo médicos de 
família engloba uma história clínica completa, ca-
raterização dos sintomas, revisão dos anteceden-
tes pessoais, exame objetivo cuidado (medição de 
temperatura, tensão arterial e frequência cardíaca, 
auscultação cardiopulmonar, avaliação da funcionali-
dade e oximetria de pulso), diagnóstico clínico, exclu-
são de diagnósticos diferenciais, requisição de meios 
complementares de diagnóstico, aconselhamento, 
escuta empática, tratamento sintomático, tratamento 
de complicações e referenciação a cuidados secun-
dários quando necessário.12,14,15

Os sintomas mais frequentes da síndrome pós-
-COVID-19 são a fadiga e a dispneia, como verificado 
neste caso clínico. Segundo o estudo de Pavli et al., 
no long-COVID, o sexo masculino está significativa-
mente associado a fadiga, no entanto, Ahmad, M.S, et 
al., não encontraram ligação entre o início da fadiga e 
a gravidade de doença.1,12

Nos utentes com queixas respiratórias é impor-
tante avaliação da saturação de oxigénio e realização 
de tomografia computorizada torácica para exclusão 
de complicações. A avaliação funcional respiratória 
completa com prova de broncodilatação é importante 
para avaliação da existência de hiperreatividade das 

vias aéreas, obstrução, restrição (alterações fibro-
santes pós-COVID) e alterações das trocas gasosas 
alveolocapilares. A prova da marcha dos 6 minutos 
é recomendada para avaliar a existência de dessa-
turação significativa desencadeada pelo esforço. Na 
síndrome long-COVID que se apresente com dispneia 
é importante excluir uma possível causa cardíaca, 
estudo que foi efetuado neste caso.2 Neste caso foi 
essencial a exclusão de patologia cardíaca grave atra-
vés de esclarecimento da sintomatologia e requisição 
de meios complementares de diagnóstico. A colabo-
ração com os cuidados de saúde secundários foi fun-
damental para um melhor acompanhamento e trata-
mento do utente. O colégio americano de Cardiologia 
recomenda, nos doentes com long-COVID com quei-
xas de dispneia, um estudo inicial com estudo ana-
lítico (hemograma completo, painel metabólico, 
troponina e proteína C reativa), eletrocardiograma, 
ecocardiograma, monitorização do ritmo cardíaco 
em ambulatório, imagem torácica (raio-X ou tomo-
grafia computorizada) e/ou testes de função respira-
tória.16 Em casos de doentes com queixas de fadiga 
pós-COVID, está recomendado excluir causas como 
anemia, hipotiroidismo, desequilíbrios hidroeletrolíti-
cos e, ainda, déficit de vitamina D, déficit de cortisol 
e doença renal crónica, que neste caso não revelou 
alterações.17

Segundo Nikhra V., os lobos pulmonares mais 
afetados na síndrome long-COVID são os inferiores, 
sendo que apesar de a tomografia computorizada 
poder melhorar ao longo do tempo, a sintomatolo-
gia pode permanecer.17 Provavelmente foi o caso no 
utente deste caso clínico, em que a tomografia com-
putorizada já não demonstrou qualquer opacificação, 
mas os sintomas mantiveram-se.

Este utente teve o long-COVID quatro meses após 
a infeção aguda por SARSCoV2. Segundo as normas 
de orientação clínicas portuguesas, não é indicado 
novo rastreio de infeção se não tiverem passado seis 
meses. 

A síndrome long-COVID acabou por resolver ao 
fim de nove meses. No entanto, teria sido benéfico 
para este utente reabilitação pulmonar e exercícios 
de treino da respiração.4,14,17 O colégio americano de 
Cardiologia recomenda fisioterapia com treino aeró-
bio e exercícios de respiração diafragmática para ava-
liar anomalias ventilatórias ou disfunção muscular.16 

Está também indicado que os doentes repousem, 
e, quando tolerado, aumentem o exercício físico de 
forma gradual.
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EPIGASTRALGIA: UM DIAGNÓSTICO INESPERADO

RESUMO

Introdução:  A transformação cavernomatosa da veia porta surge pelo desenvolvimento de vasos colaterais secundários à 
trombose da veia porta. A clínica é variável, muitas vezes assintomática ou com queixas inespecíficas, sendo o diagnóstico 
confirmado por exame de imagem. Uma das complicações é a isquémia intestinal, devido à obstrução da veia mesentérica 
superior. Esta entidade clínica ocorre predominantemente em doentes com cirrose hepática ou carcinoma hepatocelular, 
sendo também frequente a presença de síndromes pró-trombóticas. O presente caso clínico relata uma apresentação 
atípica de trombose da veia porta, em utente jovem e sem cirrose.
Descrição do caso: Mulher de 37 anos recorre à consulta por quadro com três meses de evolução de epigastralgia, pirose, 
eructação excessiva e sensação de enfartamento pós-prandial. O exame objetivo da região abdominal não mostrava alte-
rações pelo que foi pedida endoscopia digestiva alta e iniciada medicação com omeprazol 40 mg id em jejum. A utente 
não realizou o exame e voltou à consulta um ano depois por agravamento dos sintomas. Foi então pedida uma ecografia 
abdominal, cujo resultado sugeria a presença de transformação cavernomatosa da veia porta, sem aparente trombose. Foi 
referenciada com urgência para a consulta de Gastrenterologia, suspendeu a contraceção estroprogestativa (0,02 mg de 
etinilestradiol e 0,075 mg de gestodeno id) e foi encaminhada para a consulta de Hematologia com vista à exclusão de 
doenças mieloproliferativas. Mantém atualmente a vigilância em ambas as consultas.
Comentário: A clínica inespecífica do cavernoma da veia porta pode levar a um atraso no diagnóstico. O caso é enrique-
cido pela particularidade de ser uma apresentação incomum, dada a ausência de cirrose ou suspeita de carcinoma, o que 
não exclui o cavernoma da veia porta como diagnóstico. O presente caso sublinha a importância do médico de família no 
diagnóstico diferencial de sintomas inespecíficos e encaminhamento precoce dos utentes.

Palavras-chave: transformação cavernomatosa da veia porta; veia porta; hipertensão portal.

ABSTRACT

Introduction: The cavernomatous transformation of the portal vein arises from the development of collateral vessels sec-
ondary to portal vein thrombosis. The presentation is variable, often asymptomatic or with unspecific complaints, and 
the diagnosis is confirmed by imaging. One of the complications is intestinal ischemia, due to obstruction of the superior 
mesenteric vein. This clinical entity occurs predominantly in patients with liver cirrhosis or hepatocellular carcinoma, and 
the presence of prothrombotic syndromes is also frequent. The present case reports an atypical presentation of portal vein 
thrombosis in a young patient without cirrhosis.
Case description: 37-year-old woman presenting for three months with epigastric pain, heartburn, excessive belching and 
postprandial bloating. On physical examination the abdomen did not show changes. It has then requested an  esophago-
gastroduodenoscopy and initiated omeprazole 40 mg one time daily before breakfast. The patient did not undergo the ex-
amination and returned to the consultation a year later due to worsening of symptoms. An abdominal ultrasound was then 
requested, the result of which suggests the existence of a cavernous transformation of the portal vein, without apparent 
thrombosis. There was an urgent referral to Gastroenterology where was suspended the estroprogestative contraception 
(0.02 mg of ethinylestradiol and 0.075 mg of gestodene one time daily) and made a new referral to Hematology in order to 
exclude myeloproliferative diseases. She currently maintains surveillance on both consultations.
Comment: The non-specific clinic of portal vein cavernoma can lead to a delay in diagnosis. The case is enriched by the 
particularity of being an uncommon presentation, given the absence of cirrhosis or suspicion of carcinoma, which does 
not exclude portal vein cavernoma as a diagnosis. The present case emphasizes the importance of the family doctor in the 
differential diagnosis of non-specific symptoms and early referral of patients.

Keywords: portal vein; cavernous transformation of portal vein; portal hypertension.
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INTRODUÇÃO

A
transformação cavernomatosa da veia 
porta surge pelo desenvolvimento de 
vasos colaterais secundários à trombose 
da veia porta. Esta ocorre predominan-

temente em doentes com cirrose hepática ou na pre-
sença de síndromes pró-trombóticas. Doenças sisté-
micas como neoplasias mieloproliferativas, mutação 
do gene Janus kinase 2 V617F e malignidade estão 
presentes em 50% a 60% dos doentes que apresen-
tam trombose da veia porta sem presença de cirrose 
hepática associada. Cerca de 25% não apresenta fa-
tor de risco identificável.  A apresentação clínica é 
variável, muitas vezes assintomática ou com queixas 
inespecíficas, sendo o diagnóstico confirmado por 
exame de imagem.1,2

Uma das complicações é a isquemia intestinal, 
através da obstrução da veia mesentérica superior. 
Mais frequentemente relata-se hipertensão portal e 
por raras vezes podem ocorrer complicações bilia-
res. Para a prevenção das complicações secundárias 
à transformação cavernomatosa da veia porta pode 
ser instituída uma terapêutica anticoagulante, con-
tudo o risco-benefício deve ser avaliado individual-
mente dada a fraca evidência científica atualmente 
existente.3

Este caso clínico permite alertar para o diagnós-
tico precoce desta patologia de forma prevenir as 
possíveis complicações decorrentes da mesma, assim 
como para a importância da multidisciplinaridade de 
especialidades na gestão dos doentes.

DESCRIÇÃO DO CASO
M.F., sexo feminino, 37 anos, cabeleireira, autó-

noma, coabita com os seus dois filhos. Índice obs-
tétrico: 3122. Apresenta como antecedentes o diag-
nóstico de perturbação depressiva, patologia hemor-
roidária e aborto espontâneo (morte fetal in utero às 
12 semanas com necessidade de indução de parto). 
Sem antecedentes cirúrgicos nem conhecimento 
de alergias medicamentosas. Nega consumos noci-
vos, nomeadamente álcool, tabaco e outras drogas. 
Medicada diariamente com sertralina 50mg id e con-
traceção hormonal combinada (0,02mg de etiniles-
tradiol e 0,075 mg de gestodeno id). História familiar 
materna de tromboflebites, sem outros antecedentes 
familiares de relevo. 

Recorre a consulta de patologia aguda em março 
de 2020 por quadro com três meses de evolução de 
dor abdominal localizada no epigastro, sem irradia-
ção, acompanhada de pirose, eructação excessiva e 
sensação de enfartamento pós-prandial. Os sintomas 

descritos eram agravados pela ingestão de alimentos 
condimentados e ricos em lípidos, negando fatores 
de alívio. Ao exame objetivo, apresentava-se com 
bom estado geral, anictérica, apirética, sem sinais 
de desidratação, sem sinais de discrasia hemorrá-
gica, destacando-se apenas dor à palpação epigás-
trica, sem outras alterações no exame abdominal e 
restante exame objetivo. Foi pedida uma endoscopia 
digestiva alta e iniciada medicação com omeprazol 
40 mg id em jejum.

Um ano depois, em março de 2021, a utente re-
corre novamente à consulta de patologia aguda por 
agravamento dos sintomas inicialmente descritos. 
Nesta consulta, explica que não se encontrava a cum-
prir a medicação prescrita, por pouco alívio, e que 
não realizou a endoscopia digestiva alta por motivos 
económicos. Ao exame objetivo, mantinha-se dor à 
palpação abdominal, desta vez mais difusa, sem ou-
tros sinais de relevo. Pelas dificuldades económicas e 
achados objetivos, foi optado em plano partilhado a 
requisição de ecografia abdominal, análises de san-
gue com hemograma, função renal e parâmetros de 
função e lesão hepática e agendada uma consulta de 
reavaliação. 

Um mês depois, na consulta de seguimento, apre-
senta os achados da ecografia abdominal, que suge-
rem presença de transformação cavernomatosa da 
veia porta, sem aparente trombose. Não apresenta 
alteração das queixas ou novos achados objetivos. 
Foi, por isso, realizada referenciação da utente com 
urgência para Gastrenterologia e pedida angioto-
mografia abdominal em ambulatório, cujo resultado 
apoiou a suspeita diagnóstica: “Objectiva-se a exis-
tência de varicosidade ao nível do hilo hepático, em 
topografia da porta, aspectos que sugerem trans-
formação cavernosa da veia porta”. Nesse mês, fez 
também endoscopia digestiva alta, que evidenciou 
gastropatia superficial e bulbite erosiva, sem altera-
ções nas biópsias realizadas incluindo pesquisa de 
Helicobacter Pylori negativa, pelo que iniciou esome-
prazol na dosagem de 40 mg uma vez por dia. A ava-
liação laboratorial não apresentava alterações.

A utente foi observada pela primeira vez na con-
sulta de Gastrenterologia em maio de 2021, com o 
diagnóstico de cavernoma da veia porta, pelo que 
suspendeu a contraceção hormonal combinada e foi 
encaminhada para consulta de Hematologia para es-
tudo etiológico. Foi observada nesta consulta em ju-
nho de 2021 e pedido estudo genético do gene Janus 
kinase 2 V617F, do gene da calreticulina (CALR) e 
gene do recetor da trombopoietina (MPL), os três ne-
gativos. Em Maio de 2022 teve alta da consulta de 
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Hematologia por não apresentar evidência de neo-
plasias mieloproliferativas. 

À data encontra-se assintomática, mantendo o se-
guimento semestral na consulta de Gastrenterologia 
para vigilância da patologia e da necessidade de ini-
ciar anticoagulação oral.

COMENTÁRIO
O caso ilustra uma apresentação pouco típica de 

uma situação incomum, principalmente pela ausên-
cia de diagnóstico prévio de cirrose. A transformação 
cavernomatosa da veia porta pode ser assintomática 
ou apresentar-se com sintomas inespecíficos e cul-
minar em complicações graves caso seja reconhecida 
tardiamente. Neste caso não podemos afirmar com 
certeza se a clínica inaugural da utente se deveu às 
alterações endoscópicas encontradas, ao cavernoma 
da veia porta ou a ambas. Em acréscimo, apesar da 
fraca resposta ao omeprazol relatada pela utente, o 
que levou ao abandono da terapêutica, a sintomato-
logia aliviou após introdução de esomeprazol. A ade-
são terapêutica pode ter tido aqui um papel funda-
mental, pois sabemos que a utente passou a ser mais 
cumpridora após o resultado da endoscopia.

O diagnóstico de cavernoma da veia porta leva, 
por sua vez, a uma vasta investigação etiológica que 
deve ser realizada, com vista a excluir cirrose hepá-
tica e fatores pró-trombóticos locais e sistémicos, 
como trombofilias hereditárias e adquiridas, neopla-
sias mieloproliferativas, hemoglobinúria paroxística 
noturna e doenças autoimunes.3

A anticoagulação profilática deve ser avaliada 
caso a caso conforme as comorbilidades dos doentes 
e as patologias que possam estar relacionadas com 
o cavernoma da veia porta, tais como neoplasias e 
patologia hepática. 

Nestes utentes, a visão multidisciplinar e acom-
panhamento conjunto de especialidades como 
a Medicina Geral e Familiar, Gastrenterologia e 
Hematologia, são essenciais, para que seja possível a 
sua orientação de medidas como a revisão terapêu-
tica, necessidade de anticoagulação para a preven-
ção de complicações e vigilância periódica. 
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DISPNEIA NUM FUMADOR – QUANDO NEM TUDO É O QUE PARECE

RESUMO

Introdução:  A dispneia é um sintoma frequente em Medicina Geral e Familiar (MGF), mas inespecífico, podendo ter múl-
tiplas causas. O bócio subesternal (BS) é uma patologia rara, sendo a dispneia o sintoma obstrutivo mais comum. Pode 
ser diagnosticado através de uma história clínica e um exame físico detalhados, complementados por exames de imagem.
Descrição do caso: Homem de 77 anos que recorreu à consulta da sua médica de família (MF), com antecedentes pes-
soais de tabagismo (quatro unidades maço-ano), por queixas de cansaço e dispneia, para médios esforços com meses de 
evolução e agravamento progressivo. Havia sido medicado com budenosida + formoterol por “doença pulmonar” (sic) em 
consulta particular de Pneumologia, sem melhoria. Foi solicitado estudo complementar, de onde se salientava espirometria 
sem alterações, radiografia de tórax com alargamento do mediastino superior à direita, condicionando desvio da traqueia 
e tomografia computorizada pulmonar mostrando patologia tiroideia a caracterizar. Realizou então ecografia da tiróide, 
onde se constatou BS, apresentando-se eutiroideu. Foi referenciado para a consulta de Endocrinologia e posteriormente 
submetido a lobectomia direita, com hipotiroidismo secundário (controlado com levotiroxina) e remissão total da sinto-
matologia inicial.
Comentário: Embora o MF se deva basear na epidemiologia das doenças para o processo diagnóstico, outras hipóteses 
devem ser consideradas, sobretudo quando a apresentação inicial é inespecífica e a clínica ou prova terapêutica não são 
concordantes – às vezes o nosso paciente é a exceção e não a regra. Este relato de caso visa, por isso, fomentar o espírito 
crítico do MF no processo diagnóstico diferencial. Dada a sua propensão para causar sintomas respiratórios agudos e risco 
de malignização do BS, o tratamento cirúrgico deve ser considerado na maioria das situações. Assim, este caso pretende 
ainda divulgar a patologia, reforçando a importância do diagnóstico diferencial e tratamento adequados.

Palavras-chave: bócio; dispneia; relato de caso.

ABSTRACT

Introduction: Dyspnea is a common symptom in family medicine (FM), but non-specific for its multiple causes. Substernal 
goiter (SG) is a rare condition, with dyspnea being the most common obstructive symptom. It can be diagnosed through 
detailed medical history and physical examination, complemented with diagnostic imaging studies.
Case description: A 77-year-old man with a history of smoking (four pack year) visited his general practitioner (GP) with 
symptoms of tiredness and dyspnea for medium efforts with months of evolution and progressively worsening through 
time. He had been treated with budenoside + formoterol, for “pulmonary disease” (sic) in a Pulmonology appointment in 
the private healthcare system, with no improvement. A complementary study was requested, with spirometry showing no 
alterations, the chest x-ray showing superior mediastinal widening on the right with tracheal deviation and a computed 
tomography scan of lungs showing thyroid pathology, that should be better characterized.  The SG was then revealed in 
thyroid ultrasound. The patient was referred to the Endocrinology department and underwent a right lobectomy, with total 
remission of the symptoms after surgery. The patient developed hypothyroidism secondary to surgery, currently controlled 
with levothyroxine with totally remission of the initial symptoms.
Comment: Even though GP should rely on disease epidemiology for the diagnostic process, other hypotheses must be 
considered, especially when the initial presentation is nonspecific and the clinical findings or treatment are inconsistent - 
sometimes our patient is the exception rather than the rule. This case report aims to foster the critical spirit of the GP in the 
differential diagnostic process.
Given its propensity to cause acute respiratory symptoms and the risk of malignization of SG, surgical treatment should 
be considered in most situations. This case intends to disclose this pathology, reinforcing the importance of differential 
diagnosis and proper treatment.

Keywords: goiter; dyspnea; case report.
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INTRODUÇÃO

O
bócio multinodular é uma patologia re-
lativamente comum, com uma preva-
lência entre 4 a 7% em todo o mundo,1,2 

sendo cada vez mais diagnosticado de-
vido à maior disponibilidade e acessibilidade da eco-
grafia cervical. 

O bócio subesternal é uma doença rara (estima-se 
que em 100 casos de bócio, apenas um é do tipo mer-
gulhante),1 caracterizada por um aumento do tama-
nho, peso e volume da tiroide que provoca uma inva-
são total ou parcial da cavidade torácica. Esta é uma 
patologia que acomete sobretudo mulheres a partir 
da quinta-sexta década de vida.1,3 Foi descrita pela 
primeira vez em 1749 e desde aí recebeu diferentes 
denominações: bócio retroesternal, subesternal, sub-
clavicular, endotorácico, intratorácico, mediastínico, 
entre outras.4,5 A fisiopatologia do bócio subesternal 
ainda não está bem estabelecida, desconhecendo-se 
o mecanismo que leva à invasão da cavidade torá-
cica pela glândula tiroideia.1 A maioria dos casos de 
bócio subesternal corresponde a bócio multinodular 
atóxico.1 Em pacientes com bócio subesternal é fre-
quentemente observada compressão traqueoesofá-
gica, podendo dar sintomas como dispneia, estridor, 
rouquidão ou disfagia e mais raramente, caso haja 
compressão vascular, hemorragias digestivas, sín-
drome da veia cava superior, acidentes isquémicos 
transitórios e edema cerebral.2-7 A dispneia para es-
forços é o sintoma obstrutivo mais comum, estando 
presente em 30 a 60% dos casos.8 O risco de neopla-
sia maligna da tireoide é moderado, variando entre 
2,5 a 15%.1,4,5 

Esta patologia pode ser diagnosticada através de 
uma história clínica e um exame físico detalhados, 
complementados por exames de imagem como a ra-
diografia simples do tórax, a ecografia e a tomografia 
computorizada ou a ressonância magnética.1-8

Com este caso pretende-se sensibilizar o médico 
de família (MF) para a apresentação clínica, trata-
mento e prognóstico do bócio subesternal e pre-
tende-se mostrar a importância de conhecer esta 
entidade como diagnóstico diferencial de dispneia, 
um dos sintomas inespecíficos mais frequentes em 
Medicina Geral e Familiar (MGF).

DESCRIÇÃO DO CASO
Utente, do sexo masculino, 77 anos, caucasiano, 

casado, reformado de marinheiro mercante, com o 
quarto ano de escolaridade. Inserido numa família 
nuclear em fase VIII do ciclo de Duvall, Graffar III e 
APGAR familiar de nove. Utente independente para as 

atividades da vida diária. Apresentava como antece-
dentes pessoais hipertensão arterial, dislipidemia, ex-
cesso de peso (índice de massa corporal 26,6 kg/m2), 
hiperplasia benigna de próstata, patologia osteoarti-
cular e tabagismo (quatro unidades maço-ano). Sem 
consumos alcoólicos ou toxicofílicos. Medicado com 
lisinopril 20 mg, atorvastatina 20 mg e paracetamol 
em SOS. Sem antecedentes cirúrgicos, sem alergias 
medicamentosas e/ou alimentares conhecidas e sem 
antecedentes familiares de relevo.

Recorreu à consulta da sua MF por queixas de 
cansaço e dispneia, para médios esforços com oito 
meses de evolução e agravamento nos últimos dois. 
Negava traumatismo. Negava edema dos membros 
inferiores, ortopneia, taquicardia ou dispneia paroxís-
tica noturna. Negava tosse, febre, expectoração ou 
perda de peso, opressão torácica ou sibilos, disfagia 
ou disfonia, angor ou sudorese, dor pleurítica, ansie-
dade, palpitações, tonturas, síncope ou outra sinto-
matologia associada. O utente referia ser seguido em 
consulta particular de Pneumologia pelos sintomas 
descritos e tinha sido medicado com dispositivo ina-
latório pressurizado contendo budenosida + formo-
terol, que cumpria como prescrito há meses, mas sem 
melhoria. Quando testada a técnica inalatória não se 
detetaram erros críticos que justificassem a falta de 
eficácia do tratamento.

No exame objetivo não se objetivavam sinais de 
dificuldade respiratória, além disso, a auscultação 
pulmonar, palpação tiroideia, deglutição e inspeção 
dos membros inferiores também não revelavam alte-
rações.  

Foi suspensa a medicação inalatória e pedido 
estudo complementar, a salientar espirometria com 
função respiratória normal e radiografia de tórax com 
alargamento do mediastino superior à direita, condi-
cionando desvio da traqueia. Da restante investiga-
ção, a tomografia computorizada pulmonar mostrou 
massa cervico-torácica paratraqueal direita. O con-
trolo analítico mostrou uma TSH de 2,5 mU/L e uma 
T4 livre de 1 ng/dL. A ecografia da tireoide apresen-
tava aumento de volume da glândula tiroideia á custa 
do seu lobo direito (dimensões 4 x 5 x 7,5 cm) ocu-
pado por formação nodular sólida heterogénea, com 
algumas áreas de degenerescência quística interior 
(7 cm de diâmetro máximo). 

Foi referenciado para a consulta de Endocrinologia 
e posteriormente submetido a lobectomia direita 
(exame histológico revelou hiperplasia nodular da 
tiroide), com hipotiroidismo secundário à cirurgia 
(controlado com levotiroxina) e remissão total da sin-
tomatologia inicial.

relato de caso
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COMENTÁRIO
As causas mais comuns de dispneia progressiva 

são a asma, doença pulmonar obstrutiva crónica, a 
insuficiência cardíaca congestiva, a doença pulmonar 
intersticial e obesidade. Contudo podem existir mui-
tas outras causas que justificam a mesma.9,10

No processo de tomada de decisões o MF, além 
de ter como base o seu conhecimento prático e teó-
rico acerca da doença em questão, apoia-se na pre-
valência e incidência dessa doença na comunidade, 
tomando decisões com base nas probabilidades de 
doença para aquele indivíduo. Embora o MF se deva 
basear na epidemiologia das doenças para o pro-
cesso diagnóstico, outras hipóteses devem ser con-
sideradas, sobretudo quando a apresentação inicial é 
inespecífica e a clínica ou o resultado da terapêutica 
instituída não são concordantes. Por vezes o nosso 
paciente é a exceção e não a regra.

Uma das particularidades da MGF é a acumula-
ção de conhecimento sobre os utentes ao longo do 
tempo, o que resulta em cuidados polivalentes e con-
tinuados sobre os doentes e as famílias.11

A gestão dos cuidados de saúde é uma das com-
petências do MF, que passa pela coordenação dos 
cuidados com outros níveis de saúde, mas também 
pela orientação da prestação dos mesmos e da utili-
zação efetiva dos recursos de saúde. 

Este caso clínico visa fomentar o espírito crítico do 
MF, que deve questionar um diagnóstico e terapêu-
ticas prescritas em qualquer contexto, quando não 
se verifica melhoria da sintomatologia e está assegu-
rada a aderência terapêutica.

Dada a propensão do bócio subesternal para cau-
sar sintomas agudos das vias aéreas e o risco de ma-
lignização, o tratamento cirúrgico deve ser conside-
rado na maioria dos casos.1,2,3,5,7,8 

A divulgação deste caso clínico permitirá refletir 
acerca desta patologia, reforçando a importância do 
diagnóstico diferencial e do tratamento adequado. 
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revisão baseada na evidência

SUPLEMENTAÇÃO COM MAGNÉSIO DURANTE A GRAVIDEZ: 
HAVERÁ BENEFÍCIO?

RESUMO

Introdução: O consumo de magnésio em doses adequadas durante a gravidez parece estar associado à diminuição do 
risco de outcomes gestacionais adversos. No entanto, ainda é incerto se a suplementação oral com magnésio poderá ter 
benefícios na prevenção dos mesmos. O objetivo desta revisão é avaliar a evidência disponível quanto ao benefício ou não 
da suplementação com magnésio durante a gravidez.
Métodos: Pesquisa de meta-análises, revisões sistemáticas, estudos originais e normas de orientação clínica publicados 
entre 01/01/2011 e 31/08/2021, utilizando os termos MeSH “magnesium”, “dietary supplements” e “pregnancy” nas bases de 
dados National Guideline Clearinghouse, Guidelines Finder da National Electronic Library for Health do NHS Britânico, Ca-
nadian Medical Association Practice Guidelines InfoBase, DARE, Bandolier, Evidence based medicine online, ACOG, RCOG, 
Cochrane e Pubmed. Para atribuição dos níveis de evidência (NE) e forças de recomendação (FR) foi utilizada a escala 
SORT (Strength of Recommendation Taxonomy), da American Academy of Family Physicians.
Resultados: Foram analisados cinco estudos, selecionados de um total de 167 artigos encontrados: uma meta-análise (MA) 
e quatro estudos originais (EO). Em quatro dos estudos (três EO + uma MA) não foi demonstrada efetividade da suple-
mentação oral com magnésio na prevenção de outcomes perinatais e/ou maternos adversos. Contrariamente, num dos 
estudos (EO) foi verificado benefício com esta suplementação. No entanto, mesmo neste caso, o efeito benéfico tornou-se 
mais evidente com a suplementação com altas doses de magnésio.
Discussão: Apesar de se tratar de uma temática controversa, com resultados inconsistentes nos vários estudos selecio-
nados, não parece haver evidência da suplementação com magnésio na gravidez para a redução de outcomes adversos.
Conclusão: Atribui-se uma força de recomendação grau B, pelo que serão necessários estudos mais homogéneos e de me-
lhor qualidade, para formular orientações sólidas sobre o benefício de suplementação com magnésio durante a gravidez.

Palavras-chave: magnésio; suplementos dietéticos; gravidez.

ABSTRACT

Introduction: The consumption of magnesium in adequate doses during pregnancy seems to be associated with a de-
creased risk of adverse pregnancy outcomes. However, it is still not clear whether oral supplementation with magnesium 
will have benefits in preventing them. The aim of this review is to assess the available evidence regarding the benefit or not 
of magnesium supplementation during pregnancy.
Methods: Search of meta-analyses, systematic reviews, original studies and clinical guidelines published between 01/01/2011 
to 31/08/2021, using the MeSH terms “magnesium”, “dietary supplements” and “pregnancy” in National Guideline Clearing-
house, Guidelines Finder da National Electronic Library for Health do NHS Britânico, Canadian Medical Association Practice 
Guidelines InfoBase, DARE, Bandolier, Evidence based medicine online, ACOG, RCOG, Cochrane and Pubmed. The Strength 
of Recommendation Taxonomy (SORT) scale of the American of Family Physicians was used to assign evidence levels and 
strength of recommendation grades.
Results: Five studies were analyzed, selected from a total of 167 found articles: one meta-analysis (MA) and four original 
studies (OS). In four of the studies (three OS + one MA) the effectiveness of oral magnesium supplementation in prevent-
ing adverse perinatal and/or maternal outcomes was not demonstrated. On the other hand, in one of the studies (OS) it 
was verified benefit with this supplementation. However, even in this case the beneficial effect became more evident with 
supplementation with high doses of magnesium.
Discussion: Despite being a controversial issue with inconsistent results in the various studies selected, there seems to be 
no evidence of magnesium supplementation during pregnancy for the reduction of adverse pregnancy outcomes.
Conclusion: A grade B strength of recommendation was assigned, therefore, more homogeneous and better quality studies 
are needed, in order to form solid guidelines on the benefit of magnesium supplementation during pregnancy.

Keywords: magnesium; dietary supplements; pregnancy.
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INTRODUÇÃO

0magnésio (Mg) é o quarto mineral mais 
abundante no nosso organismo.1 É um co-
fator enzimático responsável pela regula-
ção de inúmeras reações bioquímicas, no-

meadamente produção energética, síntese proteica 
e de ácidos nucleicos, manutenção dos potenciais 
elétricos nervosos e nas membranas musculares, mo-
dulação do tónus vasomotor, excitabilidade cardíaca, 
transdução de sinal, controlo glicémico, regulação da 
pressão arterial, regulação da temperatura corporal, 
entre outros.1,2 O grande reservatório de magnésio é o 
osso (≈ 60%), sendo os outros 40% distribuídos pelos 
meios intra e extracelular. A sua excreção é sobretudo 
regulada pelo rim. O magnésio extracelular constitui 
cerca de 1 - 3% do magnésio total, com valores séricos 
normais a rondar os 0,76 - 1,15 mmol/L (1,85 - 2,8 mg/
dL). Deste, 55 - 70% circula na sua forma ionizada, 
20 - 30% ligado a proteínas plasmáticas e 5 - 15% em 
complexo com aniões (fosfato, bicarbonato, citrato 
ou sulfato).1

O défice de magnésio é prevalente em mulheres 
em idade fértil, quer em países desenvolvidos, quer 
em países em desenvolvimento.3 Como causas de 
hipomagnesemia encontram-se: ingestão alimentar 
inadequada, défice de absorção intestinal, perdas 
gastrointestinais ou renais ou aumento das neces-
sidades de magnésio, como se sucede durante a 
gravidez.2 Num estudo de 2008 de Pinto E e cola-
boradores, desenvolvido em Portugal, foi demons-
trado que o consumo pré-concecional de magnésio, 
em mulheres em idade fértil, se encontra abaixo dos 
níveis recomendados.4 O consumo médio deste mi-
cronutriente aumenta na gravidez, mas, dado o au-
mento das exigências, este consumo muitas vezes 
não é suficiente.2,4

O valor sérico de magnésio diminui durante a gra-
videz, de forma mais acentuada após as 18 semanas 
de gestação, sendo que este défice pode configurar 
um fator de risco quer para a mãe quer para o feto, 
podendo interferir com o crescimento e desenvolvi-
mento fetal, com implicações que se podem esten-
der até à idade adulta.2,3,5 Nos estudos de Kanagal 
D, de 2014, e de He L, de 2016, verificaram-se níveis 
séricos de magnésio menores em gestantes com 
pré-eclâmpsia e hipertensão gestacional, compara-
tivamente à população de gestantes sem complica-
ções. Estes achados apresentaram significado esta-
tístico no estudo de He L (p < 0,05), no entanto, o 
mesmo não se verificou no estudo de Kanagal D (p = 
0,257).6,7 Esta relação já se teria verificado no estudo 
de 2010 de Jain S, onde se considerou a hipocalce-
mia e hipomagnesemia como possíveis fatores de 

risco para pré-eclâmpsia (p < 0,05),8 enquanto que 
nos estudos de Golmohammad e Yazdian, de 2008, e 
de Richard G, de 2014, não se verificaram diferenças 
significativas nos níveis destes iões no sangue e no 
cabelo (método preciso e reconhecido para avalia-
ção do estado nutricional) entre os grupos (p = 0,27 
e p = 0,5, respetivamente).9,10 Conjuntamente, no es-
tudo de Goker U, em 2015, verificaram-se níveis de 
magnésio sérico e ionizado inferiores entre mulheres 
com diabetes gestacional (p < 0.001).11

O consumo de magnésio em doses adequadas 
durante a gravidez parece estar associado à diminui-
ção do risco de pré-eclampsia, de parto pré-termo e 
de atraso no crescimento intrauterino.12 No entanto, 
ainda não é claro se a suplementação oral com mag-
nésio poderá ter benefícios na prevenção de outco-
mes gestacionais adversos. Posto isto, a realização 
desta revisão adveio desta controvérsia e tem como 
objetivo avaliar a evidência disponível quanto ao be-
nefício ou não da suplementação com magnésio du-
rante a gravidez. 

MÉTODOS
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica em se-

tembro de 2021 de estudos originais (EO), meta-a-
nálises (MA), revisões sistemáticas (RS) e Normas 
de Orientação Clínica (NOC), utilizando os termos 
MeSH “magnesium”, “dietary supplements” e “preg-
nancy”, nas bases de dados National Guideline 
Clearinghouse, Guidelines Finder da National 
Electronic Library for Health do NHS Britânico, 
Canadian Medical Association Practice Guidelines 
InfoBase, DARE, Bandolier, Evidence based Medicine 
online, ACOG, RCOG, Cochrane e Pubmed. Foram se-
lecionados artigos científicos publicados no período 
de 01/01/2011 a 31/08/2021, redigidos em português, 
inglês ou espanhol. 

Como critérios de inclusão, seguindo a estratégia 
PICO, foram considerados para esta revisão: estudos 
realizados numa população de mulheres com idade 
≥ 18 anos (P – população), cuja intervenção passava 
por suplementação oral com magnésio (I – interven-
ção), onde fosse comparado o efeito da suplementa-
ção com magnésio vs placebo/não-suplementação 
(C – comparação), na incidência de desfechos ges-
tacionais adversos (doenças hipertensivas da gravi-
dez – hipertensão gestacional (HTG), pré-eclâmpsia 
(PE), eclâmpsia (E); diabetes gestacional (DG); parto 
pré-termo (PPT); alterações do desenvolvimento fe-
tal – pequeno para a idade gestacional (PIG), baixo 
peso ao nascimento (BPN), restrição de crescimento 
intra-uterino (RCIU); e mortalidade perinatal ou ma-
terna) (O – outcomes). 
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Como critérios de exclusão foram considerados: 
estudos cuja intervenção passava pela suplemen-
tação com formulações não orais de magnésio (in-
travenosas ou intramusculares) ou com multivita-
mínicos sem discriminação do efeito do magnésio 
isoladamente, idade materna < 18 anos, efeito da 
suplementação de magnésio para tratamento ou 
gestão de complicações já estabelecidas, avaliação 
de outros outcomes, artigos duplicados, artigos de 
opinião, revisões não sistemáticas e estudos em mo-
delo animal.

Para atribuição dos níveis de evidência (NE) e 
forças de recomendação (FR) foi utilizada a escala 
SORT (Strength of Recommendation Taxonomy), da 
American Academy of Family Physicians.13

RESULTADOS
Da pesquisa bibliográfica realizada, obtiveram-se 

167 artigos científicos, dos quais foram selecionados 
cinco artigos para análise (quatro estudos originais e 
uma meta-análise) O processo de seleção dos arti-
gos científicos está representado na Figura 1. 

Figura 1. Processo de seleção dos artigos científicos incluídos.

Excluídos 9 artigos 
científicos por não 

cumprirem critérios 
de inclusão após 
leitura integral do 

artigo.

Excluídos 149 artigos 
científicos por não 

cumprirem critérios 
de inclusão após 

leitura do título e/ou 
resumo.

Excluídos 4 artigos 
científicos repetidos.

167 artigos científicos encontra-
dos na pesquisa inicial 

14 artigos científicos 
selecionados para leitura 

integral
5 revisões sistemáticas/

meta-análises
9 estudos originais

18 artigos científicos

5 artigos científicos incluídos
1 meta-análise

4 estudos originais

A descrição resumida dos artigos científicos sele-
cionados, bem como as suas principais conclusões, 
encontra-se resumida no Quadro I (estudos origi-
nais) e no Quadro II (meta-análise).

População Paridade e 
fatores de risco

IG no início 
da 

intervenção

Zarean E, 
2017

180 gestantes:
- Grupo A: 

60 gestantes com 
Mg > 1,9 mg/dL 

(controlo)

+

- Grupo B: 
60 gestantes < 1,9 

mg/dL

+

- Grupo C: 60 
gestantes 

< 1,9 mg/dL

Multíparas
sem fatores 

de risco
12 - 14 

semanas

Bullarbo M, 
2018

199 gestantes:
- 99 gestantes 

grupo intervenção

+

- 100 gestantes 
grupo controlo

Primíparas 
sem fatores 

de risco

12 - 14 
semanas

BRAMAG 
2020

829 gestantes:
- 407 gestantes 

grupo intervenção

+

- 422 gestantes 
grupo controlo

Primíparas com 
≥ 1 fator de risco 

de PPT ou de 
outro desfecho 

adverso em ges-
tação prévia (PPT, 

abortamento 
> 20 semanas, 

descolamento de 
placenta, PE ou 
E, RCIU*) ou na 
gestação atual 
(nuliparidade, 
HTA† crónica, 

DM‡ tipo 1 ou 2, 
idade materna 
> 35 anos, IMC 
prévio > 30 kg/
m2, fumadora)

12 - 20 
semanas

de Araújo, 
2020

290 gestantes:
- 143 grupo de 

intervenção

+

-  147 grupo 
controlo

Sem referência à 
paridade

Gestantes de 
classe socioeco-

nómica baixa
Ø outros fatores 

de risco

12 - 20 
semanas

Quadro I. Descrição resumida dos estudos originais.

revisão baseada na evidência
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Tipologia de estudo Intervenção Resultados NE

Zarean E, 
2017

Ensaio clínico 
randomizado

Grupo A: toma única de um 
multivitamínico contendo 

magnésio até ao 
final da gestação

vs

Grupo B: toma única de um 
multivitamínico contendo 
magnésio até ao final da 

gestação

ou

Grupo C: 200 mg de Mg efer-
vescente /dia durante 

1 mês + multivitamínico 
contendo 100 mg de Mg/dia

até ao fim da gestação

PE: 13 grupo A vs 20 grupo B vs 7 grupo C (p value = 0,018)

PIG: 7 grupo A vs 16 grupo B vs 2 grupo C (p value = 0,000)

BPN: 10 grupo A vs 13 grupo B vs 1 grupo C (p value = 0,002)

PPT: 15 grupo A vs 16 grupo B vs 6 grupo C (p value = 0,044)

DG: 5 grupo A vs 13 grupo B vs 5 grupo C (p value = 0,003)

Conclusão: A suplementação com magnésio durante a gravidez poderá 
diminuir a probabilidade de ocorrência de complicações gestacionais.

2

Bullarbo 
M, 2018

Ensaio clínico mul-
ticêntrico randomi-
zado duplamente 

cego

Citrato de magnésio oral 
400 mg/dia até ao final da 

gestação

vs

Placebo

HTG: 11 Mg vs 10 placebo (p value = 0,82)
↑PAD ≥ 15 mmHg ou PAS ≥ 30 mmHg: 

26 Mg vs 26 placebo (p value = 0,80)
[Excluídas mulheres a fazer suplementação extra com Mg.]

HTG: 20 Mg vs 15 placebo (p value = 0,24)
[Considerando mulheres a fazer suplementação extra com Mg.]

PPT: 5 Mg vs 3 placebo (p value = 0,60)

Conclusão:  Gestantes nulíparas, sem fatores de risco para HTG, 
e sem défice de magnésio, não parecem beneficiar da suplementação 

com Mg durante a gravidez para prevenção do aumento da tensão 
arterial.

2

BRAMAG 
2020

Ensaio clínico mul-
ticêntrico randomi-
zado duplamente 

cego

Citrato de magnésio 
oral 300 mg 1x/dia até 

ao final da gestação

vs

Placebo

Outcomes perinatais: 75 Mg vs 76 placebo (OR 1,10 IC 95% 0,72-1,68)
PPT: 38 Mg vs 38 placebo (OR 1,02 IC de 95% = 0,64-1,65)

PIG: 21 Mg vs 18 placebo (OR 1,37 IC 95% = 0,71-2,66)
Mortalidade neonatal: 4 Mg vs 10 placebo (OR 0,39 IC 95% 0,12-1,27)

Outcomes maternos: 49 Mg vs 41 placebo (OR 1,29 IC 95% 0,83-2,00)
PE: 24 Mg vs 20 placebo (OR 1,25 IC 95% 0,68-2,31)

HTG severa: 20 Mg vs 19 placebo (OR 1,18 IC 95% 0,62-2,26)

Conclusão: A suplementação com citrato de Mg 
não mostrou benefícios na redução dos 

outcomes gestacionais adversos, 
mesmo na presença de fatores de risco.

2

de Araújo, 
2020

Ensaio clínico rando-
mizado duplamente 

cego

Citrato de magnésio 
oral 300 mg/dia

vs

Placebo

PE: 26 Mg vs 29 placebo (OR 0,90 com IC 95% 0,48-1,69; p value = 0,737)

Conclusão: Não foi provada a efetividade da suplementação 
com magnésio na prevenção da PE em mulheres de baixo risco 

e baixo nível socio-económico. Uma parte significativa da população 
em estudo tinha hipomagnesiemia mas a suplementação 

oral não mostrou reduzir a incidência de PE.

2

Quadro I. continuação - Descrição resumida dos estudos originais.

Legenda: *RCIU – restrição de crescimento intrauterino; † HTA – hipertensão arterial; ‡ DM – diabetes mellitus.

revisão baseada na evidência   
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O estudo de Zarean E e colaboradores (NE 2), de 
2017, teve como principal objetivo avaliar os efeitos 
da suplementação oral com magnésio nos outco-
mes gestacionais. Com este fim, foram reunidas 180 
gestantes, as quais foram divididas em três grupos 
randomizados de 60 gestantes. As gestantes com 
níveis séricos de magnésio > 1,9 mg/dL foram con-
sideradas como grupo controlo (grupo A), enquanto 
que as gestantes com níveis séricos de magnésio < 
1,9 mg/dL foram aleatoriamente divididas nos grupos 
B e C. As gestantes dos grupos A e B foram suple-
mentadas com toma única diária de um multivitamí-
nico contendo magnésio até ao final da gestação; as 
gestantes do grupo C foram suplementadas com 200 
mg de magnésio efervescente por dia durante um 
mês e com um multivitamínico contendo 100 mg de 
magnésio por dia até ao fim da gestação. Este estudo 
demonstrou que as gestantes do grupo C tiveram 
melhores outcomes que as gestantes dos outros gru-
pos, com menor taxa de complicações gestacionais 
(achados com significado estatístico). Posto isto, os 
autores concluíram que a suplementação com mag-
nésio durante a gravidez poderá diminuir a probabi-
lidade de ocorrência de complicações gestacionais.14

 O estudo de Bullarbo M e colaboradores (NE 
2), de 2018, teve como principal objetivo avaliar o 
efeito da suplementação oral com magnésio, em 
gestantes saudáveis, nos valores tensionais durante 

a gravidez. Foram reunidas 199 gestantes, as quais 
foram dividas em 99 gestantes no grupo de inter-
venção (suplementadas com citrato de magnésio 
oral 400 mg/dia) e 100 gestantes no grupo controlo 
(com administração de placebo). Não foram verifica-
das alterações significativas nos valores de pressão 
arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica 
(PAD), nem no número de mulheres com diagnóstico 
de HTG ou PE, entre os dois grupos. Relativamente 
aos outcomes secundários, nomeadamente PPT, as 
diferenças também não foram estatisticamente sig-
nificativas. Das 199 mulheres avaliadas, 35% do grupo 
suplementado e 37% do grupo placebo faziam suple-
mentação extra com multivitamínicos. No entanto, 
quando excluídas, os resultados foram semelhantes. 
Com estes resultados, os autores concluíram que 
gestantes nulíparas, sem fatores de risco para HTG 
e sem défice de magnésio, não parecem beneficiar 
da suplementação com magnésio durante a gravidez 
para prevenção do aumento da pressão arterial.15

 O estudo BRAMAG (NE 2), desenvolvido por 
de Araújo CAL e colaboradores e publicado em 2020, 
teve como principal objetivo comparar os efeitos da 
suplementação com citrato de magnésio oral na pre-
venção de outcomes perinatais e maternos adver-
sos, em mulheres de risco. Foi avaliada uma popula-
ção de 829 gestantes, as quais foram divididas num 
grupo de intervenção, composto por 407 gestantes 

Estudos Paridade e fato-
res de risco Intervenção Resultados NE

Makrides M, 
2014

10 ensaios clínicos 
randomizados ou 

quasi-randomizados 
(n = 9090):

Angola 1992 - 
(D'Almeida A, 1992)

Austria 1997 - 
(Arikan G P. T., 1997)

China 1997 - 
(Li S, 1997)

Hungria 1979 - 
(Balazs M M. F., 1979)

Hungria 1988 - 
(Kovacs L, 1988)

Itália 1994 - 
(Zarcone R, 1994)
Memphis 1989 - 
(Sibai BM, 1989)
Mississippi 1992 - 
(Martin RW, 1992)

África do Sul 2007 - 
(Harrison V, 2007)

Zurique 1988 - 
(Spatling L, 1988)

Multíparas 
e primíparas 

(n = 6)
ou

primíparas 
(n = 3)

Gestações de 
risco elevado 

ou normal

Suplementação 
com magnésio oral 

(várias doses e 
formulações)

vs

Placebo ou Controlo 
ativo (ácido aspártico) 

(n = 8)

ou 

Ausência de tratamento 
(n = 2)

Outcomes primários:
PE:  RR 0,87 IC 95% 0,58-1,32, 
três estudos, 1042 gestantes

Mortalidade perinatal: RR 1,10 IC 95% 
0,72-1,67, cinco estudos, 

5903 crianças
PIG: RR 0,76 IC 95% 0,54-1,07, 

três estudos, 1291 crianças
*Não foi observada heterogeneidade 

estatística para os outcomes primários 
(I2 = 0%), excluindo o PIG 

onde o I2 foi superior.

Outcomes secundários: 
Nados mortos:  RR 0,73 IC 95% 0,43-1,25, 

quatro estudos, 5526 crianças
Abortamentos: RR 0,85 IC 95% 0,49-1,49, 

seis estudos, 3704 gestantes
PPT:  RR 0,89 IC 95% 0,69-1,14, 
sete estudos, 5981 gestantes

Peso ao nascimento < 2500g:  RR 0,95 
IC 95% 0,83-1,09, 

cinco estudos, 5577 crianças

Conclusão: não há evidência de qualidade 
suficiente para concluir que a suplemen-
tação com magnésio durante a gestação 

seja benéfica para a redução de outcomes 
gestacionais adversos.

2

Quadro II. Descrição resumida da meta-análise.
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suplementadas com 300 mg/dia de citrato de magné-
sio oral, e um grupo controlo, composto por 422 ges-
tantes a quem foi administrado placebo. De acordo 
com os resultados, neste estudo a suplementação 
com citrato de magnésio não mostrou benefícios na 
redução dos outcomes adversos, quando comparada 
com a administração de placebo. No entanto, cerca 
de 50% das gestantes tinha níveis reduzidos de mag-
nésio previamente à gestação. No final do estudo, a 
taxa de PPT, nas mulheres suplementadas, foi inferior 
ao que se esperava (considerando os resultados habi-
tuais para aquela região), o que, segundo os autores, 
se poderá dever ao seguimento mais apertado das 
gestantes envolvidas no estudo e ao viés de seleção, 
ao estudar mulheres mais motivadas e empenhadas. 
Deste modo, os autores concluíram que a suplemen-
tação oral com magnésio durante a gravidez em ges-
tantes de risco não parece reduzir as taxas de PPT e 
outros outcomes perinatais ou maternos adversos.16

 No mesmo ano, o estudo de Araújo CAL e 
colaboradores (NE 2) teve como objetivo avaliar se 
a suplementação com magnésio oral tem efeito be-
néfico na redução da pré-eclâmpsia. Foram seguidas 
290 gestantes, as quais foram divididas num grupo 
de intervenção, constituído por 143 gestantes suple-
mentadas com citrato de magnésio oral 300 mg/dia, 
e num grupo controlo, constituído por 147 gestantes 
a quem foi administrado placebo. Não se verificaram 
diferenças significativas na incidência de PE entre 
os grupos, pelo que não se provou a efetividade da 
suplementação oral com magnésio na prevenção de 
pré-eclâmpsia em mulheres de baixo risco e baixo ní-
vel socioeconómico. No entanto, os autores apontam 
como limitação para este estudo a avaliação de uma 
população de baixo nível socioeconómico, em que 
cerca de metade das gestantes tinha défice de mag-
nésio, pelo que os resultados poderão não ser gene-
ralizáveis.17

 Relativamente à meta-análise de 2014 sele-
cionada, e descrita de forma resumida no Quadro II, 
o autor Makrides M e colaboradores pretendia ava-
liar os efeitos da suplementação com magnésio du-
rante a gravidez nos outcomes maternos, neonatais 
e pediátricos. Com este intuito, foram selecionados 
dez artigos originais randomizados ou quasi-rando-
mizados, publicados entre 1979 e 2007, que avalias-
sem os efeitos da suplementação oral com magnésio 
durante a gravidez, em gestação de risco normal ou 
elevado.18-27 Foram incluídos estudos em que a suple-
mentação com magnésio foi realizada de forma oral, a 
qualquer altura da gestação, independentemente da 
dose e da composição do suplemento. Totalizou-se 

uma população de 9090 gestantes e respetivas 
crianças (quatro dos estudos tinham uma amostra < 
150 gestantes). Em seis dos estudos foram incluídas 
tanto multíparas como primíparas e em três estudos 
apenas foram incluídas primíparas. Em oito dos es-
tudos selecionados foi utilizado placebo ou controlo 
ativo (ácido aspártico) e em dois dos estudos não foi 
administrado qualquer tratamento, no grupo con-
trolo. Nesta MA, a suplementação com magnésio oral 
não mostrou reduzir significativamente o risco de PE, 
mortalidade perinatal, PIG ou BPN, abortamento, PPT 
e nados mortos. No entanto, verificou-se um possí-
vel aumento do risco de morte neonatal antes da 
alta hospitalar nos recém-nascidos cujas mães foram 
suplementadas com magnésio (RR 2,21 IC 95% 1,02-
4,75; p = 0,04), mas os autores pedem cautela na in-
terpretação deste resultado, dado que a maioria dos 
casos de mortalidade se verificou num só estudo,26 e 
que os autores desse estudo referem ter havido um 
maior número de anomalias congénitas e a morte de 
dois pares de gémeos no grupo suplementado que 
poderão justificar estes achados. A suplementação 
com magnésio, por outro lado, associou-se a scores 
de Apgar ao 5º minuto de vida mais elevados (me-
nor percentagem de recém-nascidos com Apgar ao 
5º minuto de vida < 7 – RR 0,34; IC 95% 0,15 - 0,80, 
quatro estudos, 1083 crianças) e menor taxa de en-
cefalopatia hipóxico-isquémica ligeira pós-parto (RR 
0,38; IC 95% 0,15 - 0,98). Além disso, gestantes suple-
mentadas com magnésio pareceram ter menores ta-
xas de hospitalização durante a gestação (RR 0,65; IC 
95% 0,48 - 0,86; três estudos, 1158 gestantes). Nesta 
MA, apenas dois dos estudos selecionados foram 
considerados de elevada qualidade. Quando a análise 
se restringiu a estes dois estudos, nenhum dos dois 
mostrou diferenças significativas entre a incidência 
de mortalidade perinatal, PIG e PE entre os grupos de 
intervenção e controlo. Portanto, os autores conside-
raram que não há evidência de qualidade suficiente 
para concluir que a suplementação com magnésio 
durante a gestação seja benéfica para a redução de 
outcomes gestacionais adversos, comparativamente 
ao placebo.2

DISCUSSÃO
Em quatro dos estudos (três EO e uma MA) não foi 

demonstrada efetividade da suplementação oral com 
magnésio na prevenção de outcomes perinatais e/ou 
maternos adversos. Estes resultados vão de encontro 
à premissa que conduziu à realização desta revisão, 
de que ainda não há orientações claras quanto ao be-
nefício ou não da suplementação com magnésio du-
rante a gravidez. Contrariamente, num dos estudos 
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(um EO) foi verificado benefício com esta suplemen-
tação. No estudo de Zarean E de 2017,14 o facto de 
ter sido criado um grupo controlo com níveis normais 
de magnésio, aliado aos melhores resultados deste 
grupo comparativamente ao grupo B (grupo com 
défice de magnésio, suplementado apenas com mul-
tivitamínico contendo magnésio), levou-os à conclu-
são de que a hipomagnesemia poderá configurar um 
fator de risco para outcomes gestacionais adversos, 
e que a suplementação nestas circunstâncias (grupo 
C) poderá ter benefícios. Serão necessários mais es-
tudos para avaliar o benefício da suplementação em 
gestantes com défice de magnésio vs gestantes com 
níveis séricos de magnésio dentro dos intervalos de 
referência. Por outro lado, apesar dos achados do es-
tudo BRAMAG de 2020,16 em que a suplementação 
com citrato de magnésio não mostrou benefícios na 
redução dos outcomes gestacionais adversos na pre-
sença de fatores de risco, dada a inconsistência das 
conclusões dos outros autores, também deverão ser 
realizados mais estudos para avaliar o benefício da 
suplementação em gestantes sem fatores de risco vs 
gestantes com fatores de risco para outcomes adver-
sos.

A presente revisão apresenta alguns vieses, ine-
rentes aos estudos que a constituem, que poderão 
afetar a sua validade interna e externa, com prejuízo 
para a generalização dos seus resultados. Entre estes 
encontra-se um viés de publicação, dado que estu-
dos originais com amostras de menores dimensões 
e menor qualidade poderão não ser publicados. Por 
outro lado, verificou-se um viés de seleção da amos-
tra em estudo, dada a heterogeneidade entre as ges-
tantes avaliadas – amostras de gestantes com fatores 
de risco versus risco normal, multíparas versus pri-
míparas, amostras de baixo nível socioeconómico e 
com consequente maior risco de défice de magnésio, 
mulheres a fazer suplementação concomitante com 
multivitamínicos, entre outros. Além disso, gestantes 
que participem no estudo e permaneçam até ao final 
do seguimento serão provavelmente mulheres mais 
motivadas e com propensão para um seguimento 
médico mais apertado, pelo que isto poderá, por si 
só, contribuir para menores taxas de complicações 
gestacionais. No que diz respeito à intervenção, 
apesar de a globalidade dos estudos originais utili-
zarem suplementação oral com citrato de magnésio 
(associado a uma maior solubilidade em água, favo-
recendo a absorção intestinal e, consequentemente, 
uma maior biodisponibilidade, comparativamente 
a outras formulações) 16 em doses recomendadas 
para a gestação (220 - 400 mg/dia),16,28,29 alguns dos 

estudos incluídos na MA utilizavam outros sais, o que 
poderá interferir na efetividade da suplementação. 

Como limitações deste estudo, podemos então 
apontar o facto de os estudos selecionados serem he-
terogéneos no que se refere às características basais 
das gestantes incluídas, bem como ao desenho da in-
tervenção e qualidade dos mesmos. Globalmente, os 
estudos apresentam uma amostra pequena, alguns 
deles referentes a populações particulares e dificil-
mente generalizáveis para a população portuguesa. 

CONCLUSÃO
Após a análise da evidência disponível verifica-se 

que esta se trata de uma temática controversa, com 
resultados inconsistentes nos vários estudos selecio-
nados, não parecendo haver evidência da suplemen-
tação empírica com magnésio durante a gestação 
para a redução de outcomes adversos (SORT B).

Posto isto, será necessário o desenvolvimento de 
estudos mais homogéneos e de melhor qualidade re-
lativos a esta temática, por forma a formular orien-
tações sólidas sobre o benefício de suplementação 
com magnésio durante a gravidez.
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A BUPRENORFINA TRANSDÉRMICA É SEGURA E EFICAZ NOS ADULTOS 
COM MAIS DE 50 ANOS NO TRATAMENTO DA DOR? 

- REVISÃO BASEADA NA EVIDÊNCIA

RESUMO

Introdução: Segundo a International Association of Study of Pain, a dor é uma experiência sensorial e emocional desagra-
dável associada ou semelhante a dano tecidual real ou potencial. A dor crónica é um sintoma comum, multifocal e multi-
fatorial, afetando 50% dos idosos na comunidade e 83% dos institucionalizados. O objetivo desta revisão foi avaliar se a 
buprenorfina transdérmica é mutuamente segura e eficaz nos adultos com mais de 50 anos no tratamento da dor.
Métodos: Revisão baseada na evidência com critérios de inclusão segundo a metodologia PICO: População - pessoas 
com mais de 50 anos; Intervenção - uso da buprenorfina transdérmica para tratamento da dor; Controlo - uso de outro 
fármaco para tratamento da dor ou nenhum; Outcome - uso eficaz e seguro. Foram incluídos artigos em inglês publicados 
até 31/05/2022 na PubMed, utilizando-se os termos MeSH pain, buprenorphine, aged, transdermal patch, administration e 
transdermal.  Utilizou-se a escala Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) para a atribuição dos níveis de evidência 
e força de recomendação.
Resultados: A pesquisa obteve 17 resultados, dos quais quatro preencheram os critérios de inclusão. Dois estudos clínicos 
aleatorizados concluíram que o uso de buprenorfina transdérmica parece ter um efeito significativo no alívio da dor, pare-
cendo transparecer segurança na sua utilização.
Discussão: Os artigos incluídos nesta revisão foram escassos e apresentaram heterogeneidade nas conclusões, no tama-
nho amostral e na dose/duração do tratamento, dificultando a formulação de conclusões.
Conclusão: A evidência atual em relação à eficácia (SORT A) do uso da buprenorfina transdérmica no tratamento da dor 
é promissora, bem como segura (SORT B). Assim, são necessários mais estudos nesta população que permitam apurar a 
dosagem e duração do tratamento ideais.

Palavras-chave: dor, buprenorfina, eficácia, segurança.

ABSTRACT

Introduction: According to the International Association for the Study of Pain, Pain is an unpleasant sensory and emotional 
experience associated with or similar to actual or potential tissue damage.  In the elderly, chronic pain is a common, mul-
tifocal and multifactorial symptom, affecting 50% of the elderly in the community and 83% of those institutionalized. The 
aim of this review was to evaluate whether transdermal buprenorphine is mutually safe and effective in adults over 50 years 
old in the treatment of pain.
Methods: Evidence-based review according to PICO methodology: Population - people over 50 years; Intervention - use of 
transdermal buprenorphine for pain treatment; Control - use of another drug to treat pain or none; Outcome - Effective and 
safe use of transdermal buprenorphine It were included articles in English published until 31/05/2022 in PubMed, using the 
terms MeSH: pain, buprenorphine, aged, transdermal patch, administration and transdermal. The Strength of Recommen-
dation Taxonomy (SORT) scale was used to assign the levels of evidence and strength of recommendation.
Results: The search found seventeen possible results, of which four met the inclusion criteria. Two randomized clinical stud-
ies concluded that the use of transdermal buprenorphine seems to have a significant effect on pain relief and safety in its 
use.
Discussion: The articles included in this review were scarce and presented heterogeneity in the conclusions, sample size and 
dose/duration of treatment, making it difficult to formulate conclusions.
Conclusion: The current evidence regarding the efficacy (SORT A) and safety (SORT B) of transdermal buprenorphine 
use in pain treatment is promising but limited. Thus, more studies are needed in this population to determine the optimal 
dosage and duration of treatment.

Keywords: pain, buprenorphine, efficacy, safety.
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INTRODUÇÃO

Ador é uma experiência sensorial e emo-
cional desagradável associada ou seme-
lhante a dano tecidual real ou potencial. 
Para além de ser sempre subjetiva, é in-

fluenciada por fatores biológicos, psicológicos e so-
ciais, refletindo-se negativamente na qualidade de 
vida dos doentes.1,2

O controlo eficaz da dor é um direito dos doen-
tes e um dever dos profissionais.2 Nos cuidados de 
saúde primários, a dor é um problema recorrente 
gerador de dolência, independentemente do seu ca-
rácter aguda ou crónica, oncológico ou não oncoló-
gico.3 A dor crónica, em particular, é um problema 
particularmente relevante nos idosos, devido à alta 
prevalência de patologias onde a dor é o sintoma 
predominante, como a osteoartrose, neoplasias, pós 
acidente vascular cerebral, neuropatia periférica da 
diabetes, enxaqueca, fibromialgia, dor pós herpética 
e traumatismo.4,5

O caráter da dor pode ser agudo, sendo limi-
tado no tempo, ou crónico, quando dura para além 
do curso normal de uma doença, da cura da lesão 
que lhe originou ou por mais de três meses.1,2,4,5 
Pode também ser avaliada segundo a localização, 
qualidade, irradiação, fatores temporais, fatores de 
agravamento e de alívio, eficácia e efeitos laterais da 
terapêutica de base e de resgate, número de doses 
de resgate usados, impacto no sono, na função e na 
qualidade de vida e intensidade.3 A dor pode ainda 
ser nociceptiva, quando o estímulo nociceptivo é evi-
dente, neuropática quando existe um padrão de dis-
tribuição nervosa e psicogénica/funcional quando 
existe um processamento central da dor anormal. 
Existem escalas específicas para avaliação da dor de 
acordo com a sua fisiopatologia.2,3,6

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
são idosos todos os indivíduos com pelo menos 60 
anos. Nesta população, a dor crónica é um sintoma 
comum, multifocal e multifatorial, afetando 50% dos 
idosos na comunidade e 83% dos institucionalizados. 
Está frequentemente associada a multimorbilidade, 
como a depressão e diminuição da capacidade fun-
cional, levando a um maior consumo de recursos e 
aumento de custos em saúde.5 A gestão da doença 
crónica no idoso tem-se revelado um problema com-
plexo. As alterações cognitivas, farmacocinéticas e 
metabólicas próprias do envelhecimento dificultam 
a avaliação da qualidade e intensidade da dor e au-
mentam a vulnerabilidade a potenciais efeitos cola-
terais e sobredosagem. A escada analgésica da OMS 
tem aqui um papel essencial na prevenção destes 
eventos, privilegiando a seleção do fármaco e dose 
eficaz mais apropriados às caraterísticas e gravidade 
da dor.4,5,7,8

Os opióides, em particular, podem provocar vá-
rios efeitos secundários, como as náuseas, obstipa-
ção, aumento do risco de quedas, delirium e sedação 
excessiva em idosos, especialmente com o recurso a 
altas doses e coadministração com benzodiazepinas. 
Podem ainda provocar depressão respiratória, defi-
nida como um declínio percetível de todas as fases 
da atividade respiratória. Estes fármacos só estão 
por isso recomendados quando as restantes opções 
terapêuticas falharam, a dor demonstrou ser respon-
siva a opióides e especialmente quando a intensi-
dade da mesma o justifica.4,5,9

Novas vias de administração de substâncias ati-
vas, abriram novas opções de tratamento da dor 
crónica no idoso.10 O desenvolvimento da buprenor-
fina transdérmica permitiu criar, em caso de adesão 
do doente, uma nova opção terapêutica no controlo 
da dor crónica neste grupo etário, em particular 
quando existem problemas de deglutição, má ade-
são à terapêutica ou no caso de efeitos colaterais 
significativos da morfina.4 

A buprenorfina é um agonista mu parcial de ação 
central, responsável pelo efeito analgésico, e um an-
tagonista dos recetores opióides kappa e delta.  Está 
associada a uma longa duração de ação (6 - 8 horas), 
tendo a formulação transdérmica um início lento (12 
- 24 horas) e um longo tempo de ação. Em Portugal, 
estão disponíveis formulações com um tempo de 
ação de 72 e 96 horas. Doses clinicamente relevantes 
de até 10 mg de buprenorfina mostraram efeito anal-
gésico sem depressão respiratória. O metabolismo 
da buprenorfina é mediado principalmente pelo ci-
tocromo P450 no fígado, podendo ser administrado 
em doses normais no idoso, contrariamente à maio-
ria dos outros opióides. A sua segurança na insufi-
ciência renal é também uma importante vantagem 
sobre outros opióides nos idosos.11–13

Esta revisão pretende avaliar se a buprenorfina 
transdérmica é segura e eficaz no tratamento da dor 
nas faixas etárias mais avançadas. 

MÉTODOS
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica na 

MEDLINE/Pubmed, utilizando os termos MeSH 
"pain"[mesh] and "buprenorphine"[mesh] and "age-
d"[mesh] and ("transdermal patch"[mesh] OR "ad-
ministration, transdermal"[mesh]). Foram seleciona-
dos: ensaios clínicos aleatorizados (ECA) e estudos 
observacionais publicados até ao fim de maio de 
2022, em língua inglesa.

Os critérios de inclusão dos artigos nesta revisão 
foram definidos segundo o modelo PICO. A popula-
ção foi constituída por indivíduos adultos com mais 
de 50 anos; a intervenção terapêutica foi o uso da 
buprenorfina transdérmica para tratamento da dor, 
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em comparação com uso de outro fármaco para tra-
tamento da dor ou nenhum; o outcome estudado foi 
o uso eficaz e/ou seguro.

Foram definidos como critérios de exclusão: estu-
dos duplicados, inacessíveis e estudos redigidos em 
outras línguas para além das definidas.

A seleção dos artigos para revisão e a avaliação 
da qualidade e do nível de evidência (NE) segundo 
Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) foi 
feita pelos autores.14 No caso de dúvidas, os autores 
discutiram em conjunto a inclusão/exclusão do es-
tudo com uma taxa de concordância final de 100%.

 
RESULTADOS
Na pesquisa bibliográfica inicial obtiveram-se 17 

resultados, dos quais quatro cumpriram os critérios 
de inclusão (Figura 1). Os artigos selecionados fo-
ram ECA e estudos observacionais (Quadro I). Dos 
restantes artigos, foi excluído um artigo que se en-
contrava escrito em alemão, três após leitura do tí-
tulo/resumo e seis após leitura do texto integral. A 
avaliação dos artigos selecionados segundo o SORT 
encontra-se descrita no Quadro I.

Londhe S. et al.
O Efficacy and Safety of Buprenorphine 

Transdermal Patch for Immediate Postoperative 
Analgesia After Total Knee Arthroplasty Surgery tra-
tou-se de um estudo prospetivo randomizado que 
incluiu 200 doentes com idades compreendidas en-
tre os 60 e os 75 anos submetidos a artroplastia total 
do joelho. Todos os pacientes receberam infiltração 
anestésica local periarticular e infusão epidural/fe-
moral do bloco nervoso 72 horas após a operação. 
Destes, 100 (Grupo A) receberam um adesivo de 
buprenorfina transdérmica 5 μg/h aplicado no final 
da cirurgia e 100 recebeu o esquema convencional 

(Grupo B), paracetamol intravenoso 1 grama a cada 
8 horas alternando com tramadol parenteral 50 mg a 
cada 8 horas nos primeiros dois dias de pós-operató-
rio seguido de administração dos mesmos medica-
mentos até o final de duas semanas. Não houve dife-
rença de idade, sexo e local da cirurgia entre os gru-
pos. Foi avaliado a dor em repouso e movimento ao 
longo de sete dias através da escala visual analógica, 
mostrando valores significativamente mais baixos no 
grupo A (valores p = 0,0083 e p = 0,012, significân-
cia estatística p < 0,05). A exigência de analgesia de 
resgate também foi menor neste grupo: apenas um 
paciente teve depressão respiratória significativa, e 
três pacientes tiveram eritema local. Como limitação, 
os autores referem o início lento do sistema trans-
dérmico. Conclui-se, portanto, que o adesivo de bu-
prenorfina transdérmica é eficaz na redução da dor 
pós-operatória após artroplastia total do joelho ci-
rurgia e pode ser usado com segurança com menos 
efeitos colaterais sistémicos quando comparados 
com analgésicos convencionais. O estudo obteve o 
nível de evidência 1 na escala SORT.15

Norrlid H. et al.
O Evaluation of the cost-effectiveness of bupre-

norphine in treatment of chronic pain using compe-
ting EQ-5D weights tratou-se de um estudo coorte 
retrospetivo que incluiu 675 pacientes com mais de 
50 anos que sofrem de dor moderada de quatro es-
tudos de referência, onde se pretendeu investigar a 
relação custo-eficácia da prescrição de buprenorfina 
transdérmica (10 ou 15 μg/h) de sete dias através do 
estudo do custo anual do tratamento e dos poten-
ciais ganhos na qualidade de vida relacionada com 
a saúde, através da escala European Quality of Life 
Health Questionnaire (EQ-5D). Esta escala avalia 
cinco dimensões (mobilidade, autocuidados, ativida-
des habituais, dor/desconforto e ansiedade/depres-
são), tendo cada dimensão tem três níveis de gravi-
dade (nenhum problema, alguns problemas e pro-
blemas extremos). O controlo recebeu tratamento 
com outros opióides ou placebo. Os resultados mos-
traram que o tratamento com buprenorfina resultou 
numa melhoria dos ganhos na qualidade de vida re-
lacionada com a saúde, que inclui a dor, em todos 
os estudos de referência, apesar de existir variação 
dos quality-adjusted life-years entre o Reino Unido 
(ganho de 0,042-0,118) e a Suécia (0,020-0,051). 
Como limitação, destaca-se a inclusão de doentes 
entre os 50 e 65 anos. Conclui-se, portanto, que os 
resultados mostram que o adesivo de buprenorfina 
de sete dias pode ser um tratamento custo-eficaz 
para a dor crónica moderada em doentes com mais 
de 50 anos de idade. O estudo obteve o nível de evi-
dência 2 na escala SORT.16

Figura 1. Fluxograma do processo de pesquisa bibliográfica.
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Referência Tipo de 
Estudo População Intervenção Controle Outcome Conclusão NE

Londhe S. 
et al. 2020 

India15 

Estudo 
prospetivo 
randomizado

200 participantes 
(60 - 75 anos): 
100 buprenorfina 5 
μg/h;
100 controlo.

Intervenção: buprenorfina 
transdérmica
5 μg/h aplicado no final da 
cirurgia em sete dias.
Controlo: esquema 
convencional.

Dor em repouso e em 
movimento em sete dias 
avaliada segundo da escala 
visual analógica, mostrando 
valores significativamente 
mais baixos na população 
intervencionada (p=0,0083 
e 0,012, significância 
estatística p<0,05).

O adesivo de 
buprenorfina 
transdérmica é mais 
eficaz na redução da 
dor pós-operatória após 
artroplastia total do 
joelho cirurgia e pode 
ser usado com 
segurança.

1

Norrlid H. 
et al. 2015 
Suécia16

Estudo 
coorte 
retrospetivo

675 pacientes 
com mais de 50 
anos que sofrem 
de dor moderada 
de 4 estudos de 
referência:
391 buprenorfina 
10-15 μg/h; 
274 controlo.

Intervenção: investigar 
a relação custo-eficácia 
da prescrição de 
buprenorfina transdérmica 
de 7 dias através do 
estudo do custo anual 
do tratamento e ganhos 
na qualidade de vida 
(EQ-5D*).
Controlo: outros opióides 
ou placebo.

Melhoria dos ganhos 
na qualidade de vida 
relacionada com a saúde 
em todos os estudos de 
referência, apesar de existir 
variação dos quality-
adjusted life-years entre 
o Reino Unido (ganho de 
0,042-0,118) e a Suécia 
(0,020-0,051).

O adesivo de 
buprenorfina de 7 dias 
pode ser um tratamento 
rentável para a dor 
crónica moderada em 
doentes com mais de 
50 anos de idade.

2

Blytt K. et 
al. 2018 

Noruega17

Ensaio clínico 
multicêntrico 
randomizado, 
com dupla 
ocultação

106 pacientes 
com demência e 
depressão com mais 
de 60 anos em ERPI¹ 
de idosos:
30 realizaram 
buprenorfina (máx. 
10 μg/h); 
25 paracetamol.

Intervenção: O sono 
foi avaliado 14 dias 
continuamente por 
actigrafia, avaliando o 
tempo total de sono, 
eficiência do sono, 
latência do início do sono, 
despertar após o início do 
sono, despertar matinal e 
número de episódios de 
vigília.

Aumento significativo no 
tempo total de sono para 
pacientes que receberam 
buprenorfina (p=0,029, 
significância estatística 
p<0,05) em comparação 
com aqueles que receberam 
paracetamol.

Não é possível concluir 
se existe um efeito 
adicional da sedação pela 
buprenorfina como 
fator confundidor.

1

Karlsson J. 
et al. 2014 

Suécia18

Estudo 
prospetivo, 
multicêntrico, 
aberto, 
multidose,
controlado 
por grupo 
etário 
realizado em 
6 locais na 
Suécia

122 pacientes, 
divididos em dois 
grupos: 65 (50-
60 anos) e 57 
(>75 anos), com 
diagnóstico de 
osteoartrose do 
anca e/ou joelho há 
menos de um ano.

Todos realizaram 
buprenorfina 
(5 a 40 μg/h).

Intervenção: Adesivo 
de buprenorfina 5 mg/h 
titulado (máximo: 40 
mg/h) sete dias, para 
alcançar o controle da 
dor. Avaliação da dor com 
BS-11†, resgates e eventos 
adversos. Avaliação de 
sintomas e capacidade 
física com a WOMAC AO,
estado geral de saúde 
com a EQ-5D e qualidade 
do sono.

Em ambos os grupos, 
houve melhoria significativa 
(p<0,0001, significância 
estatística p<0,05) e 
clinicamente relevante 
no BS-11, mas também na 
pontuação total do WOMAC 
OA‡, estado geral de saúde 
(EQ-5D) e qualidade do 
sono. Número e grau de 
severidade de efeitos 
secundários reportados 
foram semelhantes em 
ambos os grupos.

Demonstrada a eficácia 
e tolerabilidade do 
adesivo de buprenorfina 
em pacientes 
com dor crónica, 
independentemente 
da idade, não sendo 
necessário ajuste da dose 
relacionado a esta.

1

Quadro I. Descrição e avaliação dos estudos selecionados. 

Legenda: *EQ-5D - European Quality of Life Health Questionnaire; ¹ERPI – Estruturas Residenciais para Idosos, †BS-11 - Box Scale 11; ‡WOMAC AO - 
Western Ontario and McMaster Universities OA Index. 
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que em ambos os grupos, houve melhoria significa-
tiva (p<0,0001, significância estatística p<0,05) e cli-
nicamente relevante no BS-11, mas também na pon-
tuação total do WOMAC AO, estado geral de saúde 
pela EQ-5D e qualidade do sono. O número e grau 
de gravidade de efeitos secundários reportados, fo-
ram semelhantes em ambos os grupos. Conclui-se, 
portanto, a eficácia e tolerabilidade no controlo da 
dor crónica com o adesivo de buprenorfina, indepen-
dentemente da idade, não sendo necessário ajuste 
da dose pela idade. O estudo obteve o nível de evi-
dência 1 na escala SORT.18

DISCUSSÃO
O número de artigos disponíveis na literatura em 

que as amostras eram exclusivamente compostas 
por idosos foi inevitavelmente restrito. De modo a 
tentar contornar este problema, os autores optaram 
por incluir estudos que apresentavam populações 
com faixas etárias adultas mais avançadas, estabele-
cendo um limite inferior de idade de 50 anos.

Os estudos incluídos apresentaram amostras dis-
tintas, tendo o número total de participantes variado 
entre 106 e 675, bem como o intervalo de idades, já 
mencionado previamente.

Do mesmo modo, a etiologia, fisiopatologia e 
função da dor (dor pós-operatória vs dor crónica) a 
dose e o período de follow-up do tratamento com 
buprenorfina não foram uniformes, sendo adminis-
trados adesivos de 5 a 40 μg/h durante períodos que 
variaram de uma e duas semanas. O modo como se 
procedeu à avaliação variou, tanto nos parâmetros 
avaliados (dor, sono, qualidade de vida em saúde, 
funcionalidade), bem como nas escalas usadas para 
o realizar (Escala de Visual Analógica ou BS-11).

É importante destacar, contudo, que segundo as 
orientações internacionais e nacionais, os opióides 
devem ser sempre usados com parcimónia, não de-
vendo ser a primeira opção em faixas etárias mais 
avançadas e idealmente prescritos com base na es-
cada analgésica da OMS.4,5

É ainda importante realçar que tanto Londhe et 
al. como Norrlid et al. usaram doses de buprenorfina 
transdérmica não disponíveis em Portugal, condicio-
nando assim a prática dos clínicos nacionais. Seria 
por isso importante a realização de estudos adequa-
dos a esta realidade.

Assim, dado a estas condicionantes, são neces-
sários mais trabalhos com amostras homogéneas, 
maior número de participante e doses e follow-up 
mais homogéneos que permitam apurar a eficácia 
e segurança deste fármaco, sendo o objetivo final a 
determinação da dose-ideal eficaz e segura da bu-
prenorfina nesta formulação.

Blytt K. et al.
O Effects of pain treatment on sleep in nursing 

home patients with dementia and depression: A 
multicenter placebo-controlled randomized clinical 
trial é um ensaio clínico multicêntrico randomizado, 
com dupla ocultação que incluiu 106 pacientes com 
demência e depressão com mais de 60 anos em 
Estruturas Residenciais para Idosos (ERPI), com o 
objetivo de investigar os efeitos do tratamento da 
dor no sono. Os pacientes foram aleatorizados para 
receber paracetamol (3 gramas/dia) ou comprimi-
dos de placebo; os que possuíam dificuldade em 
engolir foram aleatorizados para a administração de 
um sistema transdérmico de buprenorfina (máx. 10 
μg/h/sete dias) ou adesivos transdérmicos placebo. 
Assim, 57 utentes foram incluídos na intervenção 
(dois desistiram por efeitos laterais) e 49 no grupo 
de controlo, sendo que no grupo de intervenção 30 
realizou adesivos de buprenorfina e 25 paracetamol. 
O sono foi avaliado continuamente por 14 dias por 
actigrafia, durante duas semanas, sendo avaliado 
o tempo total de sono, eficiência do sono, latência 
do início do sono, despertar após o início do sono, 
despertar matinal e número de episódios de vigília.  
Os resultados mostraram um aumento significativo 
no tempo total de sono para pacientes que recebe-
ram buprenorfina (p=0,029, significância estatística 
p<0,05) em comparação com aqueles que recebe-
ram paracetamol. Sendo a sedação um efeito lateral 
associado aos opióides, não é possível concluir se 
existe um efeito adicional da sedação pela buprenor-
fina. O estudo obteve o nível de evidência 1 na escala 
SORT.17

Karlsson J. et al.
O Is buprenorphine transdermal patch equally safe 

and effective in younger and elderly patients with 
osteoarthritis-related pain? Results of an age-group 
controlled study tratou-se de um estudo prospetivo, 
multicêntrico e aberto, que incluiu 122 pacientes, di-
vididos em dois grupos: 65 utentes com 50-60 anos 
e 57 utente com mais de 75 anos, com diagnóstico 
de osteoartrose (primária e secundária) da anca e/
ou joelho há menos de 1 ano. Todos realizaram bu-
prenorfina (5 a 40 μg/h) e resgates de paracetamol 
durante sete dias, sendo a dor avaliada com recurso 
à Box Scale 11 (BS-11), quantidade de resgates usada 
e eventos adversos. Foram também avaliados sin-
tomas e capacidade física com a Western Ontario 
and McMaster Universities OA Index (WOMAC AO), 
estado geral de saúde com a EQ-5D e a qualidade 
do sono. A WOMAC AO avalia a qualidade de vida 
tridimensional (dor, rigidez articular e atividade fí-
sica) nos pacientes com osteoartrose. Mostrou-se 
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CONCLUSÃO
O impacto da dor crónica em idades mais avan-

çadas é um problema significativo, sendo que as al-
terações associadas à idade avançada tornam o seu 
controlo desafiante.

O uso de um fármaco eficaz e seguro como a 
buprenorfina transdérmica no controlo da dor é ali-
ciante. A sua segurança na insuficiência renal, asso-
ciado à existência de formulações de longo tempo 
de ação torna-o atrativo no tratamento da dor nas 
idades mais avançadas. Contudo, existem ainda 
muito poucos estudos em relação a esta temática e 
com metodologias muito diversas.

Portanto, é possível concluir que a buprenorfina 
transdérmica parece ser uma arma terapêutica efi-
caz no controlo da dor (SORT A) e segura (SORT B), 
apesar da sua evidência limitada. São necessários, 
contudo, mais estudos nesta população que per-
mitam apurar a dosagem e duração do tratamento 
ideais.
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COMUNICAÇÃO CLÍNICA EMPÁTICA E RESULTADOS EM SAÚDE 
– UMA REVISÃO

RESUMO

Introdução: Os pacientes consideram a empatia uma componente de todas as relações terapêuticas e um fator essencial 
da sua definição de qualidade de cuidados. A comunicação empática em contexto clínico associa-se a numerosos efeitos 
positivos, transversais a múltiplas áreas da saúde mental e em várias patologias. Esta revisão visa, assim, avaliar e com-
preender a relação entre a comunicação clínica empática e resultados de saúde dos pacientes.   
Métodos: Realizou-se uma pesquisa na base de dados PubMed e Cochrane Library, com os termos MESH “Empathy”, “Phy-
sician-Patient Relations”, “Outcome Assessment, Health Care”, de trabalhos publicados entre janeiro de 2000 e setembro 
de 2022.
Resultados: Dos 68 artigos obtidos, oito cumpriram os critérios de inclusão: uma revisão sistemática, uma revisão siste-
mática e metanálise e seis estudos observacionais. Em cinco dos seis estudos observacionais foi evidenciada uma relação 
entre comunicação empática e controlo da pressão arterial, complicações metabólicas agudas e crónicas da diabetes, 
redução da espasticidade após tratamento com toxina botulínica e capacitação do paciente. A revisão sistemática con-
cluiu que existe um efeito positivo da empatia na satisfação, capacitação e ansiedade do paciente, adesão ao tratamento 
e melhores resultados clínicos. A metanálise evidenciou que a relação médico-paciente tem um efeito estatisticamente 
significativo nos resultados em saúde (p = 0,02).
Discussão: A maioria dos estudos demonstrou uma relação estatisticamente significativa entre a empatia e resultados em 
saúde. O desenho metodológico de alguns dos estudos, no entanto, não permite inferir uma relação de causalidade. Como 
limitações, de referir a avaliação subjetiva da empatia e o viés de desejabilidade social associado ao preenchimento dos 
questionários. 
Conclusão: Os resultados podem promover a implementação de programas de formação que potenciem e desenvolvam 
as competências de comunicação e as estratégias empáticas dos clínicos, com benefício para os pacientes. 

Palavras-chave: empatia; relação médico-paciente; resultados em saúde.

ABSTRACT

Introduction: Patients consider empathy to be a component of all therapeutic relationships and an essential factor in their 
definition of quality of care. Empathic communication in clinical settings is associated with numerous positive effects, 
across multiple areas of mental health and in various pathologies. This research aims to assess and understand the relation-
ship between empathic clinical communication and patients' health outcomes.  
Methods: A search of the PubMed database and Cochrane Library was conducted, with the MESH terms "Empathy", "Phy-
sician-Patient Relations", "Outcome Assessment, Health Care", of publications released between january 2000 and sep-
tember 2022.
Results: Of the 68 articles obtained, eight met the inclusion criteria: one systematic review, one systematic review and 
meta-analysis and six observational studies. In five of the six observational studies a relationship between empathic com-
munication and blood pressure control, acute and chronic metabolic complications of diabetes, reduction of spasticity after 
botulinum toxin treatment and patient enablement was evidenced. The systematic review concluded that there is a positive 
effect of empathy on patient satisfaction, enablement and anxiety, treatment adherence and improved clinical outcomes. 
Meta-analysis indicated that the doctor-patient relationship has a statistically significant effect on health outcomes (p = 
0,02).
Discussion: Most studies have demonstrated a statistically significant relationship between empathy and health outcomes. 
The methodological design of some of the studies, however, does not allow inferring a causal relationship. As limitations, 
we should mention the subjective assessment of empathy and the social desirability bias associated with the completion 
of the questionnaires. 
Conclusion: The results may promote the implementation of training programmes that enhance and develop clinicians' 
communication skills and empathic strategies, with benefit for patients.

Keywords: empathy; physician-patient relationship; health outcomes.
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INTRODUÇÃO

Nos últimos anos a relevância da comuni-
cação clínica em cuidados de saúde tem 
vindo a ser reforçada por um número 
crescente de estudos científicos.1 A ca-

pacidade de comunicar de modo eficaz e centrada 
no paciente foi sempre considerada correta e a sua 
adequação não era questionada.1 A sua ausência tem 
sido associada a muitos dos problemas e queixas 
reportados relativamente aos médicos.1 Uma comu-
nicação pouco eficiente tem vindo a ser relacionada 
com dificuldade na identificação pelo médico de 
cerca de 50% dos problemas do foro psicossocial e 
psiquiátrico; para além disso, de acordo com Stewart,1 
verifica-se que os médicos interrompem os pacientes 
cerca de 18 segundos após estes iniciarem o discurso; 
que 54% dos problemas e 45% das preocupações dos 
pacientes não são considerados pelo médico ou re-
velados pelo paciente; que pacientes e médicos não 
concordam com o principal problema em 50% das 
consultas e que os pacientes estão insatisfeitos com 
as informações fornecidas pelos médicos.

Os pacientes consideram a empatia como uma 
componente básica de todas as relações terapêuti-
cas, uma dimensão da comunicação e um fator es-
sencial da sua definição de qualidade de cuidados.2 
O conceito de empatia tem sido debatido por diver-
sos autores, sendo consensual a existência de três 
componentes: afetivo, cognitivo e comportamental. 
A sua dimensão afetiva baseia-se na moralidade do 
médico, como o respeito pela autenticidade do outro, 
o interesse pelo outro, e a imparcialidade, algo que 
depende do desenvolvimento pessoal e experiên-
cias do profissional. A dimensão cognitiva consiste 
nas competências de comunicação, empáticas, e de 
construção de uma relação com o paciente, com base 
em confiança mútua.2 O comportamento inclui a co-
municação verbal e não-verbal, e a capacidade de, 
para além de reconhecer e de se identificar com as 
emoções e perspetiva do outro, transmitir compreen-
são ao paciente.2 A empatia clínica é, então, definida 
como a capacidade de compreender a situação, pers-
petiva e sentimentos do outro, comunicar essa com-
preensão, verificar a sua adequação e agir, com base 
nessa compreensão, de modo terapêutico.3

A comunicação empática em contexto clínico as-
socia-se a numerosos efeitos positivos. Os pacientes 
mais facilmente expõem os seus sintomas e preo-
cupações a um médico empático que demonstre 
maior facilidade em compreender as necessidades 
individuais do paciente, propondo tratamentos mais 
individualizados, o que aumenta a probabilidade de 
melhor adesão aos mesmos.4 Associa-se, ainda, a 
maior satisfação e capacitação do paciente, redu-
ção dos seus níveis de ansiedade e promoção de 

melhores resultados em saúde.4 A maior parte dos 
resultados benéficos em saúde observa-se na área 
da saúde mental. No entanto, cada vez mais se ve-
rifica os efeitos benéficos da empatia noutras áreas, 
especialmente em doenças crónicas.4 

O presente trabalho tem como objetivo rever a 
evidência disponível acerca dos benefícios da comu-
nicação empática no contexto de uma relação clí-
nica, em resultados em saúde para o paciente. 

MÉTODOS
Foi realizada uma pesquisa na base de dados 

PubMed e Cochrane Library, com os termos MESH 
“Empathy”, “Physician-Patient Relations”, “Outcome 
Assessment, Health Care”, de trabalhos publica-
dos entre janeiro de 2000 e setembro de 2022. 
Incluíram-se artigos em inglês ou português. Foram 
definidos como critérios de inclusão dos artigos: 
artigos de revisão sistemática ou meta-análise de 
qualidade, de acordo com os critérios  Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) e de acordo com os objetivos 
do estudo; ensaios clínicos ou estudos observacio-
nais que cumpram os pressupostos: população alvo 
- pacientes e médicos de todas as especialidades, a 
exercer em contexto de clínica ou hospital público ou 
privado; avaliação da comunicação/relação médico-
-paciente/empatia - através da gravação de vídeos 
ou de aplicação de questionários validados para o 
efeito; avaliação dos resultados em saúde - variáveis 
que se relacionam apenas com a saúde dos pacientes 
(parâmetros fisiológicos, resolução de sintomas, sta-
tus funcional ou emocional, adesão ao tratamento, 
capacitação ou satisfação). O nível de evidência 
(NE) dos artigos incluídos foi atribuído de acordo 
com a escala Strenght of Recomendation Taxonomy 
(SORT). Foram excluídos os artigos de opinião, arti-
gos duplicados, artigos sem metodologia explícita, 
estudos já incluídos em revisões sistemáticas ou nas 
meta-análises e aqueles que discordavam com o ob-
jetivo da revisão. 

RESULTADOS 
Da pesquisa realizada advieram 68 artigos. Após 

leitura do título e do resumo foram obtidos 22 ar-
tigos. Foram excluídos os artigos duplicados, os 
ensaios clínicos que estavam incluídos nas revisões 
sistemáticas (RS) e metanálises (MA), bem como os 
artigos teóricos e de opinião. Dos 12 artigos resul-
tantes, foram excluídos quatro que não cumpriam os 
critérios de inclusão.  Assim, obteve-se (como repre-
sentado na Figura 1): uma RS; uma RS e MA e seis 
estudos observacionais (EO). Os estudos estão su-
mariados nos quadros I, II e III.  
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Yuguero e colaboradores tiveram como objetivo 
testar a hipótese de que pacientes de médicos e 
enfermeiros de família com reduzido burnout e ele-
vada empatia poderiam ter melhor controlo e gestão 
da sua hipertensão arterial (HTA), no contexto de 
cuidados de saúde primários (CSP).5 A empatia foi 
avaliada através da versão espanhola, validada, da 
Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE).  Os re-
sultados mostraram que elevados níveis de empatia 
estavam associados de forma estatisticamente sig-
nificativa a reduzidos níveis de burnout (p < 0,05). A 
pressão arterial sistólica (PAS) média foi inferior em 
pacientes de médicos com elevados níveis de empa-
tia (p = 0,009), que tinham também uma menor pro-
porção de pacientes com hipertensão.  Na população 
hipertensa, a PAS média foi inferior em pacientes de 
médicos mais empáticos, mas a diferença não foi es-
tatisticamente significativa. A PAS média foi signifi-
cativamente inferior nos pacientes hipertensos com 
enfermeiras mais empáticas (p = 0,01). Pacientes de 
médicos com elevados níveis de empatia, com maior 
probabilidade atingiram um controlo adequado da 
pressão arterial (PA) de forma estatisticamente sig-
nificativa, incluindo pacientes com hipertensão. São 
forças deste estudo uma elevada taxa de resposta e 
um tamanho amostral significativo. Porém, algumas 
associações encontradas podem ter uma relação es-
tatística, mas não clinicamente significativa. O facto 
do burnout e da empatia serem avaliados através de 
questionários pode associar-se a um viés de dese-
jabilidade social. Para além do exposto, não foram 
tidos em conta outros fatores que podem influenciar 
o controlo da PA como a adesão ao tratamento, a 
idade e outras patologias associadas. 

Concluindo, elevada empatia e reduzidos níveis 
de burnout influenciam a avaliação da PA, podendo 
dessa forma melhorar os resultados clínicos em CSP. 
Atribui-se um NE 2.

Del Canale e colaboradores6 desenharam o seu 
estudo com o intuito de avaliar a associação entre 
os níveis de empatia dos médicos e a ocorrência de 
complicações metabólicas agudas em paciente com 
diabetes mellitus (DM). O instrumento utilizado para 
avaliar a empatia foi a versão italiana, validada, da 
Jefferson Scale of Empathy (JSE). 

Verificou-se que os médicos com níveis de empa-
tia mais elevados tiveram uma menor taxa de pacien-
tes com complicações metabólicas agudas, compa-
rativamente com aqueles que tinham níveis mode-
rados (p < 0,01) e reduzidos (p < 0,05) de empatia. 
Não se observaram diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre as taxas de complicações agudas 
em pacientes de médicos com níveis moderados a 
reduzidos de empatia. Através de uma análise de re-
gressão logística, foram avaliados fatores preditores 
de complicações metabólicas agudas, tendo-se ve-
rificado que os níveis de empatia do médico contri-
buem de forma significativa para prever a ocorrência 
de complicações metabólicas agudas. 

O artigo conclui que uma medida validada da 
empatia do médico associa-se de forma significativa 
com a incidência de complicações metabólicas agu-
das em pacientes diabéticos. Atribui-se um NE 2. 

Kootstra e colaboradores7 procuraram verificar 
se existiam diferenças antes e depois da consulta, 
relativamente a scores de funcionalidade do mem-
bro superior [presentes na base Patient-Reported 
Outcome Measurement Information System 
(PROMIS)], entre os pacientes que consideraram os 
seus médicos como muito empáticos e aqueles que 
não o consideraram e ainda verificar se os pacientes 
que classificaram os seus médicos como mais em-
páticos tinham uma maior redução da intensidade 
da dor e da depressão (avaliados com instrumentos 
PROMIS) após a consulta médica. Não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas entre o 
score de funcionalidade do membro superior antes e 
após a consulta, entre os pacientes de médicos mais 
e menos empáticos (p = 0,054). Verificou-se uma re-
dução estatisticamente significativa na intensidade 
da dor entre os pacientes de médicos mais empáti-
cos (p = 0,028). Não se verificaram diferenças esta-
tisticamente significativas relativamente aos scores 
de interferência da dor (p = 0,0959) e de depressão 
(p = 0,663). Uma das limitações deste estudo é o seu 
reduzido tamanho amostral. Por outro lado, não foi 
feita uma análise multivariada de forma a considerar 
potenciais variáveis confundidoras. Os autores refe-
rem que as diferenças encontradas nos scores de dor 
provavelmente não são clinicamente significativas. 

Figura 1. Processo de seleção dos artigos.

Excluídos artigos que 
não cumpriam os 

critérios de inclusão
N = 4

Excluídos após leitura 
do título e abstract

N = 46

Excluídos artigos 
duplicados, ensaios 

clínicos incluídos nas 
revisões sistemáti-

cas e meta-análises, 
artigos teóricos e de 

opinião N = 10

Artigos identificados após 
pesquisa N = 68

Artigos para leitura 
integral N = 12

Artigos para leitura 
integral N = 22

Artigos para leitura 
integral N = 12
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Referência Desenho do 
estudo

População em 
estudo

Medida de 
empatia

Resultado 
em saúde Resultados Conclusão NE

O. Yuguero 
et al, 2017

Estudo 
observacional, 
transversal, 
analítico 

267 Médicos e 
enfermeiros 
dos CSP;
301657 pacien-
tes (com e sem 
HTA)

JSPE PA no 
consultório

Elevados níveis de empatia estão as-
sociados a reduzidos níveis de burnout 
(p < 0,05); PAS média foi inferior em 
pacientes de médicos com elevados 
níveis de empatia (p = 0,009); 
Pacientes com HTA: PAS média foi 
significativamente inferior naqueles 
cuja enfermeira tinha elevado os níveis 
de burnout; a PAS média foi significati-
vamente inferior com enfermeiras mais 
empáticas (p = 0,01)

Elevada e empa-
tia e reduzidos 
níveis de 
burnout 
influenciam 
o controlo da 
pressão arterial

2

S. Del Canale 
et al, 2012

Estudo 
observacional, 
transversal, 
analítico 

242 Médicos 
dos CSP; 20961 
pacientes com 
diagnóstico de 
DM tipo 1 ou 
tipo 2 (123 hos-
pitalizados)

JSE
Complicações 
metabólicas 
agudas da DM

Médicos com níveis mais elevados de 
empatia têm menos pacientes com 
complicações metabólicas agudas, 
comparativamente com aqueles que 
têm níveis moderados (p < 0,01) e bai-
xos (p < 0,05) de empatia. A mudança 
de um médico com níveis baixos para 
elevados de empatia diminui a proba-
bilidade de complicações metabólicas 
em 41% 

A empatia do 
médico asso-
cia-se de forma 
significativa com 
a incidência de 
complicações 
metabólicas 
agudas em 
pacientes diabé-
ticos

2

T. J. M. 
Kootstra et 

al, 2018

Estudo 
observacional, 
longitudinal

126 Pacientes 
que consulta-
ram o ortope-
dista

CARE

Upper 
Extremity 
Funcion, Pain 
Interference 
e Depression 
e escala 
numérica de 
11 valores - 
avaliação da 
dor

Sem diferenças estatisticamente 
significativas: entre a funcionalidade 
do MS antes e após a consulta, entre os 
pacientes de médicos mais empáticos e 
relativamente aos scores de interferên-
cia da dor (p = 0,0959) de depressão 
(p = 0,663). Redução estatisticamente 
significativa na intensidade da dor 
entre os pacientes de médicos mais 
empáticos

Mesmo em pa-
cientes que clas-
sificam os seus 
médicos como 
mais empáticos 
não se verifica 
uma alteração 
dos sintomas 
e limitações 
significativa

2

A. Picelli et 
al, 2017

Estudo 
observacional, 
analítico, 
coorte

20 Pacientes, 
com espastici-
dade do mem-
bro superior 
(MAS), após 
AVC

CARE
MAS, WMFT-
FAS, DAS, e 
GAS. 

Relação estatisticamente significa-
tiva entre a empatia e o atingimento 
dos objetivos individuais do paciente 
avaliados pelo instrumento GAS (p < 
0,001). Sem relação estatisticamente 
significativa entre a empatia e a espas-
ticidade do membro superior avaliado 
pela escala MAS , a capacidade funcio-
nal do membro superior avaliado pela 
WMFT-FAS ou a incapacidade funcional 
avaliada pela DAS

A empatia está 
relacionada com 
o atingimento 
dos objetivos 
individuais do 
paciente

2

S. W. Mercer 
et al, 2012

Estudo 
observacional, 
transversal, 
analítico

3044 Pacientes 
de áreas de 
diferentes 
níveis socieoe-
conomicos da 
Escócia 

CARE PEI, GHQ-12

Os pacientes que classificaram o seu 
médico de família como empático 
obtiveram scores de capacitação mais 
elevados do que aqueles que conside-
raram o seu médico de família com uma 
empatia inferior à média (p < 0,001)

A empatia per-
cecionada pelo 
paciente assume 
um papel fulcral 
na capacitação 
do paciente em 
CSP tanto nas 
áreas mais como 
nas menos 
favorecidas da 
Escócia

2

S. 
Steinhausen 
et al, 2014

Estudo 
observacional, 
analítico, 
transversal

120 Pacientes 
vítimas de 
trauma e 
submetidos 
a tratamento 
agudo e inter-
nados, durante 
pelo menos 
5 dias

CARE CPQ - SEMTO

A empatia percecionada pelo paciente 
associou-se de forma estatisticamente 
significativa com a avaliação subjetiva 
do resultado do tratamento (p < 0,001). 
A empatia permaneceu o fator preditor 
mais importante de ter um elevado 
resultado no SEMTO

A empatia 
percecionada 
pelo paciente é 
importante para 
a sua avaliação 
do resultado do 
tratamento mé-
dico 6 semanas 
após a alta

2

Quadro I. Estudos observacionais.

Legenda: AVC – Acidente Vascular Cerebral, CARE - Consultation And Relational Empathy, CPQ - Cologne Patient Questionnaire, CSP – Cuidados De 
Saúde Primários, DAS - Disability Assessment Scale, DM – Diabetes Mellitus, GAS - Goal Attainment Scaling, GHQ-12 - General Health Questionnaire, GMAS 
- General Medication Adherence Scale, HTA – Hipertensão Arterial, JSE - Jefferson Scale Of Empathy, JSPE - Jefferson 
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Referência Estudos incluídos Resultados Conclusão NE

F. Derksen et al, 
2013

7 estudos: 
6 observacionais 

transversais 
analíticos e 1 de 

carácter qualitativo

Correlação entre a satisfação do paciente e a sua 
percepção de empatia;
 
Pacientes que percecionaram níveis de empatia 
mais elevados, reportaram menores níveis de 
ansiedade;

Médicos com atitudes positivas relativamente 
a assuntos psicossociais, expressam mais 
frequentemente preocupação e empatia, o que se 
associa a maior satisfação e melhores resultados 
em saúde;

Relação positiva entre a empatia e resultados 
clínicos (LDL e hemoglobina glicada);

Gripe foi menos severa e durou significativamente 
menos tempo em pacientes que reportaram 
empatia na sua relação com o médico;

Relação significativa entre a empatia e a 
capacitação do paciente

Efeito positivo da empatia na 
comunicação médico-paciente, 
na satisfação, capacitação e 
redução da ansiedade do paciente, 
adesão ao tratamento e melhores 
resultados clínicos

2

Quadro II. Revisão sistemática.

Quadro III. Revisão sistemática e metanálise.

Legenda: LDL – low density lipoprotein.

Referência Estudos incluídos Resultados Conclusão NE

J. M. Kelley et al, 2014 13 ensaios clínicos 
randomizados

A relação médico paciente tem 
um  efeito estatisticamente 
significativo nos resultados 
em saúde (p = 0,02)

A relação médico-paciente 
tem um efeito positivo nos 
resultados em saúde

1

associação direta significativa entre o valor da escala 
Consultation and Relational Empathy (CARE) e a 
idade do paciente (p = 0,016). Este estudo tem como 
limitação o seu reduzido tamanho amostral (n = 20). 
Os resultados demonstram que a empatia está rela-
cionada com o atingimento dos objetivos individuais 
do paciente. Atribui-se um NE 2.

Um estudo realizado na Escócia por Mercer e co-
laboradores teve como objetivo estudar que fatores 
influenciam a capacitação do paciente, designada-
mente a empatia, em CSP, em zonas com diferentes 
níveis socioeconómicos.9 Foram obtidos dados so-
ciodemográficos e relativos ao estado geral de saúde 
dos pacientes, através do instrumento General Health 
Questionnaire (GHQ-12). A empatia foi avaliada atra-
vés do instrumento CARE e a capacitação através do 
instrumento Patient Enablement Instrument (PEI). Os 
pacientes que classificaram o seu médico de famí-
lia como empático obtiveram scores de capacitação 
mais elevados do que aqueles que consideraram o seu 
médico de família com uma empatia inferior à média 
(p < 0,001). A capacitação máxima do paciente nunca 
se verificou quando a empatia era baixa. A empatia 
percecionada pelo paciente assume um papel fulcral 
na sua capacitação em CSP. Atribui-se um NE 2.

Em suma, mesmo em pacientes que classificam 
os seus médicos como mais empáticos, não se veri-
fica uma melhoria dos sintomas e limitações signifi-
cativas. Atribui-se um NE 2.

Picelli e colaboradores procuraram investigar a 
relação entre a empatia percecionada pelo paciente 
e os resultados clínicos após o tratamento com to-
xina botulínica para a espasticidade do membro 
superior, secundária a um acidente vascular cere-
bral (AVC).8 A avaliação foi realizada através dos 
instrumentos: Modified Ashworth Scale (MAS), 
Wolf Motor Function Test – Functional Ability Scale 
(WMFT-FAS), Disability Assessment Scale (DAS), e 
Goal Attainment Scaling (GAS). Verificou-se uma re-
lação estatisticamente significativa entre a empatia e 
o atingimento dos objetivos individuais do paciente 
avaliados pelo instrumento GAS (p < 0,001). Não se 
verificou uma relação estatisticamente significativa 
entre a empatia e a espasticidade do membro supe-
rior avaliado pela escala MAS (cotovelo: p = 0,324; 
pulso: p = 0,506; punho: p = 0,720), a capacidade 
funcional do membro superior avaliado pela WMFT-
FAS (p = 0,476), ou a incapacidade funcional ava-
liada pela DAS (higiene: p = 0,4534; vestir: p =  0,453; 
posição: p = 0,233; dor: p = 0,935). Verificou-se uma 

revisão baseada na evidência
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Steinhausen e colaboradores realizaram um es-
tudo para examinar se a perceção relativa ao tra-
tamento dos pacientes submetidos a cirurgia após 
trauma se relacionava com o comportamento em-
pático do médico.10 A avaliação subjetiva da impres-
são do paciente relativamente aos resultados do 
tratamento foi avaliada através de um módulo do 
instrumento Cologne Patient Questionnaire (CPQ) 
- ‘‘Subjective evaluation of medical treatment ou-
tcome’’ (SEMTO). A qualidade de vida relacionada 
com a saúde, cuidado psicossocial e satisfação do 
paciente foram avaliados também por sub-escalas 
presentes no CPQ. A empatia foi estudada através 
da versão alemã do instrumento CARE. A empatia 
percecionada pelo paciente demonstrou uma cor-
relação positiva estatisticamente significativa com 
a avaliação subjetiva do resultado do tratamento 
(p < 0,001), através de um modelo de regressão es-
tatística, de modo a considerar a interferência de 
variáveis confundidoras. A empatia permaneceu o 
fator preditor mais importante para a obtenção de 
um elevado resultado no SEMTO. Os resultados su-
gerem que a empatia percecionada pelo paciente é 
importante para a sua avaliação do resultado do tra-
tamento médico seis semanas após a alta. Atribui-se 
um NE 2.

Derksen e colaboradores realizaram uma revisão 
da literatura com o objetivo de investigar a eficácia 
da empatia na comunicação médico paciente, em 
particular em CSP.2 Sete estudos cumpriram os cri-
térios propostos pelos autores. Um dos estudos de-
monstrou uma correlação entre a satisfação do pa-
ciente e a sua perceção de empatia. Outro estudo 
demonstrou que quanto maior a ansiedade do pa-
ciente, mais adequadamente o médico respondeu à 
mesma, e que pacientes que percecionaram níveis 
de empatia mais elevados, reportaram menores ní-
veis de ansiedade. Um estudo verificou que, espe-
cialmente os médicos com atitudes positivas relati-
vamente a assuntos psicossociais, expressam mais 
frequentemente preocupação e empatia, sendo 
que os seus pacientes forneceram mais informação 
relativamente às questões psicológicas e sociais, o 
que se associa a maior satisfação e melhores resul-
tados em saúde. Num estudo qualitativo os pacien-
tes descreveram de que forma a atitude do médico 
contribuiu para a discussão dos problemas, sendo 
especialmente valorizadas as atitudes de interesse 
genuíno e empatia, inseridas em relações médico-
-paciente de longa duração. Um estudo observacio-
nal verificou uma relação positiva entre a empatia 
do médico e resultados clínicos, designadamente os 

níveis de colesterol low density lipoprotein (LDL) e 
hemoglobina glicada. Outro estudo observacional 
demonstrou que a gripe foi menos grave e teve uma 
duração significativamente inferior em pacientes 
que reportaram empatia na sua relação com o mé-
dico. Por fim, outro dos estudos incluídos demons-
trou uma relação entre a empatia e a capacitação do 
paciente. Existe, assim, evidência dos efeitos positi-
vos da empatia na comunicação médico-paciente, 
designadamente na satisfação, capacitação e ansie-
dade do paciente, adesão ao tratamento e melhores 
resultados clínicos. Atribui-se um NE 2.

Na revisão sistemática e metanálise de Kelley e 
colaboradores,11 os autores procuraram determinar 
se a relação médico paciente tinha um efeito bené-
fico em resultados objetivos ou subjetivos em saúde. 
Foram incluídos apenas estudos com intervenções 
a nível da relação médico-paciente. Excluíram estu-
dos em que a relação médico paciente era manipu-
lada apenas por intervenções focadas no paciente. 
Resultaram, assim, 13 ensaios clínicos randomizados. 
Os estudos demonstraram uma reduzida heteroge-
neidade entre eles e o risco de vieses foi baixo na sua 
generalidade. As intervenções utilizadas para alterar 
as relações médico-paciente variaram consideravel-
mente, também as condições a que foram submeti-
dos os grupos de controlo foram variadas. A meta-
nálise indicou que a relação médico paciente tem um 
efeito reduzido, mas estatisticamente significativo 
nos resultados em saúde (p = 0,02). Trata-se de um 
estudo de elevada qualidade metodológica, pelo que 
se atribui um NE 1. 

 
DISCUSSÃO
A investigação relativamente ao assunto é ainda 

muito heterogénea. Os estudos variam relativa-
mente às medidas utilizadas para avaliar a empatia 
ou a relação médico-paciente. Reforça-se, assim, 
a necessidade de, no futuro, se realizarem estudos 
longitudinais e metodologicamente mais rigorosos 
e homogéneos que permitam confirmar estes be-
nefícios. Mantém-se a necessidade da realização de 
estudos observacionais com populações maiores e 
mais diversificadas de modo a confirmar as relações 
entre os vários instrumentos de avaliação da empa-
tia e os seus componentes, e a relação médico-pa-
ciente e os resultados clínicos. Realça-se a importân-
cia da investigação qualitativa neste âmbito, dada a 
subjetividade do conceito de empatia e a dificuldade 
da sua definição e avaliação num processo tão inte-
rativo. 

Em todos os estudos observacionais incluídos é 

revisão baseada na evidência   
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estabelecida uma correlação positiva entre atitudes 
e comunicação empática e resultados em saúde. Por 
sua vez, ainda que se observe uma relação estatis-
ticamente significativa, isto não implica necessaria-
mente a possibilidade de estabelecer uma relação de 
causalidade e/ou relevância a nível clínico.

Uma das limitações da maioria dos estudos apre-
sentados é o facto da empatia ser avaliada através de 
instrumentos de autoavaliação e não, por exemplo, 
através da observação das consultas e interações. 
Os diversos conceitos e dimensões de empatia fo-
ram avaliados de formas distintas nos vários estudos 
incluídos. É de referir ainda o viés de desejabilidade 
social associado ao preenchimento dos questioná-
rios utilizados na maioria destes estudos.  

 
CONCLUSÃO
Nos estudos apresentados verifica-se que uma 

comunicação clínica empática se associa a melhores 
resultados em saúde. Uma comunicação empática 
implica considerar as perspetivas e emoções do pa-
ciente, permitindo que este se sinta “sentido”, sendo 
assim possível individualizar o plano de cuidados, 
envolvendo o paciente nas decisões e planos acerca 
da sua saúde. Estas estratégias empáticas têm bene-
fícios em termos de satisfação, capacitação, adesão 
ao tratamento, qualidade de vida, mas também pa-
recem ter em parâmetros fisiológicos, como a dor, 
valor da PA ou colesterol LDL.

Uma comunicação clínica empática, ao permitir 
que o profissional demonstre a sua atenção e res-
peito pelo paciente, potencia o estabelecimento de 
uma relação de confiança e de uma aliança terapêu-
tica, promovendo a relação clínico-paciente.

Os benefícios da prática clínica centrada no pa-
ciente, fundamentados por dados científicos, refor-
çam a importância do investimento na implemen-
tação de programas de formação que potenciem e 
desenvolvam as competências de comunicação dos 
clínicos, com ênfase na empatia.   

Atribui-se uma força de recomendação B. 
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PERCEÇÃO DOS MÉDICOS DE FAMÍLIA SOBRE A SAÚDE 
MENTAL INFANTO-JUVENIL NOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS

RESUMO

Introdução: Cerca de 13,4% da população pediátrica, a nível mundial, apresenta uma perturbação mental e esta proporção 
tende a aumentar. Pelo menor estigma e maior acessibilidade, a maioria destas crianças/adolescentes recorrem inicialmen-
te aos cuidados de saúde primários (CSP). Pretende-se realizar uma avaliação da perceção das necessidades e dificulda-
des que os médicos de Medicina Geral e Familiar (MGF) sentem na área da Saúde Mental Infantojuvenil (SMI).
Material e Métodos: Trata-se de um estudo transversal e descritivo da população de médicos de MGF a exercer em Portugal 
e que preencheram o questionário online de 16 perguntas, com respostas fechadas com escala de Likert e abertas dirigidas 
ao tipo de articulação com os serviços de SMI, sintomas mais frequentes e tipo de formação que estariam interessados.
Resultados: Cerca de metade (49%) da amostra admite grandes dificuldades na gestão das perturbações mentais da in-
fância/adolescência, situando a maior dificuldade na área da intervenção (71%). Em cerca de metade (49,5%) dos centros 
de saúde não existe articulação com os serviços de SMI.
Discussão: A articulação dos centros de saúde com a SMI, quando existe, é realizada sob a forma de reuniões de discussão. 
O modelo de formação mais desejado é o curso intensivo. A identificação desta discrepância pode ajudar a compreender 
as dificuldades na articulação e lacunas na formação dos médicos de MGF nesta área, uma vez que os modelos de forma-
ção atualmente utilizados não são os modelos pretendidos ou considerados úteis.
Conclusão: Reforça-se a necessidade da colaboração entre médicos de MGF e os serviços de SMI no desenho de futuros 
projetos, procurando estreitar esta articulação e responder de forma mais útil e dirigida aos desafios encontrados na práti-
ca clínica, quer através da divulgação das recomendações nacionais para a prática clínica da SMI nos CSP, quer através de 
formações teórico-práticas de curta duração.

Palavras-chave: infância; adolescência; cuidados de saúde primários; saúde mental

ABSTRACT

Introduction: Around 13,4% of the pediatric population worldwide has a mental disorder and this proportion tends to 
increase. Due to the lower stigma and greater accessibility, the vast majority of these children/adolescents initially resort 
to Primary Health Care (PHC). Given the scarcity of studies, it is intended to perform an assessment of the perception of 
the needs and difficulties that Family Medicine Physicians (FMP) feel in the area of Child and Adolescent Mental Health 
(CAMH).
Methods: This is a cross-sectional and descriptive study of the population of FMP who work in Portugal and who filled out 
the online questionnaire of 16 questions, with closed answers with Likert scale and open directed to the type of articula-
tion with CAMH services, most frequent symptoms and type of training that would be interested.
Results: About half (49%) of the sample admits great difficulties in the management of mental disorders in childhood and 
adolescence, situating the greatest difficulty especially in the area of intervention (71%). It was found that in about half 
(49.5%) of health centers there is no articulation with CAMH.
Discussion: The articulation of health centers with CAMH services, when it exists, is held in the form of discussion meetin-
gs. The most desired training model is the intensive course. The identification of this discrepancy can help to understand 
the difficulties in the articulation and gaps in the training of FMP in this area, since the training models currently used are 
not the intended models or considered useful.
Conclusion: It is reinforced the need for collaboration between FMP and CAMH services in the design of future projects, 
seeking to strengthen this articulation and respond more usefully and directed to the challenges encountered in clinical 
practice, either through the dissemination of national recommendations for the clinical practice of CAMH in PHC, or throu-
gh short-term theoretical-practical training.

Keywords: child; adolescent; primary health care; mental health.

GENERAL PRACTITIONERS’ PERCEPTION OF CHILD AND ADOLESCENT 
MENTAL HEALTH IN PRIMARY CARE

Autores:
Ana Teresa Gonçalves de Sousa Prata1, Sarah do Amaral2, Madalena Rodrigues2, Mariana Pereira Alves2, Mónica Mata2, 
Inês Oliveira2

______________________________________________

1. Assistente em Psiquiatria da Infância e Adolescência, Departamento de Psiquiatria e de Saúde Mental, Centro Hospitalar de 
Setúbal
2. Médica Interna de Formação Especializada em Medicina Geral Familiar, USF Hygeia, ACES Tâmega III - Vale do Sousa Norte



AIMGF MAGAZINE    54 v.13, nº 1 | junho de 2023

artigo de investigação

INTRODUÇÃO

A
atividade do psiquiatra da infância e 
adolescência envolve a promoção da 
saúde mental, a avaliação, diagnóstico 
e definição de estratégias terapêuticas 

para situações de perturbação mental e também a 
intervenção preventiva em grupos de risco, trabalho 
que se desenvolve em articulação com especialida-
des médicas, nomeadamente com os cuidados de 
saúde primários (CSP), não médicas e outras estrutu-
ras da comunidade. O envolvimento da família, bem 
como da criança ou adolescente, no planeamento de 
cuidados é da maior relevância uma vez que contribui 
para a disponibilidade e adesão às intervenções pe-
dopsiquiátricas propostas.1

Os cuidados de saúde primários representam fre-
quentemente o primeiro contacto dos adolescentes/
crianças e suas famílias com os serviços de saúde, 
pela acessibilidade e posição que ocupam enquanto 
recurso nuclear da comunidade.2 Aos serviços espe-
cializados de Saúde Mental é ainda conferida uma 
tonalidade estigmatizante3,4 pelo que, os CSP, sobre-
tudo na figura de médico de Medicina Geral e Familiar 
(MGF), se revelam um contexto privilegiado de atua-
ção nesta população, potenciado pelo conhecimento 
único que detêm sobre os indivíduos e as suas famí-
lias.

Mundialmente, cerca de 13,4% das crianças e ado-
lescentes experienciam uma perturbação mental,5 
no entanto, a maioria dessa população não é sina-
lizada nem recebe tratamento adequado por um 
técnico de saúde mental. A não intervenção atem-
pada nesta população aumenta a probabilidade de 
manutenção ou agravamento de sintomas e evolu-
ção para doença psiquiátrica na idade adulta, o que 
representa um importante encargo social, humano e 
financeiro.6,7 

Em Portugal, o trabalho de investigação de 
Marques, Goldschmidt & Cepêda8 que procurou 
identificar e caracterizar as necessidades sentidas 
pelos médicos de família portugueses, 88,8% dos 
inquiridos (de uma amostra de 168) considerou de 
grande importância a existência de um manual de 
recomendações clínicas em saúde mental da infân-
cia e da adolescência dirigido aos CSP. Em 2009, 
foi publicado o manual “Recomendações para a 
Prática Clínica da Saúde Mental Infantil e Juvenil 
nos Cuidados de Saúde Primários”,9 orientado para 
a identificação precoce de eventuais perturbações, 
que propõe recomendações para triagem de psi-
copatologia e tipo de intervenção em casos de 
menor gravidade e referenciação destas crianças e 

adolescentes para serviços especializados de Saúde 
Mental, reforçando o papel essencial da articulação 
entre técnicos.

Em 2016, Krause10 publicou um estudo que inqui-
riu 302 médicos de MGF no Reino Unido, dos quais 
78% reportaram um aumento muito significativo nos 
problemas de saúde mental na infância e adolescên-
cia como motivo de consulta, comparativamente aos 
cinco anos precedentes. Apesar desta evidência, que 
se confirma em vários países, a maioria dos médicos 
de MGF não tem formação especializada na identi-
ficação e tratamento de perturbações mentais.2,11,12 
A esta realidade somam-se constrangimentos rela-
cionados com a organização dos serviços e tempos 
reduzidos de consulta que não permitem avaliações 
clínicas mais detalhadas e morosas.

O presente estudo pretende avaliar, 10 anos de-
pois da publicação do manua l,9 as principais dificul-
dades e necessidades ainda sentidas pelos médicos 
de família portugueses relativamente à sua forma-
ção e gestão, na práxis, de problemáticas de saúde 
mental em crianças e adolescentes. Assim estabele-
cemos os seguintes objetivos com este trabalho:

- Caraterizar a perceção dos médicos de MGF re-
lativamente às suas competências, conhecimentos e 
dificuldades na gestão de problemáticas de saúde 
mental infantil e juvenil;

- Caraterizar a frequência e natureza de proble-
máticas de foro psiquiátrico na consulta de MGF de 
acordo com a perceção dos inquiridos;

- Avaliar a pertinência e disponibilidade dos médi-
cos de MGF para receber formação na área de saúde 
mental infantil e juvenil;

- Caraterizar a modalidade/suporte formativo 
considerado mais útil pelos médicos de MGF.

A partir dos resultados obtidos as autoras pro-
põem-se refletir sobre medidas que visem promover 
boas práticas em contexto de CSP.

MATERIAL E MÉTODOS
Estudo transversal, descritivo e retrospetivo, com 

uma amostra de conveniência de médicos de MGF 
(em regime de formação especializada no internato 
complementar de MGF ou assistente graduado), que 
exercem funções em Portugal.

Foi desenhado um questionário, em português, 
com um total de 16 perguntas, utilizando uma escala 
de Likert, com grau de concordância de 1 (Nenhuma) 
a 5 (Muita) e com grau de frequência: 1 (Nenhuma 
ou Quase Nunca), 2 (Pouca Frequência), 3 (Alguma 
Frequência), 4 (Muita Frequência). Existem, adicio-
nalmente, três perguntas de resposta fechada: sim, 
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não e não sabe. Antes do preenchimento é assegu-
rada a confidencialidade e o anonimato no trata-
mento e divulgação dos resultados do estudo, assim 
como se esclarece a natureza facultativa da partici-
pação no estudo. São também referidos os objetivos 
e a pertinência do estudo.

O questionário utilizado no presente estudo foi 
desenhado a partir do questionário utilizado na in-
vestigação de Marques, Goldschmidt & Cepêda, 
apresentada como poster e não publicado.8 Foram 
acrescentadas novas questões pelas autoras do pre-
sente estudo. O recurso a este instrumento prendeu-
-se com a inexistência de um questionário validado 
para a população portuguesa que respondesse à 
questão de investigação levantada pelas autoras 
do presente estudo. Por outro lado, privilegiou-se a 
possibilidade de comparação dos resultados obtidos 
em ambos os estudos, num eventual prolongamento 
futuro do atual estudo. 

Os participantes preencheram o questionário 
disponibilizado online no período de abril a setem-
bro de 2019 e autorizaram a recolha de informação 
(Anexo I).

Os dados foram tratados com recurso ao pro-
grama Microsoft Excel®. 

RESULTADOS
Foram obtidas 190 respostas válidas ao questio-

nário aplicado. Analisando a amostra (n = 190), com-
posta por médicos de MGF, verifica-se que a maioria 
correspondeu a médicos especialistas (59%), se-
guida de 41% de médicos internos de formação es-
pecífica, com predomínio do sexo feminino (81,6%). 
A média de idades dos participantes foi de 36 anos.

A Associação Regional de Saúde (ARS) de Lisboa 
e Vale do Tejo registou a maior participação (76,3%), 
seguida das ARS Centro (16,8%), Norte (5,3%) e 
Algarve (1,6%).

Para a maioria da amostra (69,5%), as perturba-
ções emocionais e/ou do comportamento de crian-
ças e adolescentes, surgem com alguma frequência, 
com maior prevalência na segunda infância (60,6%).

Na prática clínica da população alvo (Figura 1), as 
dificuldades de aprendizagem surgem como a preo-
cupação mais frequente (80%). De destacar ainda a 
expressiva prevalência de problemas de comporta-
mento, distribuídos ao longo de um espectro de gra-
vidade crescente, desde a identificação de aumento 
da atividade motora (66,8%) até comportamentos 
de esfera antissocial (42,1%).

Um grupo alargado de sintomas, predominante-
mente da esfera externalizante, suscitam dificuldades 

na intervenção. Destaca-se o eixo de comportamen-
tos suicidários (38,9%) e parassuicidários (45,3%) 
e ainda contextos de alto risco, como situação de 
maus-tratos/abuso sexual (Figura 2).

Figura 1. Distribuição por frequência na prática clínica.

Figura 2. Distribuição por sintomas que suscitam maior dificul-
dade.

Legenda: CAL - comportamentos autolesivos.

Quanto aos componentes do processo de gestão 
destes casos clínicos - avaliação/diagnóstico, inter-
venção e orientação/referenciação - a maioria da 
amostra (71%) situa a sua maior dificuldade na área 
da intervenção.

Relativamente à autoavaliação da formação/
informação em perturbações emocionais e/ou do 
comportamento de crianças e adolescentes, 54,7% 
da amostra considera ter pouca formação nesta área. 
Cerca de metade da amostra (49%) admite grandes 
dificuldades na gestão destas perturbações, sendo 
que apenas 2,1% refere ter poucas dificuldades.

Quando se avalia a importância atribuída à arti-
culação entre os centros de saúde e os serviços de 
Saúde Mental da Infância e da Adolescência (SSMIA) 
a grande maioria dos inquiridos considera-a muito 
importante (77,4%).

Constata-se que, em cerca de metade dos cen-
tros de saúde (49,5%), não existe articulação com 
os SSMIA. Nos centros de saúde em que existe arti-
culação entre serviços (36,8%), apura-se que o mo-
delo mais frequente é o de reuniões de discussão 
de casos clínicos (51,4%), seguido de comunicação 
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Mental da Infância e Adolescência e 54,7% também 
não participou em reuniões de discussão de casos clí-
nicos, sendo o principal motivo identificado (64,4%) a 
inexistência deste formato de reuniões no seu centro 
de saúde.

escrita ou telefónica (32,9%). Em 15,7% da amostra 
é referida a utilização de outros formatos, dos quais 
foram considerados pelos inquiridos a comunicação 
via ALERT®, sessões de consultoria não aplicáveis ao 
modelo clássico de discussão de casos clínicos e ses-
sões de psicoterapia. 

Relativamente à distribuição por modelos de 
formação mais úteis, a quase totalidade (98,4%) da 
amostra gostaria e encontra-se disponível (98,4%) 
para receber formação ou aumentar os seus co-
nhecimentos na área de Saúde Mental da Infância e 
Adolescência, maioritariamente no modelo de for-
mação teórico-prática (83,7%) como representado 
na Figura 3.

DISCUSSÃO
As dificuldades de aprendizagem representam a 

queixa mais frequente na prática clínica dos médicos 
de MGF. Contudo, são os quadros que cursam com 
alterações do comportamento (como auto e heteroa-
gressividade) os que suscitam maior dificuldade na 
sua gestão, seguidos dos comportamentos autolesi-
vos não suicidários. A maioria dos médicos de MGF 
identifica a necessidade de formação direcionada a 
estas problemáticas, reconhecendo dificuldades na 
avaliação e orientação/referenciação destes quadros 
clínicos. Mas é na intervenção que foi reportado as 
maiores dificuldades sentidas pelos médicos MGF, o 
que poderá explicar o aumento de pedidos de con-
sulta para esta especialidade, frequentemente refe-
renciações que não cumprem critérios. Estes dados 
são concordantes com a literatura internacional, que 
menciona a dificuldade na deteção de sinais e sinto-
mas de perturbações mentais nos adolescentes pe-
los médicos de MGF;13,14 refletindo a falta de conheci-
mento de critérios de referenciação para a consulta 
de especialidade, o que poderá explicar o fato de a 
taxa de recusa de pedido de consulta para a psiquia-
tria da infância e adolescência ser três vez superior 
relativamente a outras especialidades médicas.13,14 

Apesar da articulação entre os centros de saúde 
e os SSMIA ser muito valorizada pelos médicos de 
MGF, cerca de metade dos centros de saúde não tem, 
atualmente, qualquer tipo de articulação com a saúde 
mental infantil. Quando esta articulação existe é rea-
lizada sob a forma de reuniões de discussão e não de 

Figura 3. Distribuição por modelos de formação mais úteis.

Dentro deste modelo, cerca de três quartos da 
amostra (75,8%) considera que tem maior disponibi-
lidade para aderir a um módulo intensivo de 2 - 3 dias 
de formação e cerca de metade (51,1%) elege a reali-
zação de reuniões periódicas de discussão de casos 
clínicos como modelo mais útil.

Quanto ao conteúdo das ações de formação/dis-
cussão, como representado na Figura 4, os temas 
considerados de maior importância são: a perturba-
ção de hiperatividade e défice de atenção/agitação 
psicomotora (15,3%), as birras/comportamentos de 
oposição e desafio (15,3%) e a agressividade/ com-
portamentos antissociais (14,21%).

Relativamente ao manual “Recomendações para a 
Prática Clínica da Saúde Mental Infantil e Juvenil nos 
Cuidados de Saúde Primários”,9 17,4% referiu desco-
nhecer a publicação. Dos restantes, 31,6% afirma re-
correr a este documento na prática clínica com pouca 
frequência e 28,4% quase nunca. Quando questiona-
dos acerca da utilidade desta publicação,9 30,5% re-
conhece que é bastante útil.

A maioria dos inquiridos (60,5%) nunca frequen-
tou qualquer ação de formação na área da Saúde 

Figura 4. Distribuição por importância do conteúdo das ações 
de formação.

Legenda: PHDA - perturbação de hiperatividade e défice de atenção.
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cursos intensivos, o modelo de formação apontado 
pela amostra como o mais desejado. A identificação 
desta discrepância pode ajudar a compreender as 
dificuldades na articulação e na formação dos mé-
dicos de MGF nesta área, uma vez que os modelos 
de formação atualmente utilizados não são os mo-
delos pretendidos ou considerados úteis. No que diz 
respeito aos temas formativos mais desejados, estes 
correspondem às patologias mais frequentes e/ou 
mais difíceis de gerir na sua prática clínica.

Os resultados atuais vão ao encontro dos apre-
sentados na investigação de Marques, Goldschmidt 
& Cepêda,8 mostrando que a intervenção se mantém 
como a principal área de dificuldade para os médicos 
de MGF; que os problemas de aprendizagem são os 
mais identificados em consulta e que os problemas 
de comportamento são identificados como a proble-
mática a carecer de maior formação.

No entanto, a necessidade de formação nos pro-
blemas de relação pais-filhos diminuiu (cerca de 35% 
em 2004,8 comparativamente com 28% no presente 
estudo), o que poderá representar uma melhoria ao 
nível da formação do internato de MGF na aborda-
gem das relações intrafamiliares. As autoras colocam 
ainda a hipótese desta redução poder ser atribuída 
ao desafio que representa a identificação destas pro-
blemáticas, centrando inicialmente na criança/ado-
lescente as dificuldades encontradas.

O manual “Recomendações para a Prática Clínica 
da Saúde Mental Infantil e Juvenil nos Cuidados de 
Saúde Primários” 9 propõe que os casos de gravidade 
ligeira a moderada sejam alvo de intervenção ao ní-
vel dos CSP, antecedendo o encaminhamento para a 
especialidade, com intervenção a ser reavaliada den-
tro de três meses. O fato de 17,4% da amostra do es-
tudo desconhecer a existência deste manual, de ape-
nas um terço da amostra reconhecer a sua utilidade 
e da maioria recorrer pouco a esta publicação, está 
de acordo com o resultado que identifica a área da 
intervenção como a principal dificuldade na prática 
clínica. Estes dados reforçam a necessidade de re-
pensar e procurar alternativas ou complementos que 
melhor respondam às dificuldades identificadas.

Relativamente às limitações deste estudo, de no-
tar que as características demográficas da amostra 
do estudo não parecem corresponder às da popu-
lação geral de médicos de família, internos e espe-
cialistas, que exercem em Portugal, ao nível dos CSP. 
Coloca-se a hipótese que esta discrepância se deva 
à modalidade online do questionário e que, nesse 
sentido, a amostra se encontre enviesada por uma 
maior adesão por parte de médicos internos e jovens 

especialistas, em maior contato com recursos digi-
tais. Outra limitação prende-se com a divulgação do 
estudo, feita por pares por via eletrónica, o que po-
derá justificar a discrepância da distribuição demo-
gráfica da população inquirida. 

Os resultados obtidos apontam para a manuten-
ção de desafios na prática clínica dos médicos de 
MGF, sobretudo na intervenção em saúde mental da 
infância e da adolescência. Apesar da consciência 
desta realidade e dos esforços dirigidos no sentido de 
compensar esta limitação, através dos materiais teó-
ricos disponíveis ou pela articulação com serviços es-
pecializados de Saúde Mental, estes revelam-se ainda 
insuficientes perante as exigências da prática clínica. 

CONCLUSÃO
Reforça-se a necessidade da colaboração en-

tre médicos de MGF e os serviços de Saúde Mental 
no desenho de futuros projetos, procurando estrei-
tar esta articulação e responder de forma mais útil 
e dirigida aos desafios encontrados, uma vez que as 
equipas especializadas têm a competência na área da 
saúde mental infantojuvenil, mas os centros de saúde 
possuem os recursos necessários a uma intervenção 
na comunidade, não só pelo conhecimento das famí-
lias e da sua trajetória de vida como pelo conheci-
mento das necessidades e recursos locais. 

 As autoras destacam a pertinência dos resul-
tados acima descritos como vetores orientadores de 
futuras propostas. Sugere-se uma melhor divulga-
ção dos materiais já existentes, como a publicação 
“Recomendações para a Prática Clínica da Saúde 
Mental Infantil e Juvenil nos Cuidados de Saúde 
Primários”;9 o desenvolvimento de novas estratégias 
desenhadas em conjunto com o público-alvo (de que 
são exemplo formações teórico-práticas de curta du-
ração) favorecendo a deteção precoce de situações 
de risco e a intervenção atempada; a implementação 
de programas de prevenção primária e de interven-
ção precoce e a formação de outros técnicos no âm-
bito da Saúde Mental Infantil e Juvenil. 

O aumento da qualidade da resposta dos CPS a 
problemáticas do foro mental, poderá reduzir o nú-
mero total de referenciação à especialidade, acom-
panhando e orientando os casos de gravidade ligeira, 
permitindo que os psiquiatras de infância e adoles-
cência consigam acompanhar, de forma mais atem-
pada e regular, os casos mais graves e complexos. 
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ANEXO I
 
Questionário a ser aplicado:

Secção 1 de 3

Saúde Mental Infantil nos Cuidados Primários
É convidado(a) a fazer parte de um estudo de in-

vestigação. A sua decisão em fazer parte deste es-
tudo é estritamente voluntária. Tem o direito de esco-
lher não participar, ou terminar a sua participação em 
qualquer momento. 

Como Psiquiatras da Infância e da Adolescência 
consideramos que para a realização de um traba-
lho de qualidade junto de crianças e adolescentes 
com problemas emocionais e do comportamento, 
é fundamental o desenvolvimento de uma articula-
ção organizada e coesa com os Cuidados de Saúde 
Primários.

Com esse objetivo pedimos a colaboração de 
médicos internos e especialistas de Medicina Geral e 
Familiar para o preenchimento do presente questio-
nário que visa avaliar as necessidades e dificuldades 
que sentem na vossa prática clínica quando a proble-
mática é da área da saúde mental da infância e da 
adolescência.

A informação recolhida será tida em conta 
aquando da elaboração de ações de formação para 
médicos de família sobre saúde mental da infância e 
da adolescência, de forma a elaborar formações úteis 
e dirigidas para a vossa prática clínica e para as prin-
cipais dificuldades com que se deparam no dia-a-dia.

O questionário é anónimo e o tempo de preenchi-
mento previsto é de cerca de 10 minutos. Não existem 
potenciais riscos ou inconvenientes na participação 
neste estudo. Os dados recolhidos serão analisados 
por internos e especialistas de Psiquiatria da Infância 
e da Adolescência, sob supervisão do investigador 
principal, mantendo a informação confidencial. Não 
existem conflitos de interesses.

Para mais esclarecimentos, poderá contactar a 
principal investigadora (Ana Teresa Prata, pedopsi-
quiatra na Clínica do Parque, HDE, CHULC) através 
do e-mail atprata5@outlook.com.

Tem o direito de ser informado acerca dos resulta-
dos do estudo após a sua conclusão, podendo para o 
efeito contactar a principal investigadora, através do 
e-mail fornecido.

A sua participação neste questionário é admitida 
como o seu consentimento. 

Agradecemos antecipadamente a vossa disponi-
bilidade e colaboração.

Secção 2 de 3
1. Que importância atribui à articulação entre 

os Centros de Saúde e os serviços de Saúde Mental 
da Infância e da Adolescência? [“Nenhuma”, “Pouca”, 
“Moderada”, “Bastante”, “Muita”]

2. No seu Centro de Saúde existe atualmente 
algum tipo de articulação com Serviços de Saúde 
Mental da Infância e da Adolescência? [“Sim”, “Não”, 
“Não sabe”]

a. Se a resposta à pergunta anterior foi Sim, 
indique qual o modelo de articulação utilizado: 
[“Comunicação escrita ou telefónica”, “Reuniões de 
discussão de casos clínicos”, “outra opção – resposta 
aberta”]

3. Como avalia a sua informação/formação nos 
casos de perturbações emocionais e/ou do com-
portamento na criança e adolescente? [“Nenhuma”, 
“Pouca”, “Moderada”, “Bastante”, “Muita”]

4. Que dificuldades sente ao lidar com esses 
casos de perturbações emocionais e/ou do compor-
tamento em crianças e adolescentes? [“Nenhumas”, 
“Poucas”, “Moderadas”, “Bastantes”, “Muitas”]

5. Este tipo de casos surge na sua prática clínica 
com que frequência? [“Quase nunca”, “Pouca fre-
quência”, “Alguma frequência”, “Muita frequência”]

6. Os casos com esta problemática que surgem 
com maior frequência são de que faixa etária? [“0-2 
anos”, “3-5 anos”, “6-10 anos”, “11-13 anos”, “14-18 
anos”]

7. Selecione os 5 sintomas desta área que sur-
gem mais frequentemente na sua prática diária. 
[escolha múltipla: “Birras/comportamentos de opo-
sição”, “Agressividade/comportamentos anti-so-
ciais”, “Hiperatividade/instabilidade psicomotora”, 
“Comportamentos autolesivos não suicidários”, 
“Tentativa de suicídio”, “Comportamentos aditivos”, 
“Dificuldades de aprendizagem”, “Queixas somáticas 
sem aparente causa orgânica”, “problemas alimen-
tares”, “Problemas de sono”, “Problemas de controle 
dos esfíncteres”, “Problemas da relação/socializa-
ção”, “Medos/fobias”, “Recusa escolar”, “Tristeza/ir-
ritabilidade”, “Alucinações/delírios/comportamentos 
bizarros”, “Maus tratos/abuso sexual”, “Problemas na 
relação pais-filhos”, “outros – resposta aberta”]

8. Assinale os 5 sintomas que lhe suscitam 
maiores dificuldades. [igual a anterior]

9. As suas maiores dificuldades situam-se em 
que áreas? [ “Avaliação/diagnóstico”, “Intervenção”, 
“Orientação/referenciação”]

10. Gostaria de receber formação ou aumentar 
os seus conhecimentos em Saúde Mental da Infância 
e Adolescência? [“Sim”, “Não”]
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11. Está disponível para participar em ações de 
formação nesta área? [“Sim”, “Não”]

a. Se respondeu afirmativamente à pergunta 
anterior, que tipos de modelos de formação considera 
mais úteis? [“Formação teórica”, “Formação teórico-
-prática”, “Apresentação ideográfica de entrevista 
clínica à criança/adolescente e família”, “Sessões de 
role-playing”, “Estágio de observação em serviços de 
Saúde Mental da Infância e da Adolescência”, “outros 
– resposta aberta”]

12. A que modelo de formação teria disponibili-
dade para aderir? [ “Módulo intensivo de 2-3 dias de 
formação”, “Reuniões periódicas de discussão de ca-
sos clínicos”, “Estágio de observação em serviços de 
Saúde Mental da Infância e da Adolescência”]

13. Refira por ordem decrescente de importância 
que 3 temas gostaria de ver discutidos/abordados 
em ações de formação. [resposta aberta]

14. Em 2009, foi publicado pela DGS o docu-
mento "Recomendações para a Prática Clínica da 
Saúde Mental Infantil e Juvenil nos Cuidados de Saúde 
Primários". Com que frequência recorre a este docu-
mento na prática clínica da saúde mental infantil e ju-
venil? [“Quase nunca”, “Pouca frequência”, “Alguma 
frequência”, “Muita frequência”, “Desconheço o do-
cumento”]

15. Que utilidade considera ter a publicação 
destas recomendações? [“Nenhuma”, “Pouca”, 
“Moderada”, “Bastante”, “Muita”, “Desconheço o do-
cumento”]

16. Já anteriormente frequentou alguma ação 
de formação na área da Saúde Mental da Infância e 
Adolescência? [“Sim”, “Não”]

17. Já participou em reuniões de discussão de 
casos clínicos desta área no seu Centro de Saúde? 
[“Nunca”, “Poucas vezes”, “Algumas vezes”, “Muitas 
vezes”]

a. Se respondeu 'poucas vezes' ou 'nunca' à per-
gunta anterior, o motivo foi por: [“Não existirem reu-
niões no seu Centro de Saúde”, “Falta de tempo/dis-
ponibilidade”, “Não estar motivado para esta área”, 
“Não ter casos com esta problemática”, “outros – res-
posta aberta”]

Secção 3 de 3
Dados Demográficos
Idade [resposta aberta]
Sexo [“Masculino”, “Feminino”, “Outro”]
Categoria Profissional [“Médico Interno”, “Médico 

Especialista”, “Psicólogo”, “Enfermeiro”, “Assistente 
Social”, “outro – resposta aberta”]

A que ARS pertence? [“ARS Norte”, “ARS Centro”, 

“ARS LVT”, “ARS Alentejo”, “ARS Algarve”]
Centro de Saúde/Unidade de Saúde Familiar a 

que pertence [resposta aberta]
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