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editorial

A 
cada ano, passo a passo, a AIMGF 
Magazine desponta, cresce e fortalece-
-se, fazendo jus ao investimento que lhe 
foi dedicado. Vinca a sua posição en-

quanto revista de referência para a partilha de con-
teúdo científico relevante para a prática da Medicina 
Geral e Familiar. 

A Associação de Internos de Medicina Geral e 
Familiar (AIMGF) da Zona Norte orgulha-se de ter na 
sua revista oficial uma das bandeiras do seu trabalho. 
O contributo da AIMGF Magazine para o desenvol-
vimento do internato de Medicina Geral e Familiar é 
notório, irrompendo num aumento exponencial do 
caudal de submissões de trabalhos de qualidade. 
Como tal, impõe-se uma aposta contínua na expan-
são dos limites da revista, sempre com vista a conso-
lidar a posição de destaque, que lhe pertence natural 
e meritoriamente.

Além do dicionário, em nenhum outro sítio o su-
cesso surge primeiro que o trabalho. Dedicação e 
rigor são valores fundamentais dos editores e cola-
boradores da nossa revista. A cada artigo e revisão 
fortalece-se o espírito científico de crítica e rigor, que 
colhe os seus frutos na qualidade de cada publicação.

Esta tem sido, aliás, a maior herança deixada por 
todas as direções, equipas editoriais e colaboradores 
ao longo dos últimos anos. O seu investimento e resi-
liência fizeram da AIMGF Magazine, orgulhosamente, 
uma revista de TODOS os Internos. 

Nos tempos de dubiedade e inquietação que nos 
assolam, emerge a certeza de que a AIMGF Magazine 
continuará presente no cumprimento do seu papel de 
divulgação da ciência atualizada e de qualidade, hon-
rando todo percurso até aqui conseguido.

SUCESSO, DEPOIS DO TRABALHO.

Luís Filipe Gonçalves

Presidente da AIMGF Zona Norte 
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 “Know all the theories, master all the techniques, 
but as you touch a human soul be just another human 
soul.”

- C.G. Jung

U
ma relação entre um médico e o seu 
doente é, por definição, uma relação 
humana. Se assim é, porque falamos na 
necessidade de humanizar?

Nas últimas décadas, a Medicina foi marcada por 
uma constante procura de evolução técnico-cien-
tífica e a ars medica assumiu um papel secundário. 
Cada vez mais, ao longo da sua formação, o Médico 
é exposto desde cedo à alta tecnologia e o lado mais 
humanístico é pouco cultivado. Nos anos pré-clínicos 
fala-se em empatia na relação médico-doente, mas o 
paradigma observado na prática é o do médico alta-
mente diferenciado e tecnicamente competente por 
oposição ao médico “humano”.1 Assiste-se a consul-
tas rápidas e frias, a tecnologia supera o diálogo e o 
ambiente impessoal, moderno e asséptico é promo-
vido como sinónimo de qualidade e profissionalismo. 
Ensina-se uma Medicina “despegada” que superfi-
cialmente identifica e rotula estados emocionais ao 
invés de reconhecer como será experienciá-los e lidar 
adequadamente com o outro que está a viver aquela 
emoção.2 Fomenta-se a prestação de cuidados e não 
o Cuidar. 

Aprender Medicina deve ser também adquirir 
competências clínicas relacionais e de comunicação 
- “os doentes não querem saber o quanto um médico 
sabe, enquanto não demonstrar o quanto se preo-
cupa” (adapt. T.Roosevelt)

A Consulta Médica: Encontro e Relação

Enquanto médicos de família temos o privilégio 
de contactar não apenas com doentes, no sentido de 
“possuidores de doença”, mas também com pessoas 
sem doença que recorrem para a manutenção da sua 
saúde e “atividades preventivas”. Mas na sua essên-
cia a relação médico-doente provém de um encontro 
entre alguém que se encontra em sofrimento e que 

pede ajuda.3 Trata-se de uma relação de base des-
nivelada entre alguém que sente a sua integridade 
(física, psicológica, moral, social…) lesada, afetada, 
diminuída  e alguém que ajuda e consola. Há aqui, 
geralmente, um assumir de papéis esperados: por um 
lado o doente que traz à consulta a sua dolência, o 
seu drama, subjetivo, carregado de emoção, procu-
rando ajuda num médico que observa, recolhe dados 
objetivos e estabelece um diagnóstico científico, mas 
que também não pode (ou não deve!) deixar de ser 
“continente” para as angústias do doente e respon-
der às suas necessidades globais.3

Ao mesmo tempo, pretende-se que esta relação 
seja, por si só, terapêutica. Isto não significa que com-
pete ao médico resolver/tratar todos os problemas, 
mas sim usar das suas competências clínicas para 
acompanhar e auxiliar na resolução deste processo, 
identificando as emoções e ajudando o utente no 
processo de clarificação cognitiva das mesmas.4

A relação médico-doente “humana” pressupõe 
que ocorra uma verdadeira partilha: de tempo, de 
informação; uma interação não só física, mas tam-
bém emocional e um comprometimento afetivo que 
demonstra ao doente este “entrar em cuidados” por 
parte do médico.3

Humanizar a Medicina é, portanto, dotá-la desta 
característica de relação de ajuda onde existe empa-
tia, ou seja, um “colocar-se no lugar do Outro, ver o 
Mundo pelos seus olhos”, e isto só acontece se for-
mos capazes de ouvir, de sermos interessados e dis-
poníveis.

Desafios à humanização na Medicina

São vários os fatores que podem contribuir para 
que a Medicina praticada no dia-a-dia se torne 
“menos humana”.

Os processos de despersonalização começam, 
com frequência, externamente: os próprios médicos 
são tratados como prestadores anónimos por uma 
gestão que tem em conta resultados e que desva-
loriza a sua responsabilidade individual perante o 
doente.5 O fomento do trabalho por objetivos/indica-
dores também reforça esta situação: ao focar-se em 

HUMANIZAR A MEDICINA…
UMA VIRTUDE OU UMA NECESSIDADE?

Joana Silva Monteiro1,2

1 Assistente em Medicina Geral e Familiar, USF Odisseia, ACES Grande Porto III - Maia/Valongo
2 Membro da Direção do Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar da Ordem dos Médicos

artigo de opinião
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números a atingir, o Médico pode perder a perspetiva 
da pessoa que procura ajuda.

O fator tempo é sistematicamente apontado pelos 
Médicos como um fator limitante da sua disponibi-
lidade para os doentes. Para além da curta duração 
das consultas, existe uma clara  sobrecarga de tare-
fas burocráticas, entre outros fatores.  O documento 
da Ordem dos Médicos "Regulamento dos Tempos 
Padrão de Consultas Médicas" recentemente publi-
cado em Diário da República, constitui um marco his-
tórico ao definir a duração das consulta de diferentes 
especialidades médicas com base nas propostas de 
quem trabalha nessas áreas. No referido documento 
podemos ler “a marcação dos doentes deverá res-
peitar um tempo padrão adequado, que proteja de 
forma clara os doentes e os médicos no exercício de 
uma medicina de qualidade e humanizada”.

Há também fatores inerentes à própria profissão 
médica que influenciam a Humanização dos cuida-
dos: a necessidade de realizar diagnósticos e tera-
pêuticas, leva os médicos a olharem para os doentes 
como sistemas “mecânicos” compostos por partes 
que interagem, resultando em objetificação.6  Por 
outro lado, a resolução de problemas, ou seja, a 
interligação dos sintomas e achados clínicos com os 
conhecimentos de patofisiologia requer uma abstra-
ção dos processos mentais do doente e é uma tarefa 
clínica complexa que implica diminuição da empatia, 
como forma de gerir o stress criado pela situação.5 A 
desumanização também pode surgir como processo 
intrínseco, pela necessidade de o médico lidar com a 
dor ou desconforto que, em determinados procedi-
mentos, tem de infligir aos seus doentes.5,7 

Um outro aspeto importante que pode contribuir 
para a desumanização da Medicina é o burnout do 
Médico8, que frequentemente se manifesta como 
despersonalização, exaustão emocional e perda de 
empatia. Um estudo realizado pelo Instituto de Ciên-
cias Sociais da Universidade de Lisboa (ICSUL) a 
pedido da Ordem dos Médicos revela que, no que diz 
respeito à prevalência dos indicadores de burnout, 
66% dos médicos da amostra apresentavam um nível 
elevado de Exaustão Emocional, 39% um nível ele-
vado de Despersonalização, e 30% um elevado nível 
de Diminuição da Realização Profissional.9 As causas 
mais frequentemente identificadas como relaciona-
das com o burnout foram as exigências e os recur-
sos organizacionais percecionados pelos médicos, ou 
seja, percecionar baixos recursos e elevadas exigên-
cias, para além dos aspetos dos horários de trabalho 
e da  relação com os doentes, revelam-se os melhores 

preditores de níveis de Despersonalização elevados. 
Impõe-se assumir que, para cuidar dos outros, tam-
bém nós, médicos, temos de ser “cuidados”.

Consulta de MGF: experiência de humanização

Quando se fala de Medicina Humanizada, a ideia 
que surge automaticamente é de tempo, disponibi-
lidade e proximidade: consultas mais longas, olho no 
olho, ouvir o doente com respeito, criando uma rela-
ção de parceria, dando resposta às emoções. 

Os estudos mostram que o que os doentes que-
rem que o seu médico seja disponível, transmita con-
fiança, seja empático, humano, próximo, franco, res-
peitoso e rigoroso.10, 11, 12

A humanização da medicina deve começar, pois, 
pelo encontro com A PESSOA doente: esse é o ponto 
de partida imprescindível em qualquer tentativa de 
humanização. Sem contemplar o Mistério do Outro, 
ou seja, reconhecê-lo como ser único dotado de um 
conjunto próprio de valores, preferências, perspeti-
vas, vivências, não há humanização possível.

Na Medicina Geral e Familiar este processo está, 
sem dúvida, facilitado porque na nossa prática obser-
vamos o doente inserido no seu contexto familiar, 
laboral, comunitário; temos como pilar fundamen-
tal da nossa especialidade a abordagem holística 
e os cuidados centrados na pessoa13, somos a pri-
meira linha de contacto do doente com os serviços 
de saúde e praticamos uma medicina personalizada 
com continuidade de cuidados ao longo de todas as 
etapas da vida.

A desumanização da medicina em geral, mas 
sobretudo no caso da Medicina Geral e Familiar 
surge, portanto, como esquecimento, lamentável, do 
que tendo perto diariamente, deixamos passar sem 
reparar. 

Para praticamos uma Medicina mais humana, 
ou melhor, para sermos mais Humanos a praticar a 
“Arte da Medicina” devemos, pois, procurar dar apoio, 
comunicar com os doentes de uma forma acessível, 
saber ouvir, respeitar os seus valores e preferências, 
articular com outros elementos da equipa de pres-
tação de cuidados e estarmos dispostos a aprender, 
aceitando humildemente as nossas limitações. Deve-
mos preocupar-nos com tratar doenças e cuidar das 
dolências… e não esquecer também de cuidar de nós!
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revisão baseada na evidência

USO DE PROBIÓTICOS NO TRATAMENTO DA DERMATITE ATÓPICA 
NA IDADE PEDIÁTRICA: UMA REVISÃO BASEADA NA EVIDÊNCIA

RESUMO

Introdução: A dermatite atópica é uma doença inflamatória, com fatores de risco genéticos e ambientais, e prevalência 
entre 10% a 20%. A flora intestinal é fulcral no desenvolvimento da imunidade sistémica, constatando-se que a sua compo-
sição difere nos lactentes com e sem doença alérgica. Assim, este estudo tem por objetivo rever a evidência sobre o efeito 
dos probióticos no tratamento da dermatite atópica na idade pediátrica.
Métodos: Pesquisa de normas de orientação clínica, ensaios clínicos aleatorizados e controlados, revisões sistemáticas e 
meta-análises, publicados entre 01/01/2007 e 31/08/2018, nas bases de dados National guidelines Clearinghouse, National 
Institute for Health and Care Excellence, CMA infobase, Cochrane Library, DARE, Bandolier e PubMed com os termos MeSH 
“Dermatitis, Atopic”, “Probiotics” e “Pediatrics”. Para atribuição do nível de evidência e força de recomendação, usou-se a 
Strenght of Recommendation Taxonomy (SORT), da American Academy of Family Physicians.
Resultados: Foram selecionados nove de 143 artigos: uma meta-análise, três revisões sistemáticas, quatro normas de 
orientação clínica, e um estudo clínico controlado e aleatorizado. A meta-análise refere benefício no uso dos probióticos, 
mas apenas visível na doença moderadamente grave. As revisões sistemáticas e normas de orientação clínica afirmam 
que os estudos são inconsistentes, não permitindo concluir o seu benefício. O estudo clínico controlado e aleatorizado 
recomenda o seu uso, constatando redução da severidade da doença. 
Discussão: A heterogeneidade da evidência não permite auferir conclusões plausíveis, sendo necessárias pesquisas mais 
robustas e criteriosas nos probióticos usados.
Conclusão: Após esta revisão, verifica-se que não está recomendado o uso de probióticos no tratamento da dermatite 
atópica (SORT C).

Palavras-chave: dermatite atópica; probióticos; pediatria
Keywords: atopic dermatitis; probiotics; pediatrics
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INTRODUÇÃO

As doenças alérgicas são consideradas 
um grave problema de saúde, pois a sua 
alta e crescente prevalência acarreta ele-
vados custos e efeitos indesejáveis na 

qualidade de vida dos doentes.1 Destas, a dermatite 
atópica (DA) é a doença dermatológica crónica mais 
comum na idade pediátrica, sendo reportados valo-
res de prevalência entre 10% a 20%.2 A sua etiologia é 
complexa, contudo os principais fatores de risco são 
genéticos e ambientais.3

Nos últimos anos, os probióticos têm sido ponde-
rados no tratamento das doenças alérgicas, sendo 
uma questão frequente dos pais.4 Esta hipótese vem 
da observação chave de que a composição intestinal 
difere entre crianças com e sem doença alérgica, su-
gerindo que essa diferença possa preceder o desen-
volvimento das mesmas.4

PROBIOTICS USE IN THE TREATMENT OF PEDIATRIC ATOPIC DERMATITIS: 
AN EVIDENCE-BASED REVIEW

Autores:
Sofia Melo1, Sara Fernandes1, Bruno Melo2, Joana Barbosa3

O intestino é o maior órgão imunológico do or-
ganismo, sendo a sua homeostasia imunológica es-
tabelecida pela relação entre a sua microbiota, os 
antigénios luminais e a barreira epitelial.5 A sua co-
lonização começa imediatamente após o nascimento 
e é influenciada por diferentes fatores: tipo de parto, 
pois no parto vaginal o recém-nascido ingere um 
conjunto saudável de bactérias maternas vaginais 
que não ocorre na cesariana eletiva; dieta infantil, em 
que o leite materno é composto por bifidobactérias 
e galacto-oligossacarídeos, e por isso a flora destes 
lactentes contém mais lactobacilos e bifidobactérias 
do que os alimentados com fórmulas; idade gestacio-
nal, dado que os recém-nascidos prematuros passam 
rapidamente pelo canal do parto, impedindo uma 
ingestão adequada da microbiota materna; o uso de 
antibióticos, quando administrados no período peri-
natal e neonatal, o que leva a que o processo de colo-
nização inicial seja interrompido; fatores ambientais, 
entre outros.6,7 Neste processo, há um predomínio 
das células Th1, em detrimento das células Th2, que 
estão envolvidas nas respostas alergénicas.5,8

Atualmente, a etiologia e os mecanismos fisiopa-
tológicos das doenças alérgicas permanecem ambí-
guos, sendo a hipótese da higiene a mais consensual. 
Em 1994, Martinez9 propunha a hipótese de que as 
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infeções recorrentes na fase inicial da infância condu-
ziriam a uma seleção preferencial das células Th1, em 
detrimento das Th2, com consequente diminuição da 
resposta alérgica. Porém, posteriormente, surgiram 
estudos que a refutaram, tal como o desenvolvido por 
Flynn10, levando a que a “Hipótese da Higiene”, que 
surgiu pela primeira vez, em 1989, por Strachan11 fosse, 
até hoje, a mais unânime. Esta justifica a epidemia de 
DA nas últimas décadas, pela redução da exposição 
infantil aos alergénios, traduzindo-se numa resposta 
aberrante pelos linfócitos Th2, com consequente ati-
vação de citocinas como interleucina (IL)-4, IL-5 e IL-
13 e aumento de imunoglobulina (Ig) E.8,12

Por sua vez, a administração de probióticos ao al-
terar a microbiota intestinal promove uma alteração 
na secreção de citocinas e potencialmente poderá 
modular os receptores toll-like e as proteínas de re-
conhecimento de glicoproteínas dos enterócitos, le-
vando à ativação de células dendríticas e uma res-
posta Th1.5

Os probióticos, definidos pela World Health 
Organization (WHO) e pela Food and Agriculture 
Organization of the United Nations como microorga-
nismos vivos que, quando administrados em quan-
tidades adequadas, conferem efeitos benéficos de 
saúde no hospedeiro2, têm capacidades de imuno-
modulação.6 Eles reduzem o pH do cólon, produzem 
compostos antimicrobianos e antitoxinas e, também, 
competem com outras bactérias para os nutrientes e 
recetores de adesão. 

Assim, o presente estudo tem por objetivo rever 
a evidência sobre o efeito dos probióticos no trata-
mento da dermatite atópica na idade pediátrica.

MÉTODOS
Foi realizada uma pesquisa de normas de orien-

tação clínica, ensaios clínicos aleatorizados e contro-
lados, revisões sistemáticas e meta-análises, publica-
dos entre um de janeiro de 2007 e 31 de agosto de 
2018, nas principais bases de dados, nomeadamente, 
National guidelines Clearing House, National Institute 
for Health and Care Excellence, CMA infobase, 
Cochrane Library, DARE, Bandolier e PubMed usando 
os termos MeSH “dermatitis, atopic”, “probiotics” e 
“pediatrics”. Os critérios utilizados para a inclusão 
dos artigos foram: população-alvo constituída por 
população de idade pediátrica, entre zero e 18 anos 
de idade, com dermatite atópica moderada a grave; 
intervenção terapêutica com uso de probióticos em 
comparação com placebo ou nenhum tratamento e 
outcome relacionado com a melhoria dos sintomas 
da dermatite. Os critérios de exclusão foram: estudos 
não-randomizados, artigos repetidos, artigos de opi-
nião, artigos de revisão clássica de tema, sumários de 
sítios na Internet, artigos discordantes do objetivo da 
revisão, artigos não redigidos na língua portuguesa 

ou inglesa. Para estratificar o nível de evidência dos 
estudos e a atribuição da força de recomendação, 
recorreu-se à escala Strength of Recommendation 
Taxonomy (SORT) da American Family Physician.13

RESULTADOS
Da pesquisa bibliográfica realizada, obteve-se um 

total de 143 artigos, tendo sido selecionados nove 
para leitura integral, após aplicação dos critérios de 
exclusão e inclusão previamente definidos pelos au-
tores. Destes, incluiu-se uma meta-análise, três revi-
sões sistemáticas, quatro normas de orientação clí-
nica e um ensaio clínico aleatorizado e controlado. O 
fluxograma de seleção dos artigos está explícito na 
Figura 1 e os resultados obtidos dos artigos analisa-
dos encontram-se resumidos nos Quadros I, II e III.

Figura 1. Fluxograma da seleção dos artigos.

139 artigos para leitura 
do título e resumo 

143 artigos encontrados 
na pesquisa

12 artigos para leitura 
integral

9 artigos selecionados

Artigos excluídos por não 
cumprirem critérios de 

língua redigida - 2
 Artigos excluídos por 

repetição - 2

127 artigos excluídos após 
leitura de título e resumo.

3 artigos excluídos por:
Incumprimento de critérios 
de população incluída - 2

Incumprimento de critérios 
de intervenção - 1

Em 2008, foi publicada uma meta-análise de 
Michail et al.2 (Quadro I), onde foram analisados os 
estudos publicados até janeiro de 2008, com o obje-
tivo de determinar a eficácia dos probióticos no trata-
mento da dermatite atópica e averiguar se o tipo de 
probiótico utilizado, a duração do tratamento, a idade 
do doente, a gravidade da dermatite atópica e a sensi-
bilização da IgE seriam fatores determinantes da sua 
eficácia. Assim, incluiu dados de dez estudos, com 
uma população total de 678 doentes. Porém, verifi-
cou-se uma disparidade na idade dos doentes, com-
preendendo idades inferiores a um ano até 13 anos 
de idade. Globalmente, os resultados demonstraram 
o papel benéfico dos probióticos no tratamento da 
dermatite atópica; no entanto, eles devem ser inter-
pretados com cuidado, pois, na sua maioria, foi anali-
sada uma amostra reduzida de participantes. Quanto 
à duração da terapêutica, ficou evidente que não tem 
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diferença significativa, inferior ou igual a seis sema-
nas ou superior ou igual a oito semanas, até porque 
após o seu término os efeitos eram comparáveis aos 
do placebo. Em relação aos probióticos selecionados 
há, também, uma grande heterogeneidade, tendo 
sido utilizadas diversas estirpes e doses, sem que ne-
nhuma fosse superior. De forma geral, esta meta-a-
nálise concluiu que os probióticos são mais eficazes 

Referência Grupo 
Controlo (n)

Grupo 
Probiótico (n)

Resultados
(controlo/probiótico) Conclusão NE

Majamaa e Isolauri, 199714 14 13 Melhoria com probiótico
21 (14 - 31) / 26 (17 - 38)

O tratamento com 
probióticos mostrou uma 
diferença 
significativa na 
melhoria na 
pontuação obtida 
na escala SCORAD em 
comparação com os 
grupos controlo 

(diferença de -3,01; 95% 
IC, -5,36 a -0,66; 
p < 0,01)

1

Isolauri et al. 200015

9 9, 9 Melhoria com probiótico
10 (6,5 - 26,5) / 13 (6,5 - 21,0)

Kirjavainen et al. 200316 8 14, 13 Melhoria com probiótico 
13 (4 - 29) / 19 (4 - 47) / 15 (0 - 29)

Rosenfeldt et al. 200317 21 22 Efeito probióticos só visualizado no grupo 
IgE-sensibilizado 35 (15 - 66) / 40 (18 - 66)

Viljanen et al. 200518 74 80, 76
Efeito probióticos só visualizado no grupo 
IgE-sensibilizado
29,9 (12,2) / 34,3(17,2) / 33,3 (15,0)

Weston et al. 200519 27 26 Melhoria com probiótico
44,0 (10,4) / 40,8 (6,8)

Brouwer et al. 200620 17 16, 17 22,5 (9,0 - 39,2 ) /
19,9 (3,5 - 59,1) / 14,2 (3,7 - 41,1)

Folster-Holst et al. 200621 27 26 Sem melhoria 41,4 / 43,3

Sistek et al. 200622 30 29
Efeito probióticos só visualizado 
no grupo IgE-sensibilizado
35,1 (28,9 - 42,8) / 26 (21,9 - 30,8)

Gruber et al. 200723 48 54 Sem melhoria 23,6 (7,8) / 24,6 (8,8)

Quadro I. Meta-Análise Michail et al. 20082

Legenda: IC - Intervalo de confiança; DA - Dermatite Atópica; SCORAD - Scoring of Atopic Dermatitis; NE - Nível de Evidência; IgE - Imunoglobulina E.

Legenda: ESPGHAN - European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition; SCORAD - Scoring Atopic Dermatitis; NE - Nível de 
Evidência; LGG - Lactobacillus GG.

no tratamento da dermatite atópica moderadamente 
grave (p = 0,01) vs ligeira (p = 0,65); contudo, apesar 
de haver uma diferença estatisticamente significativa 
a favor dos probióticos na redução da escala Scoring 
of Atopic Dermatitis (-3,01; 95% IC, -5,36 a -0,66; p < 
0,01), a sua significância clínica é ainda assim ques-
tionável.

Quadro II. Revisão Sistemática

Referência População Intervenção Resultados NE

Fiocchi A et al. 
20121

28 estudos
(14 sobre 
tratamento)

A maioria testou 
espécies de Lactobacillus, 
sozinhas ou em combinação.

Não há evidências que os probióticos sejam clinicamente eficazes.
Nowak-Wegrzyn A et al. – revisão sistemática da Cochrane incluiu 
5 dos 14 estudos, referindo um risco relativo de 0,82 (IC 95%, 0,70 - 
0,95) atribuíveis ao tratamento probiótico. 
Lee J et al. - metanálise que incluiu 12 dos 14 estudos, refere um risco 
relativo de 0,79 (IC 95%, 0,67 - 0,92). Houve heterogeneidade signifi-
cativa nos resultados do estudo destas metanálises (I2, 64 e 31%).

1

ESPGHAN, 
201124

22 estudos
(um sobre 
dermatite 
atópica)
(n = 253)

Avaliação da segurança e dos 
efeitos benéficos na saúde na 
administração de fórmulas 
infantis suplementadas com 
probióticos e/ou prebióticos.

Não há benefício no uso de fórmulas infantis suplementadas com 
probióticos, sendo os dados disponíveis limitados. 
Está apenas disponível um estudo que não encontrou diferença 
nas taxas de eczema. (RR 0,9, IC 95% 0,55 - 1,4).

2

Yao T-C et al. 
20094

14 estudos (12 
com crianças 
e 11 com 
probióticos)
(n = 748)

Quantificação da melhoria da 
dermatite atópica segundo a 
escala SCORAD.
Um estudo aplicou 
a escala Modified Kimata's.

Não existe evidência significativa para a recomendação do uso de 
probióticos, devido a amostras de estudo demasiado reduzidas. 
Viljanen et al. – 230 crianças; não houve diferença entre 
3 grupos; SCORAD diminuiu significativamente em todos 
os grupos. Na análise de subgrupo: em lactentes com 
associação de IgE eczema, grupo LGG apresentou maior 
redução no SCORAD do que o grupo placebo (p = 0,036).
Weston et al. – 56 crianças; SCORAD diminuiu significativamente 
no grupo probióticos (p = 0,03), mas não no grupo placebo; 
contudo, a diferença entre dois grupos não foi 
estatisticamente significante (p = 0,06)

2

revisão baseada na evidência
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Em contrapartida, as revisões sistemáticas incluí-
das são mais perentórias nas suas conclusões, não 
recomendando o uso dos probióticos no tratamento 
da dermatite atópica na idade pediátrica. Assim, 
Fiocchi et al.1 (Quadro II), na voz da World Allergy 
Organization, em 2012, com o objetivo de rever a 
evidência sobre o uso de probióticos na prevenção e 
tratamento de doenças alérgicas, nomeadamente na 
dermatite atópica, faz a análise de 14 estudos que se 
debruçam sobre a sua possibilidade de uso no trata-
mento. Contudo, a grande heterogeneidade existente 
entre eles coloca o autor logo a priori a afirmar que 
são precisas mais investigações, nomeadamente, so-
bre o tipo de probióticos, quais os doentes que de-
verão ser selecionados para este tipo de tratamento 
e qual a melhor posologia para, assim, se poderem 
obter conclusões fidedignas. 

Por outro lado, a ESPGHAN24 (Quadro II), em 2011, 
realizou uma revisão, tendo sido incluídos 22 estudos, 
mas apenas um sobre dermatite atópica, com o ob-
jetivo de avaliar a segurança e os efeitos benéficos 
na administração de fórmulas infantis suplementa-
das com probióticos. Neste apenas foi comparada a 
eficácia entre grupos a quem foram administradas 
fórmulas suplementadas com B. longum BL999 ou L. 
rhamnosus ou o grupo controlo, não tendo sido en-
contradas diferenças entre eles. Assim, o comité não 
recomenda o uso rotineiro de fórmulas suplementa-
das com probióticos em lactentes e salienta a falta de 
dados sobre os seus efeitos a longo prazo, nomeada-
mente se os seus possíveis efeitos benéficos persis-
tem após o término da sua administração. 

Por fim, a terceira revisão sistemática incluída 
desenvolvida por Yao et al.4 (Quadro II), em 2009, 
embora se debruce sobre 14 artigos, apenas 11 re-
correram ao uso de probióticos na idade pediátrica, 
incluindo uma população de 748 doentes. Esta revi-
são sistemática incluiu todos os estudos avaliados 
na meta-análise de Michail et al. tendo sido assim 
avaliado apenas um estudo de novo. Este, desenvol-
vido por Taniuchi et al.25 é de pequena escala, pois 
só avalia 17 crianças, com uma média de idades de 
nove 9,5 meses e que apresentam dermatite atópica 

sem especificar o seu nível de gravidade. Os partici-
pantes foram subdivididos em dois grupos: num foi 
administrado uma fórmula de caseína que continha 
Bifidobacterium; no outro, não o continha, ao longo 
de três meses. Para avaliar os resultados, recorreram 
à escala Modified Kimata’s. No final, verificou-se que 
havia uma melhoria significativa dos sintomas alérgi-
cos no grupo com probióticos. 

As normas de orientação clínica incluídas nesta re-
visão são consensuais entre si, afirmando que os estu-
dos existentes são inconclusivos quanto ao benefício 
dos probióticos no tratamento da dermatite atópica 
e, por isso, não recomendam o seu uso para esta fi-
nalidade. A normas de orientação clínica da Canadian 
Paediatric Society Nutriton and Gastroenterology 
Committee6, atualizada em 2015, chega a referir que 
dois dos estudos iniciais demonstraram resultados 
promissores, ao utilizarem as estirpes Lactobacillus 
rhamnosus GG e L. reuterii, durante seis semanas, em 
crianças com dermatite atópica moderada a grave e 
que, apesar de não ter havido melhoria significativa 
nas medidas objetivas da doença, os doentes que 
usaram os probióticos afirmaram ter sentido melhoria 
significativa comparativamente ao placebo. Contudo, 
isto não se confirmou nos estudos subsequentes, pois 
as reduções na gravidade eram modestas e pouco 
prováveis de serem clinicamente significativas. 

Nesta revisão baseada na evidência apenas foi in-
cluído um estudo clínico aleatorizado e controlado, 
elaborado por Gerasimov et al. 201029, cuja popula-
ção em estudo foi constituída por 90 crianças, com 
idades compreendidas entre um e três anos de idade 
com dermatite atópica moderada a grave. A inter-
venção consistiu na administração de L. acidophilus 
DDS-1 e Bifidobacterium lactis UABLA-12 com oligo-
-fruto-sacarídeos, na dosagem de cinco biliões de 
unidades de colónias, durante oito semanas, duas ve-
zes por dia vs placebo. Como outcome, foi avaliado o 
efeito nas escalas Scoring of Atopic Dermatitis, Infant 
Dermatitis Quality Of Life e Dermatitis Family Impact; 
frequência e quantidade de corticoesteróide tópico 
usado e quantidade de linfócitos presentes no san-
gue periférico. 

Referência País Resultado FR

Canadian Paediatric Society 
Nutriton and Gastroenterology 
Committee, 20156

Canadá O uso de probióticos ainda não pode ser recomendado para o 
tratamento ou prevenção de doenças atópicas. A

Royal College of Paediatrics and 
Child Health, 201126 Reino Unido Não há evidência de benefício no uso de probióticos. A

Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network, 201127 Escócia Nenhuma recomendação pode ser concluída. A

American Academy of 
Dermatology, 201428 EUA O uso de probióticos não pode ser recomendado neste momento. A

Legenda: FR - Força de Recomendação; EUA - Estados Unidos da América.

Quadro III. Normas de Orientação Clínica

revisão baseada na evidência
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Como principal resultado, este estudo clínico alea-
torizado e controlado afirma que houve melhoria clí-
nica significativa.

Embora este seja o único estudo clínico aleatori-
zado e controlado analisado, ele foi, curiosamente, o 
primeiro que avaliou não só os parâmetros clínicos, 
mas também os efeitos dos probióticos na qualidade 
de vida dos doentes com dermatite atópica. Assim, 
segundo Gerasimov et al., as crianças que receberam 
probióticos evidenciaram um declínio mais rápido 
na escala Scoring of Atopic Dermatitis que no grupo 
placebo, nas semanas dois, quatro e oito, traduzindo 
uma diminuição da severidade da patologia para 
o grau ligeiro. Além disso, este efeito foi alcançado 
mais cedo no grupo probiótico com uma diminuição 
de 19% na semana 3,9, enquanto no grupo placebo foi 
alcançado apenas na semana 7,9. A percentagem de 
crianças que atingiu uma melhoria > 25% foi maior no 
grupo probiótico de 67,4% vs 36,2% (p = 0,004) no 
grupo placebo. No final do estudo, a variação de valo-
res na escala SCORAD foi de 33,7% no grupo probióti-
cos e 19,4% no grupo placebo (p = 0,001); ficou assim 
demonstrado que o efeito dos probióticos na escala 
SCORAD se mantém além do tratamento, F(1,87) = 
13,9 (p < 0,05). Quanto à qualidade de vida dos doen-
tes com dermatite atópica, as escalas de IDQOL e 
DFI tiveram uma variação de 33,0% e 35,2% no grupo 
probióticos e de 19,0% e 23,8% no grupo placebo (p 
< 0,05), demonstrando uma melhoria significativa. 
Porém, quanto ao uso de corticosteróides tópicos, 
relatado pelos pais, não houve diferença significativa. 
Já ao nível da correlação dos parâmetros clínicos e 
imunes, foi demonstrada uma associação significa-
tiva apenas entre a percentagem de CD4, CD25 e o 
número absoluto de CD25 e os valores de SCORAD 
(r = 0,642, r = 0,746, r = 0,733, respetivamente, p < 
0,05) na semana oito no grupo probióticos refletindo, 
assim, um possível papel regulador da imunidade por 
parte dos probióticos.

DISCUSSÃO
Os estudos incluídos nesta revisão são em pe-

queno número e apresentam muita heterogenei-
dade, dificultando a obtenção de conclusões plausí-
veis. Esta denota-se, por exemplo, na disparidade de 
amostras avaliadas, variando entre 17 a 230 crianças, 
sendo a sua idade outro fator de desigualdade, com-
preendendo idades entre um mês e os 13 anos. 

As estirpes selecionadas também não são homo-
géneas, verificando-se uma grande diversidade de 
estirpes usadas, quer individualmente, quer em mis-
tura, em diversas dosagens e com posologias dife-
rentes. Quanto a efeitos adversos, estes nunca foram 
notificados.

Os intervalos de tempo de seguimento dos estu-
dos analisados é bastante curto, maioritariamente, 

inferior a um ano, exceto o de Fiochi et al., que durou 
dois anos. Devido a isto, não é possível prever os efei-
tos a longo prazo, sendo outra das limitações presen-
tes.

Quanto à avaliação clínica de resultados, a maioria 
aplicou a escala Scoring of Atopic Dermatitis; porém, 
apenas um avaliou os efeitos dos probióticos na qua-
lidade de vida dos doentes.

Assim, são precisas mais pesquisas, com amostras 
mais homogéneas, com um maior número de partici-
pantes e seguimento mais prolongado. Além do mais, 
as estirpes usadas deverão ser equalizadas de forma 
a poder auferir-se conclusões, assim como a suas po-
sologias e doses. Por isso, foi atribuída uma força de 
recomendação SORT C para o uso de probióticos no 
tratamento da dermatite atópica na idade pediátrica.

CONCLUSÃO
A ideia de que as bactérias ingeridas nos probió-

ticos têm a capacidade de exercer um efeito num ór-
gão tão remoto, como a pele, é intrigante.2 Contudo, 
o seu uso tem vindo a ser alargado e generalizado e, 
por isso, é cada vez mais salutar uma compreensão 
do seu potencial.

Apesar da hipótese formulada de que os probióti-
cos teriam um papel benéfico no tratamento da der-
matite atópica na idade pediátrica, após esta revisão 
constata-se que não há consenso, não sendo, para já, 
recomendado o seu uso para este fim (SORT C). 
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ANTI-HISTAMÍNICOS NO TRATAMENTO DO RESFRIADO EM 
IDADE PEDIÁTRICA: UMA REVISÃO DA LITERATURA

RESUMO

Introdução: Os anti-histamínicos são fármacos utilizados frequentemente no alívio sintomático do resfriado. Contudo, nos 
últimos anos a sua eficácia neste contexto, bem como a sua segurança, sobretudo na população pediátrica, tem sido ques-
tionada. O objetivo deste trabalho foi rever a evidência sobre a eficácia dos anti-histamínicos em monoterapia no resfriado 
em indivíduos em idade pediátrica.
Métodos: Foi realizada uma pesquisa de ensaios clínicos randomizados (ECR), revisões, meta-análises e normas de orien-
tação clínica (NOC) nas bases de dados Pubmed, Cochrane (Reviews e CENTRAL), TRIP database, BMC Medicine, National 
Institutes of Health e Scielo, publicados até novembro de 2018, sem restrição de idioma. Para análise dos artigos e atri-
buição de níveis de evidência e forças de recomendação foi utilizada a escala Strenght Of Recommendation Taxonomy 
(SORT).
Resultados: De 727 artigos iniciais, foram analisados quatro ECR e três NOC. Os quatro ECR mostraram não haver efeito 
do tratamento com anti-histamínicos nos sintomas do resfriado em idade pediátrica (nível de evidência 2). As NOC não 
aconselham o uso de anti-histamínicos nesta patologia (nível de evidência 3). 
Discussão: Os dados obtidos, apesar de resultarem de estudos com algumas limitações, são consistentes entre si, mesmo 
com diferentes anti-histamínicos.
Conclusão: Não existe evidência de benefício na prescrição de anti-histamínicos em monoterapia a indivíduos em idade 
pediátrica com resfriado (força de recomendação A). A limitada quantidade de ECR encontrados não reflete a pertinên-
cia desta temática, nem a elevada prevalência desta doença que, apesar de se tratar de uma patologia benigna, é muito 
prevalente. Consideramos pertinente a realização de um ECR com um desenho metodológico cuidadoso (ainda que não 
seja expectável que apresente resultados diferentes), assim como a elaboração de uma NOC portuguesa sobre este tema. 

Palavras-chave: anti-histamínicos; resfriado comum; infeção das vias aéreas superiores; criança
Keywords: antihistamines; common-cold; upper airway tract infection; child; infant
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INTRODUÇÃO

Oresfriado comum, vulgarmente conhe-
cido como constipação, é uma doença 
benigna e auto-limitada que se caracte-
riza por uma infeção vírica das vias aé-

reas superiores, sendo o agente mais comum o rino-
vírus.1 A sua incidência é maior na idade pediátrica 
(cerca de seis episódios no primeiro ano de vida) e 
decresce com a idade (cerca de dois episódios por 
ano entre os 15 e 19 anos).2,3 

Apesar do seu caráter benigno, esta é uma das 
causas mais frequentes de consulta nos cuidados de 
saúde primários,4 tendo um peso importante em ter-
mos de absentismo laboral e escolar.5 

O tratamento é sintomático, havendo múltiplas 
opções terapêuticas disponíveis no mercado, muitas 
não sujeitas a prescrição médica.1,5 

Em 2009, nos Estados Unidos da América (EUA), 
os medicamentos para alívio sintomático do resfriado 

ANTIHISTAMINES FOR THE TREATMENT OF COMMON COLD IN CHILDREN: 
A REVIEW OF THE LITERATURE

Autores:
Miguel Monte1, Mariana Novais2

eram uma das 20 principais causas de morte por 
consumo de substâncias em crianças com menos de 
cinco anos.6 Num estudo farmacoepidemiológico da 
população alemã, 14,3% das crianças com resfriado 
foram medicadas, sendo que apenas 50% receberam 
um fármaco prescrito pelo médico.7 

Os anti-histamínicos são uma das classes mais uti-
lizadas para o alívio sintomático dos resfriados (em 
combinação ou monoterapia), mas a sua eficácia 
vem sendo questionada ao longo dos anos, principal-
mente na população pediátrica, havendo preocupa-
ção quanto à sua segurança nestes indivíduos.8-10 

O objetivo deste trabalho foi rever a evidência dis-
ponível acerca da eficácia dos anti-histamínicos em 
monoterapia no alívio sintomático dos resfriados em 
idade pediátrica. 

MÉTODOS
Foi realizada uma pesquisa de ensaios clínicos 

randomizados (ECR), revisões, meta-análises e nor-
mas de orientação clínica (NOC) nas bases de dados 
Pubmed, Cochrane (Reviews e CENTRAL), TRIP da-
tabase, BMC Medicine, National Institutes of Health e 
Scielo, sem restrição de data ou idioma de publica-
ção, no dia 29 de novembro de 2018. 
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As palavras-chave utilizadas na Pubmed foram 
("Histamine Antagonists"[Mesh] AND ("Respiratory 
Tract Infections"[Mesh] OR "Common Cold"[Mesh])) 
AND ("Child"[Mesh] OR "Child, Preschool"[Mesh] OR 
"Infant"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh]), tendo sido 
estes os termos MeSH utilizados nas restantes bases 
de dados. No Quadro I encontram-se os critérios de 
inclusão e exclusão utilizados para seleção de artigos 
e no Quadro II encontra-se a pergunta PICO à qual 
tentámos responder com esta revisão.

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

População pediátrica População adulta

Patient-oriented outcomes 
(melhoria dos sintomas, 
redução do tempo de doença, 
redução de complicações)

Disease-oriented outcomes

Infeção bacteriana das vias 
aéreas

História de sintomas alérgicos 
(asma, dermatite atópica, 
bronquiolite)

Anti-histamínicos em 
monoterapia

Outras comorbilidades 
associadas

Combinações de fármacos 
com anti-histamínicos

Quadro I. Critérios de inclusão e exclusão de artigos utilizados 
na pesquisa bibliográfica

Quadro I. Pergunta PICO à qual se tentou dar resposta com esta 
revisão sistemática

População Indivíduos em idade pediátrica com infeção 
vírica das vias aéreas superiores (resfriado)

Intervenção Administração de anti-histamínico em 
monoterapia

Controlo/
Comparação vs placebo ou outro fármaco

Outcome Melhoria sintomática ou redução da dura-
ção dos sintomas

Após seleção dos artigos a incluir na revisão, am-
bos os autores fizeram uma análise independente de 
todos os artigos e posteriormente foram comparados 
os resultados. 

Para análise dos artigos e atribuição de níveis de 
evidência e forças de recomendação foi utilizada 
a escala Strenght Of Recommendation Taxonomy 
(SORT) proposta pela American Academy of Family 
Physicians e, para uma análise mais objetiva, a escala 
de Jadad.11,12

RESULTADOS
No final do processo, foram incluídas duas revi-

sões da Cochrane com um total de quatro ECR para 
análise, tendo sido feita a conversão da análise destas 
revisões para a escala SORT, após leitura dos artigos 
originais. Foram também incluídas três NOC. Não 
foram encontrados ensaios clínicos a decorrer que 
correspondessem aos critérios de inclusão e exclusão 
utilizados. Na Figura 1 pode ser consultado o resumo 
das várias fases da pesquisa e seleção de artigos.

Numa revisão da Cochrane publicada em 2014 
sobre a eficácia de medicamentos não sujeitos a 
prescrição médica para a tosse aguda em crianças 
e adultos em ambulatório foram incluídos três ECR 
que cumpriam os critérios para serem incluídos no 
nosso trabalho.13 Noutra revisão da Cochrane publi-
cada em 2015 sobre a eficácia dos anti-histamínicos 
no resfriado comum foram incluídos dois ECR que 
cumpriam os critérios para inclusão no nosso traba-
lho, sendo que um destes estava já incluído na revisão 
de 2014. Foram, por isso, analisados quatro ECR. 

Nestes quatro ECR foram incluídos, no total, 425 
indivíduos em idade pediátrica. O estudo mais re-
cente (Bhattacharya et al., 2012) incluiu 120 crianças 
com idades compreendidas entre 1 e 12 anos que 
apresentavam infeção das vias aéreas superiores (ri-
norreia e/ou tosse com menos de sete dias de evolu-
ção), excluíndo doenças alérgicas ou patologia pul-
monar crónica, na Índia, em regime de ambulatório. 
Os autores dividiram a amostra em três grupos, com-
parando dextrometorfano, prometazina e placebo e 
avaliaram a frequência da tosse, qualidade do sono 
da criança e dos pais e frequência de tosse emeti-
zante. Este estudo não encontrou diferenças signifi-
cativas entre os grupos, mas encontrou uma maior 
tendência para efeitos laterais nos grupos tratados 
com dextrometorfano e prometazina.14

No estudo de Paul et al. (2004), foram incluídas 
100 crianças de 2 a 18 anos de idade com infeção 
das vias aéreas superiores (rinorreia e/ou tosse com 
menos de sete dias de evolução), excluíndo doen-
ças alérgicas, patologia pulmonar crónica ou infeção 
bacteriana, em regime de ambulatório. Foram dividi-
das em três grupos, comparando dextrometorfano, 

Figura 1. Fluxograma resumo do processo de seleção dos 
artigos encontrados.
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difenidramina e placebo. Os autores avaliaram a fre-
quência e severidade da tosse, qualidade do sono 
da criança e dos pais e o grau de incómodo da tosse 
para a criança. Em relação à eficácia ou efeitos late-
rais, não foram encontradas diferenças significativas 
entre os grupos.15 

No estudo de Sakchainanont et al. (1990) foram in-
cluídas 150 crianças de 1,5 a 60 meses de idade com 
resfriado (rinorreia com ou sem tosse não produtiva 
com até três dias de evolução), com os seguintes crité-
rios de exclusão: doenças alérgicas, patologia pulmo-
nar crónica, febre (> 38,3ºC), contagem de eosinófilos 
nasal > 10% ou infeção bacteriana. Foram divididos em 
três grupos, comparando clemastina, clorfeniramina e 
placebo. Os autores avaliaram a severidade, caracte-
rísticas e a quantidade da rinorreia, a frequência da 
tosse, o edema dos cornetos nasais e o grau de sono-
lência. Foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas na redução da duração da rinorreia em 
ambos os grupos medicados com anti-histamínicos (p 
= 0,015), mas não em relação à duração ou severidade 
da tosse, nem à melhoria do sono.16 

Finalmente, no estudo de Hugenin et al. (1988) fo-
ram incluídas 62 crianças de 2 a 15 anos de idade com 
sintomas de resfriado (rinorreia e/ou tosse), excluíndo 
doenças alérgicas, febre, esfregaço de orofaringe po-
sitivo para Streptococcus grupo A, leucocitose ou 
infeção bacteriana. Foram divididos em dois grupos, 
comparando astemizol com placebo. Os autores ava-
liaram a severidade da rinorreia e a duração da rinor-
reia e tosse. O follow up foi de 80,6%, por desenvolvi-
mento de infeção bacteriana ou não cumprimento do 
protocolo. Neste estudo, o astemizol pareceu reduzir 
a duração do quadro (p = 0,06).17 

As NOC existentes sobre este tema são do 
American College of Chest physicians (CHEST)18, da 
Canadian Paediatric Society19 e da Toracic Society of 
Australia and New Zealand20. As três sociedades de-
saconselham a prescrição de anti-histamínicos nas 
crianças com resfriados comuns. Não há nenhuma 
NOC portuguesa sobre este tema.

Nos Quadros III, IV e V estão resumidos os estudos 
e guidelines referidas, com atribuição do respetivo ní-
vel de evidência.

ENSAIOS CLÍNICOS RANDOMIZADOS

Estudo Pop. Intervenção Comparação Outcome Resultados NE

Bhattacharya et al. 2012
1-12 anos
(n = 120)

Prometazina 
0,5 mg/kg 
8/8 h, 3 dias

Dextrometorfano
5mg 6/6 - 8/8 h
Placebo

Frequência da tosse; quali-
dade do sono da criança e 
dos pais; episódios de 
tosse emetizante

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas

1

Paul et al. 2004
2-18 anos 
(n = 100)

Difenidramina, 
1,25 mg/kg, 
toma única

Dextrometorfano 
segundo idade 
(toma única)

Frequência da tosse; 
qualidade do sono da 
criança e dos pais

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas

2

Sakchainanont et al. 
1990

1,5-60 meses 
(n = 150)

Clemastina 0,05 
mg/kg 12/12h
Clorfeniramina 
0,11 mg/kg 8/8 h, 
3 dias

Placebo
Severidade e quantidade 
da rinorreia; frequência da 
tosse; sonolência

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas

2

Hugenin et al. 1988
2-15 anos 
(n = 62)

Astemizol
0,2 mg/kg/dia, 
7 dias

Placebo Severidade da rinorreia; 
duração dos sintomas

Sem diferenças estatisti-
camente significativas 2

Quadro III. Quadro resumo das características dos ensaios clínicos randomizados analisados e respetivos níveis de evidência atribuídos

Legenda: h – horas; NE – nível de evidência; pop. - população

Avaliação - escala de Jadad

Randomi-
zação?

Método de 
randomização 
apropriado?

Blinding?
Método de 

blinding 
apropriado?

Foram 
descritos os 
drop-outs e 
withdrawals

Descrição 
clara de 

critérios de 
inclusão

/exclusão?

Estádescrito 
o método 

de verificar 
efeitos 

adversos?

Está descrito 
o método 
de análise 
estatística?

Bhattacharya et al. 
2012 1 1 1 1 1 1 1 1

Paul et al. 2004 1 1 1 1 0 1 1 1

Sakchainanont et al. 
1990 1 0 1 1 1 1 1 1

Hugenin et al. 1988 1 0 1 1 1 1 0 1

Quadro IV. Avaliação dos ensaios clínicos randomizados através da escala de Jadad
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DISCUSSÃO
A presente revisão teve como objetivo analisar a 

evidência existente acerca da eficácia dos anti-hista-
mínicos como monoterapia no resfriado comum em 
idade pediátrica. Em 2010, Santos JA realizou uma 
revisão da evidência existente até à data sobre este 
tema, tanto em crianças como adultos.10 Entretanto, 
as revisões da Cochrane sobre este tópico foram 
atualizadas8,13 e foi realizado um novo ECR.14 Por outro 
lado, as restrições de idioma ou data de publicação 
fazem com que alguns ECR não sejam incluídos em 
várias revisões sobre este tema.10

Neste trabalho foram pesquisados todos os arti-
gos referentes à população pediátrica com diagnós-
tico de resfriado comum (segundo as várias designa-
ções possíveis), sem restrição de idioma ou data de 
publicação. Foram encontrados quatro ECR que cum-
priam os critérios de inclusão. A limitada quantidade 
de ECR encontrados não reflete a elevada prevalência 
desta doença nem a pertinência desta temática. 

Relativamente aos estudos incluídos nesta revi-
são, o estudo de Bhattacharya et al., publicado em 
2012 é um estudo metodologicamente bem dese-
nhado, com baixo risco de enviesamento e comple-
tado por todos os indivíduos inicialmente incluídos 
(follow-up 100%). As limitações deste estudo são o 
pequeno tamanho amostral (n = 120, 40 indivíduos 
em cada grupo) e a forma como tentaram registar os 
outcomes (foi entregue um questionário de resposta 
subjetiva aos pais). O estudo de Paul et al. (2004) 
não explica de que forma foi feita a atribuição alea-
tória da intervenção. Ainda assim, o risco de envie-
samento é baixo. As limitações são as mesmas do 
estudo anterior, sendo que a amostra foi ainda mais 
pequena (n = 100, 33 em cada grupo de intervenção 
e 34 no grupo de placebo) e os questionários utiliza-
dos são pouco objetivos. O estudo de Sakchainanont 
et al. (1990) apresenta baixo risco de enviesamento, 
apesar de também não explicar como foi feita a atri-
buição aleatória da intervenção. As limitações são as 
mesmas que foram apontadas aos estudos anterio-
res. O estudo de Hugenin et al. (1988) apresenta um 
viés de seleção importante, pois inclui crianças com 

quadros arrastados de tosse e/ou rinorreia (duração 
média dos sintomas no momento da inclusão do es-
tudo: seis dias (entre 1 e 365), pelo que alguns dos 
indivíduos incluídos não teriam certamente um res-
friado comum. Também o método de atribuição alea-
tória da intervenção não foi especificado, não sendo 
possível excluir enviesamento. Outras limitações do 
estudo são semelhantes às já apontadas aos estudos 
anteriores (amostra pequena e outcomes subjetivos).

O último estudo realizado com anti-histamínicos 
em monoterapia nesta população foi em 2012,14 não 
havendo registo de nenhum estudo a decorrer atual-
mente. Assim, parece não haver interesse pela comu-
nidade científica em estudar este tema com mais pro-
fundidade. Algumas das mais importantes socieda-
des médicas da área pronunciaram-se sobre o tema, 
desaconselhando a prescrição de anti-histamínicos 
nestes casos.4,18-20 À primeira vista, poderia parecer 
que este seria um assunto encerrado, uma vez que 
nenhum dos estudos existentes mostrou eficácia dos 
anti-histamínicos em relação ao placebo e que todas 
as sociedades médicas estão de acordo em relação à 
não prescrição. No entanto, os autores deste trabalho 
consideram importante analisar cuidadosamente a 
evidência existente.

Os quatro ECR disponíveis utilizam amostras 
muito pequenas (a maior com 150 indivíduos) e dois 
não explicitam como foi feita a atribuição aleatória 
da intervenção, não sendo possível excluir enviesa-
mento nesta fase dos estudos. O estudo de Hugenin16 
apresenta ainda claras falhas na seleção da popula-
ção (definição do diagnóstico). Por este motivo, os 
autores apenas atribuíram nível de evidência 1 a um 
dos ECR.

Outra questão que vale a pena salientar é que os 
quatro ECR utilizaram como intervenção anti-hista-
mínicos de 1ª geração que são, hoje em dia, pouco 
utilizados. Se, por um lado, podemos afirmar que não 
sabemos se a classe mais recente de anti-histamíni-
cos poderia apresentar resultados diferentes, por ou-
tro também é importante realçar que estes são utili-
zados nestes casos sem nenhum estudo que suporte 
a sua utilização.

ENSAIOS CLÍNICOS RANDOMIZADOS

Estudo Pop. Intervenção Comparação Outcome Resultados NE

Bhattacharya et al. 2012
1-12 anos
(n = 120)

Prometazina 
0,5 mg/kg 
8/8 h, 3 dias

Dextrometorfano
5mg 6/6 - 8/8 h
Placebo

Frequência da tosse; quali-
dade do sono da criança e 
dos pais; episódios de 
tosse emetizante

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas

1

Paul et al. 2004
2-18 anos 
(n = 100)

Difenidramina, 
1,25 mg/kg, 
toma única

Dextrometorfano 
segundo idade 
(toma única)

Frequência da tosse; 
qualidade do sono da 
criança e dos pais

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas

2

Sakchainanont et al. 
1990

1,5-60 meses 
(n = 150)

Clemastina 0,05 
mg/kg 12/12h
Clorfeniramina 
0,11 mg/kg 8/8 h, 
3 dias

Placebo
Severidade e quantidade 
da rinorreia; frequência da 
tosse; sonolência

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas

2

Hugenin et al. 1988
2-15 anos 
(n = 62)

Astemizol
0,2 mg/kg/dia, 
7 dias

Placebo Severidade da rinorreia; 
duração dos sintomas

Sem diferenças estatisti-
camente significativas 2

Normas de Orientação Clínica

Sociedade Recomendação NE

American College of Chest Physicians (CHEST) Não prescrever anti-histamínicos para crianças com resfriado 3

Canadian Paediatric Society Não prescrever anti-histamínicos para crianças com resfriado 3

Toracic Society of Australia and New Zealand Não prescrever anti-histamínicos para crianças com resfriado 3

Quadro V. Resumo das guidelines incluídas na revisão e respetivos níveis de evidência

Legenda: NE – nível de evidência
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Apesar das limitações já apresentadas, os quatro 
ECR, nos quais foram estudados diferentes anti-hista-
mínicos de primeira geração, tiveram resultados con-
sistentes entre si. Apenas um dos estudos mostrou 
redução estatisticamente significativa da duração 
da rinorreia, mas sem efeito nos restantes sintomas 
do resfriado.15 Parece, portanto, existir ineficácia da 
classe de anti-histamínicos no alívio dos sintomas ou 
redução da duração do resfriado em idade pediátrica. 
Os autores da revisão da Cochrane de 2015 referem 
que, apesar da fraca qualidade dos ECR disponíveis, 
o facto de todos apresentarem o mesmo resultado 
(ausência de eficácia) e o facto dos estudos em adul-
tos chegarem à mesma conclusão reforça estes mes-
mos resultados, sendo pouco provável que um novo 
ECR com um melhor desenho metodológico venha 
demonstrar resultados diferentes.8 

Os quatro ECR analisados estudaram resultados 
orientados para o paciente, muitas vezes mais subje-
tivos e difíceis de estudar, o que torna os resultados 
encontrados mais aplicáveis à prática clínica diária.

Relativamente à segurança, em nenhum dos ECR 
analisados foi reportado um aumento de efeitos late-
rais estatisticamente significativo. 

Finalmente, consideramos que a realização de um 
futuro ECR com um maior tamanho amostral e com 
um desenho metodológico cuidadoso (nomeada-
mente que explicite o processo de atribuição aleató-
ria da intervenção), estudando anti-histamínicos de 
nova geração, teria interesse para responder às ques-
tões acima referidas. Contudo, estamos de acordo 
com os autores da revisão mais recente da Cochrane, 
considerando que, uma vez que todos os estudos até 
ao momento, em população adulta ou pediátrica, não 
mostraram benefício dos anti-histamínicos na melho-
ria de sintomas do resfriado, é muito pouco provável 
que outro estudo venha a apresentar resultados di-
ferentes.

Assim, apesar dos ECR disponíveis apresentarem 
algumas falhas metodológicas, a consistência dos re-
sultados ao longo dos anos, com diferentes anti-his-
tamínicos, tanto na população pediátrica como na 
população adulta e o facto de serem estudados re-
sultados orientados para o paciente em todos os ECR 
são fatores que contribuem para aumentar a força de 
recomendação da presente revisão.

CONCLUSÃO
Após finalizar esta revisão, podemos concluir que 

não existe evidência que recomende a prescrição de 
anti-histamínicos em monoterapia ou na sua adminis-
tração sem prescrição médica, a indivíduos em idade 
pediátrica com resfriado comum. Atribuímos a esta 
conclusão força de recomendação A.

Consideramos que teria interesse a realização 
de um estudo com maior tamanho amostral, com 

anti-histamínicos de nova geração e metodologica-
mente bem desenhado, apesar de dificilmente sur-
girem resultados diferentes dos obtidos nos estudos 
anteriores.

Por fim, estando perante uma patologia habi-
tualmente associada a prescrições inadequadas, no-
meadamente de anti-histamínicos, nos resfriados em 
idade pediátrica, torna-se relevante propor a elabo-
ração de uma NOC portuguesa sobre este tema, uma 
vez que, até à data, não há registo de nenhuma. Deste 
modo, caminharemos, não só, para uma utilização 
mais racional dos anti-histamínicos e consequente 
redução dos custos associados, mas principalmente 
para uma maior segurança na prescrição de fárma-
cos nesta população, que é considerada e deve ser 
tratada como um grupo vulnerável. 
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N-3 PUFAS E DÉFICE COGNITIVO LIGEIRO: QUAL A EVIDÊNCIA 
DA SUPLEMENTAÇÃO EM IDOSOS?

RESUMO

Introdução: O défice cognitivo ligeiro (DCL) situa-se entre o envelhecimento normal e a demência precoce, determinando 
vigilância neurológica e reforço de medidas neuroprotetoras. Atualmente não está recomendado nenhum tratamento para 
atrasar o declínio cognitivo. As sociedades com grande consumo de peixe - fontes de ácidos gordos poli-insaturados óme-
ga-3 (n-3 PUFAs) - apresentam menor prevalência de demência e DCL. Apesar de alguns estudos sugerirem benefícios da 
suplementação com n-3 PUFAs em doentes com doença de Alzheimer, o benefício no DCL é incerto. Este trabalho revê a 
evidência científica acerca da suplementação com n-3 PUFAs comparativamente a placebo na melhoria do DCL em idosos.
Métodos: Pesquisa de normas de orientação clínica, meta-análises, revisões sistemáticas e estudos originais na MEDLINE 
e nas bases de dados National Guideline Clearing House, NHS Evidence, CMA Practice Guidelines InfoBase, Cochrane Col-
laboration, DARE, Bandolier e Evidence-Based Medicine, usando os termos MeSH “Cognitive Dysfunction” e “Fatty Acids, 
Omega-3” para obtenção de artigos escritos em inglês, português e espanhol publicados entre 12/05/2015 e 30/09/2018 
(data de pesquisa). A Strenght of Recommendation Taxonomy da American Academy of Family Physicians foi usada para 
classificar o nível de evidência e força de recomendação, tendo sido usada a escala de Jadad para avaliação dos ensaios 
clínicos incluídos.
Resultados: Foram identificados 68 artigos, sendo selecionados quatro após exclusão de duplicados e aplicação dos cri-
térios de inclusão – uma revisão sistemática e três ensaios clínicos controlados aleatorizados, todos avaliando por testes 
neuropsicológicos a eficácia da suplementação com n-3 PUFAs comparativamente a outros ácidos gordos com o mesmo 
teor calórico (placebo) na melhoria do DCL.
Discussão: Os estudos revelaram-se heterogéneos (nomeadamente em doses usadas e tempo de suplementação), com 
resultados díspares. 
Conclusão: A suplementação com n-3 PUFAs em idosos com DCL parece ser segura, todavia não existe evidência suficien-
te para a sua recomendação como tratamento (força de recomendação B).

Palavras-chave: défice cognitivo ligeiro; disfunção cognitiva; ácidos gordos poli-insaturados ómega-3; idosos
Keywords: mild cognitive impairment; cognitive dysfunction; omega-3 poli-unsaturated fatty acids; elderly
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INTRODUÇÃO

Os ácidos gordos polinsaturados ómega-3 
(n-3 PUFAs) – grupo de compostos que 
inclui o ácido alfa-linolénico (ALA), o 
ácido eicosapentaenóico (EPA) e o ácido 

docosaexaenóico (DHA) – apresentam importantes 
efeitos fisiológicos no ser humano, nomeadamente 
no que concerne à funcionalidade e integridade das 
membranas celulares e manutenção de adequada 
função cerebral, hepática, renal, suprarrenal, das gó-
nadas e da retina. Ademais, contribuem para a pro-
dução local de hormonas (prostaglandinas, leuco-
trienos e tromboxanos) e regulam respostas imunes/
inflamatórias, pressão arterial, fluidez sanguínea e 
fenómenos de vasoconstrição.1 Sendo ácidos gordos 
essenciais, devem ser obtidos níveis adequados des-
tes compostos através da dieta – destacam-se o óleo 

N-3 PUFAS AND MILD COGNITIVE IMPAIRMENT: IS THERE EVIDENCE TO 
RECOMMEND SUPPLEMENTATION IN THE ELDERLY?
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de linhaça como fonte de ALA e o pescado e óleos de 
peixe como fontes de EPA e DHA.1 Os n-3 PUFAs têm 
vindo a demonstrar benefícios em patologia cardio-
vascular, reduzindo a morbimortalidade,1 diminuindo 
a pressão arterial, melhorando o perfil lipídico ate-
rogénico e reduzindo a agregação plaquetária.1 Do 
mesmo modo, um consumo adequado de n-3 PUFAs 
tem demonstrado benefícios em doentes com sín-
drome metabólica, obesidade, diabetes mellitus tipo 
2, depressão e doenças oftalmológicas degenerati-
vas, havendo também relatos de possíveis benefícios 
na doença de Alzheimer.2 

O défice cognitivo ligeiro (DCL) representa um 
quadro intermédio de funcionalidade cognitiva, que 
se situa entre as alterações registadas durante o pro-
cesso de envelhecimento normal e as alterações su-
gestivas de quadros demenciais como a doença de 
Alzheimer.3 A prevalência estimada de DCL varia en-
tre 10-20% em idosos com idade superior a 65 anos, 
estando documentado um risco acrescido de de-
senvolvimento de demência nestes doentes quando 
comparados com idosos sem DCL.4-8 O diagnóstico 
desta patologia é clínico, estando definidos como 
critérios: a preocupação em relação a uma alteração 
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cognitiva (por parte do doente, cuidador ou médico 
assistente); evidência objetiva de limitação em um 
ou mais domínios cognitivos (quantificada em testes 
neuropsicológicos); preservação de independência 
funcional, apesar de menor eficiência e maior pro-
pensão para erros nas atividades da vida diária; au-
sência de limitação significativa na funcionalidade 
social ou ocupacional.9 

Até ao momento não está recomendado nenhum 
tratamento farmacológico para combater a evolução 
do DCL10 – privilegia-se neste contexto a modificação 
de fatores de risco cardiovasculares, o treino de me-
mória e a prevenção do isolamento social. Tendo em 
conta que o DCL é um estado considerado pré-de-
mencial, coloca-se a hipótese de que os n-3 PUFAs 
possam condicionar benefício na DCL em idosos.

Deste modo, é objetivo deste trabalho rever a evi-
dência atualmente disponível acerca do uso de n-3 
PUFAs comparativamente ao placebo na melhoria 
neuropsicológica de idosos com diagnóstico de DCL.

MÉTODOS
Foi efetuada uma pesquisa de normas de orien-

tação clínica, meta-análises, revisões sistemáticas 
e estudos originais na MEDLINE e nas bases de da-
dos National Guideline Clearing House, National 
Health Service (NHS) Evidence, Canadian Medical 
Association Practice Guidelines InfoBase (CMA), The 
Cochrane Collaboration, Database of Abstracts of 
Reviews of Effects (DARE), Bandolier e Evidence-
Based Medicine (BMJ), tendo sido usados na pes-
quisa os termos MeSH "Cognitive Dysfunction” e 
"Fatty Acids, Omega-3" para obtenção de artigos 
escritos em inglês, português e espanhol, publica-
dos desde 12 de maio de 2012 até 30 de setembro 
de 2018, data em que foi realizada a pesquisa. A 
Strenght of Recommendation Taxonomy (SORT)11 
da American Academy of Family Physicians (AAFP) 
foi usada para classificar o nível de evidência (NE) e 
a força da recomendação de todos os artigos anali-
sados, tendo sido adicionalmente usada a escala de 
Jadad de 3 pontos para avaliar os ensaios clínicos 
selecionados.12 Incluíram-se estudos referentes a in-
divíduos da espécie humana, idosos (idade média ≥ 
65 anos), com DCL, nos quais foi estudada a utiliza-
ção de suplementos alimentares de n-3 PUFAs por 
via oral, em comparação com placebo. Os resultados 
foram medidos em relação ao impacto na melhoria 
da capacidade cognitiva, avaliada objetivamente por 
testes neuropsicológicos. Foram excluídos os artigos 
duplicados e os artigos que não cumpriam os crité-
rios de inclusão.

RESULTADOS 
Dos 68 artigos encontrados, 62 foram excluídos 

após leitura do título e resumo, por incumprimento 

dos critérios de inclusão supramencionados. Dos seis 
artigos analisados na íntegra pelas autoras, um foi ex-
cluído por incumprimento dos critérios de inclusão e 
um por se tratar de um artigo repetido. Deste modo, 
foram incluídas nesta revisão baseada na evidência 
(RBE) quatro publicações distintas referentes a três 
ensaios clínicos aleatorizados controlados (ECAC) e 
uma revisão sistemática (RS) (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma de seleção dos estudos a incluir na re-
visão baseada na evidência. 
Legenda: ECAC - ensaio clínico aleatorizado controlado, RS - revisão 
sistemática.

Triagem por leitura 
de título e resumo 

(n = 68)

68 artigos identificados 
na pesquisa

Leitura integral 
dos artigos 

(n = 6)

4 artigos incluídos:
- 3 ECAC

- 1 RS

62 referências excluídas 
por incumprimento de 

critério de inclusão

2 artigos excluídos:
- 1 por duplicação

- 1 por incumprimento de 
critérios de inclusão

- Cooper C et al.10

Desta revisão sistemática, destacam-se os acha-
dos de dois ensaios clínicos aleatorizados com con-
trolo de placebo, conduzidos pelas equipas de Chiu 
et al. e Sinn et al., respetivamente, em populações 
taiwanesas e australianas. Destacamos estes dois 
ECAC, uma vez que a revisão citada engloba resulta-
dos referentes a outras intervenções – a nível alimen-
tar, psicológico e farmacológico – que não foram alvo 
de avaliação no presente trabalho. No primeiro ECAC, 
que usou como intervenção a suplementação diária 
de 1080 mg EPA + 720 mg DHA durante seis meses 
em 46 indivíduos com défice cognitivo ligeiro, sendo 
o grupo placebo suplementado com cápsulas idên-
ticas mas contendo azeite. O desempenho cognitivo 
foi medido no início e no final da intervenção, através 
das escalas teste Alzheimer’s Disease Assessment 
Scale – Cognitive Subscale (ADAS-Cog), MMSE e 
Clinical Interview-Based Impression of Change Plus 
Caregiver Input (CIBIC-Plus). Registou-se uma melho-
ria de desempenho no ADAS-Cog quando ajustado 
para idade, género e nível educacional (-3,73 ± 4,29 
no placebo versus -2,46 ± 2,63, p = 0,03), não tendo 
havido diferenças nos testes CIBIC-Plus e MMSE. Já 
no segundo ECAC considerado, da autoria de Sinn et 
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al., foi feito uso de dois grupos de intervenção dis-
tintos – o primeiro com suplementação rica em EPA 
(1670 mg EPA + 160 mg DHA) e o segundo com su-
plementação rica em DHA (400 mg EPA + 1550 mg 
DHA) – ambos confrontados com o grupo placebo, 
em que os participantes receberam suplementação 
de cápsulas com 2200 mg de ácido linoleico. A su-
plementação nos três grupos decorreu durante seis 
meses, sendo realizada avaliação de função cogni-
tiva no início e término da intervenção com recurso a 
testes neuropsicológicos direcionados para a avalia-
ção da memória – Rey Auditory Verbal Learning Test 
(RALVT), Digits Forward, Boston Naming Task – e da 
função executiva – Initial Letter Fluency Score, Digits 
Backward, Letter/Number Sequencing, Trail-making 
Task, Stroop Score e Excluded Letter Fluency. Em 
comparação com o grupo placebo, verificou-se uma 
melhoria de fluência verbal (melhoria média de 4,16 
± 1,99 versus placebo, p = 0,04) no grupo com su-
plementação rica em DHA, não tendo sido registadas 
diferenças significativas em relação ao grupo com 
suplemento rico em EPA. Assim, de acordo com os 
dados dos estudos supramencionados, esta RS apre-
senta resultados apenas parcialmente favoráveis à 
suplementação com n-3 PUFAs e pouco consistentes 
entre as intervenções avaliadas - deste modo, pode-
mos dizer que esta RS é classificada, de acordo com 
a classificação SORT11, com um nível de evidência 2.

- Hashimoto M et al.13

Este ensaio clínico aleatorizado controlado abran-
geu uma população de 75 indivíduos utentes de lares 
de idosos no Japão, sendo a intervenção aplicada a 
43 destes e consistindo na confeção e administração 
de refeições com “salsicha de peixe” suplementada 
(1720 mg DHA + 406 mg EPA) durante 12 meses, 
versus a confeção e administração de refeições com 
“salsicha de peixe” não-suplementada a 32 indiví-
duos, por um período de 12 meses. O desempenho 
cognitivo foi avaliado pelos testes Mini Mental State 
Examination (MMSE) e Hierarchic Dementia Scale – 
Revised (HDS-R), antes da intervenção, aos seis me-
ses e aos 12 meses. Os resultados obtidos não mostra-
ram diferenças significativas na avaliação por HDS-R 
(aos 6 meses, -2,00 ± 0,73 no grupo placebo versus 
-0,39 ± 0,79 no grupo de intervenção, p = 0,062; aos 
12 meses, -2,39 ± 0,77 no grupo placebo versus -2,25 
± 0,95 no grupo de intervenção, p = 0,577), sendo 
que a avaliação pelo MMSE revelou uma melhoria 
da área de memória imediata na avaliação aos seis 
meses (-0,43 ± 0,22 no grupo placebo versus 1,11 ± 
0,31 no grupo de intervenção, p = 0,001), que não se 
confirmou na avaliação no final dos 12 meses de inter-
venção (-0,39 ± 0,22 no grupo placebo versus 0,43 ± 
0,34 no grupo de intervenção, p = 0,075) . Este artigo 
é cotado com 4 pontos de acordo com a escala de 

Jadad12, situando-se assim no nível de evidência 1, de 
acordo com a taxonomia SORT11.

- Bo Y et al.14

Neste ECAC decorrido na China com uma popula-
ção de 86 participantes, foram comparados os efei-
tos da suplementação com n-3 PUFAs (720 mg EPA 
+ 480 mg DHA) durante seis meses a 44 indivíduos 
com os efeitos da toma de cápsulas contendo 550 
mg ácido oleico (placebo) pelo mesmo período de 
tempo, a 42 participantes. A avaliação cognitiva foi 
feita através do teste Brief Cognitive Assessment Tool 
(BCAT) previamente à intervenção e após o término 
desta. Neste estudo, verificou-se que a suplemen-
tação com n-3 PUFAs repercutiu-se numa melhoria 
total no score BCAT – destacam-se os parâmetros 
de velocidade perceptual (0,81 ± 2,83 no grupo pla-
cebo versus 3,61 ± 3,69 no grupo de intervenção, p = 
0,0002), construção visuo-espacial (0,00 ± 3,22 no 
placebo versus 2,45 ± 2,72 no grupo de intervenção, 
p = 0,0002) e memória de trabalho (1,38 ± 2,66 no 
placebo versus 3,32 ± 3,45 no grupo de intervenção, 
p = 0,0047) como aqueles em que a melhoria foi mais 
consistente (p < 0,01). De acordo com os critérios da 
escala de Jadad12, este artigo obtém 5 pontos, tendo 
assim um nível de evidência 1 de acordo com a classi-
ficação SORT11.

- Zhang YP et al.15

Neste ECAC realizado na China, foram compara-
dos os efeitos da toma diária de cápsulas contendo 
2000 mg de DHA durante 12 meses, com os efeitos 
da toma de cápsulas contendo óleo de milho (pla-
cebo) durante o mesmo período, tendo sido aplicado 
a versão chinesa do teste Wechsler Adult Intelligence 
Scale – Revised (WAIS-RC) no período pré-interven-
ção, aos seis meses do seu início e no final de 12 meses 
de intervenção. O estudo conclui que, após 12 meses, 
no grupo de intervenção houve melhorias estatisti-
camente significativas do desempenho neuro-cog-
nitivo medido pelo teste aplicado, nomeadamente 
nas áreas de quociente de inteligência total (107,64 
± 9,52 no placebo versus 115,37 ± 6,52 no grupo de 
intervenção, p = 0,039), informação (10,82 ± 2,62 no 
placebo versus 12,28 ± 3,56 no grupo de intervenção, 
p = 0,000) e memória de trabalho/digit-span (10,25 
± 3,42 no placebo versus 13,44 ± 3,66 no grupo de in-
tervenção, p = 0,000). Com 5 pontos obtidos através 
da aplicação da escala de Jadad 12, este ECAC obteve 
nível de evidência 1 pela escala SORT11.
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Artigo Tipo 
Estudo População Intervenção Comparação Outcomes Resultados Avaliação

Hashimoto M et 
al. 2017 ECAC

n = 75 indiví-
duos (Japão), 
follow-up 88%

n = 43
Refeição 
suplementada 
com “salsicha 
de peixe” = 
1720 mg DHA
+ 406 mg 
EPA durante 
12 meses 
(follow-up: 
91%)

n = 32
Refeição 
suplementada 
com “salsicha 
de peixe” = 
106 mg DHA +
30 mg EPA 
durante 
12 meses 
(follow-up: 
84%)

Avaliação aos seis 
meses e aos 12 
meses
- MMSE
- HDS-R

Memória imediata 
(MMSE) - melhoria 
aos seis meses 
(p = 0,001)
- sem diferenças 
estatisticamente 
significativas no 
MMSE aos 12 meses

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas no 
HDS-R

Escala Jadad: 
4 pontos

Escala SORT:
nível de 
evidência 1

Bo Y et al. 2017 ECAC
n = 86 
(China), 
follow-up 74%

n = 44
720 mg EPA 
+ 480 mg 
DHA durante 
seis meses 
(follow-up: 
73%)

n = 42
Cápsulas de 
azeite com 
550 mg ácido 
oleico (follow-
-up: 76%)

Avaliação após 
seis meses de 
intervenção por 
teste BCAT

- Melhoria total 
no score BCAT 
(velocidade 
perceptual, 
construção 
visuo-espacial, 
memória de trabalho) 
(p < 0,01)

Escala Jadad: 
5 pontos

Escala SORT:
nível de 
evidência 1

RS 

Cooper C 
 al. 2013

Chiu 
et al. 
(ECAC)

n = 46 
(Taiwan), 
follow-up 76%

n = 24
Cápsulas 
1080 mg EPA 
+ 720 mg 
DHA durante 
seis meses 
(follow-up: 
83%)

n = 22
Cápsulas 
azeite, 
durante 
seis meses 
(follow-up: 
68%)

- ADAS-Cog
- CIBIC-plus
- MMSE

- Melhoria do ADAS-
Cog após seis meses 
ajustado para idade, 
género e educação 
(p = 0,03)
- CIBIC-plus e MMSE 
sem diferenças

Escala SORT:
nível de 
evidência 2

Sinn et al. 
(ECAC)

n = 50
(Austrália), 
follow-up 80%

n = 35
- Primeiro 
grupo (n = 
17): rico EPA, 
cápsulas 
1670 mg EPA 
+ 160 mg 
DHA durante 
seis meses 
(follow-up: 
76%)

- Segundo 
grupo: rico 
DHA, cápsulas 
400 mg EPA 
+ 1550 mg 
DHA durante 
seis meses 
(follow-up: 
88%)

n = 15
Cápsulas 
2200 mg 
ácido linoleico 
durante 
seis meses 
(follow-up: 
73%)

Memória:
 - RAVLT
- Digits Forward
- Boston Naming 
Task

Função Executiva:
-Initial letter 
fluency score
-Digits backwards
-Letter/ number 
sequencing
-Trail-making task
-Stroop score
-Excluded letter 
fluency	

- Grupo rico em EPA: 
sem diferenças 
significativas

- Grupo rico em DHA: 
melhoria da fluência 
verbal no primeiro 
grupo (p = 0,04)

Zhang YP et al., 
2017 ECAC

n = 240 
(China), 
follow-up 91%

n = 120
Cápsulas 2 g 
DHA durante 
12 meses
(follow-up: 
92%)

n = 120
Cápsulas de 
óleo de milho 
durante 12 
meses

WAIS-RC

Melhoria de função 
cognitiva aos 12 
meses de intervenção 
- áreas de quociente 
de inteligência 
total (p = 0,034), 
informação (p = 
0,000) e memória de 
trabalho/digit-span 
(p = 0,000)

Escala Jadad: 
5 pontos

Escala SORT:
nível de 
evidência 1

Quadro I. Avaliação dos estudos incluídos

Legenda: ECAC - ensaio clínico aleatorizado controlado, RS - revisão sistemática; EPA - ácido eicosapentaenóico, DHA - ácido docosaexaenóico; ADAS-Cog - 
Alzheimer’s Disease Assessment Scale – Cognitive Subscale; MMSE - Mini Mental State Examination; CIBIC-Plus - Clinical Interview-Based Impression of Change 
Plus Caregiver Input, RALVT - Rey Auditory Verbal Learning Test, HDS-R - Hierarchic Dementia Scale – Revised, BCAT - Brief Cognitive Assessment Tool; WAIS-RC 
- Wechsler Adult Intelligence Scale – Revised; SORT - Strenght of Recommendation Taxonomy
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DISCUSSÃO
À luz dos estudos encontrados, há que desta-

car primeiramente a sua evidente heterogeneidade, 
não só no que toca ao tamanho das populações em 
estudo, mas também à duração não-uniformizada 
das intervenções, às doses díspares de n-3 PUFAs 
usadas e aos diversos testes neuropsicológicos usa-
dos – muitas vezes testando diferentes domínios da 
cognição em diferentes estudos – para avaliar a ca-
pacidade funcional dos indivíduos participantes. É 
também de frisar que as populações estudadas se 
restringem às regiões da Ásia e Oceânia, podendo 
existir algum fator étnico ou cultural (especialmente 
no que toca ao padrão alimentar habitual) que possa 
impedir uma translação dos achados para outras po-
pulações – nomeadamente a população portuguesa. 
Ainda na tentativa de aplicar quaisquer dos resulta-
dos apresentados na prática clínica no nosso país, 
há a salientar a incompatibilidade dos valores de n-3 
PUFAs usados nestes estudos com os suplementos 
alimentares disponíveis comercialmente em Portugal. 
A pesquisa conduzida permitiu obter uma RS com re-
sultados parcialmente a favor da suplementação com 
n-3 PUFAs, um ECAC a demonstrar a ineficácia da su-
plementação e dois ECAC a demonstrar o benefício 
da suplementação – apesar de a maioria dos estu-
dos avaliados serem de qualidade, os seus achados 
não são consistentes entre si, sendo assim a força de 
recomendação classificada com B, de acordo com a 
escala SORT. É de salientar que a reduzida evidência 
sustentada em revisões sistemáticas/meta-análises 
encontrada pelas autoras é uma limitação importante 
a considerar na interpretação destes dados. No nosso 
entender, é necessária a realização de mais estudos 
sobre este tema, sendo que poderá ser equacionada 
a realização de estudos no mesmo tipo de população 
mas com uso de n-3 PUFAs em doses equivalentes às 
disponíveis no mercado numa tentativa de esclarecer 
quais os seus efeitos em idosos com DCL.

CONCLUSÃO
Tendo em vista os dados recolhidos a partir da evi-

dência científica atual, podemos afirmar que a suple-
mentação com n-3 PUFAs é segura, podendo trazer 
alguns benefícios em certos domínios cognitivos – no 
entanto, esta mesma evidência não permite confir-
mar a eficácia da suplementação com n-3 PUFAs no 
tratamento da DCL, pelo que não é possível às auto-
ras recomendarem ativamente o seu uso na prática 
clínica. Assim, para a questão considera-se que a 
força de recomendação é de grau B, de acordo com a 
taxonomia SORT. 
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A DESMOPRESSINA NO TRATAMENTO DA NOCTÚRIA EM HOMENS 
COM SINTOMAS DO TRATO URINÁRIO INFERIOR RELACIONADOS 

COM A HIPERPLASIA BENIGNA DA PRÓSTATA

RESUMO

Introdução: A hiperplasia benigna da próstata (HBP) é uma doença comum, que afeta cerca de 40% dos homens com 
idade superior a 50 anos.
Nos idosos a HBP é considerada a principal causa de noctúria, sintoma cujo tratamento é menos satisfatório que o da 
maioria dos outros sintomas do trato urinário inferior (LUTS). A desmopressina é um dos fármacos mais estudados no tra-
tamento específico da noctúria, apesar dos outcomes relacionados com o tratamento deste sintoma no contexto de HBP 
se encontrarem menos bem definidos.
Objetivo(s): Rever a evidência existente sobre o uso da desmopressina no tratamento da noctúria em homens com HBP.
Métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliográfica utilizando os termos MeSH: “prostatic hyperplasia”, “deamino arginine 
vasopressin” e “nocturia”. Foram incluídos artigos em língua inglesa e portuguesa, publicados entre setembro de 2008 e 
setembro de 2018. Os critérios utilizados para a inclusão dos artigos nesta revisão foram definidos segundo o modelo PICO. 
A população-alvo era constituída por indivíduos adultos do sexo masculino com diagnóstico de noctúria devida a HBP; a 
intervenção terapêutica consistia na administração de desmopressina oral em baixa dose em monoterapia ou associada ao 
tratamento médico convencional da HBP, em comparação com o tratamento convencional isolado ou ao não tratamento. 
O outcome estudado foi o número de micções noturnas e o impacto na qualidade de vida.
Resultados: Da pesquisa obtiveram-se 15 artigos, dos quais seis preencheram os critérios de inclusão: dois ensaios clínicos 
randomizados, três estudos observacionais e uma norma de orientação clínica. Pela análise destes artigos observou-se 
que a desmopressina em baixa dose é bem tolerada e está associada a uma diminuição significativa do número de mic-
ções durante o período noturno e consequentemente a uma melhoria da qualidade de vida de doentes com noctúria no 
contexto de HBP.
Discussão e conclusão: A evidência atual mostra a eficácia da desmopressina no tratamento da noctúria em homens com 
LUTS devidos à HBP, com redução da frequência das micções noturnas e com aumento nos índices de qualidade de vida 
(SORT B). São, contudo, necessários mais estudos a fim de melhor definir os subgrupos de pacientes com LUTS associados 
à HBP que mais podem beneficiar deste tratamento.

Palavras-chave: hiperplasia prostática; deamino-arginina-vasopressina; noctúria
Keywords: prostatic hyperplasia; deamino arginine vasopressin; nocturia
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INTRODUÇÃO

Ahiperplasia benigna da próstata (HBP) é 
uma doença comum; estudos decorren-
tes de autópsias apuraram uma preva-
lência histológica de 8%, 50% e 80% na 

quarta, sexta e nona década de vida respetivamente.1 
Nos idosos é considerada a principal causa de noctú-
ria. Apesar da definição de noctúria variar conforme 
a literatura, aquela que reúne mais consenso define 
noctúria como a necessidade de efetuar pelo menos 
uma micção durante o período de sono noturno.2 

Este sintoma apresenta um impacto marcado na 

DESMOPRESSIN FOR TREATMENT OF NOCTURIA IN MEN WITH LOWER URINARY TRACT 
SYMPTOMS RELATED TO BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA

Autores:
Nuno Teles Pinto1, Ana Cláudia Almeida2, Hélder Sousa3

qualidade de vida dos doentes afetados e contribui 
para o aumento da morbilidade no idoso, sobretudo 
pelo aumento de quedas e consequentemente de 
fraturas ósseas.3,4

O tratamento da noctúria é menos satisfatório 
que o da maioria dos sintomas do trato urinário infe-
rior (LUTS), permanecendo um dos mais difíceis de 
tratar. A noctúria não responde de forma completa 
às terapias convencionais utilizadas nos LUTS por 
HBP. Esta situação parece relacionar-se com o fenó-
meno de poliúria noturna, que pode estar associado 
a uma diminuição da capacidade funcional vesical. A 
desmopressina é um dos fármacos mais estudados 
no tratamento específico da noctúria, apesar dos ou-
tcomes relacionados com o tratamento da noctúria 
em indivíduos com LUTS sugestivos HBP se encon-
trarem menos bem definidos do que em outras pa-
tologias.5-7
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Face a este pressuposto, pretende-se com o pre-
sente trabalho esclarecer o papel da desmopressina 
no controlo sintomático da noctúria em doentes com 
HBP, revendo a evidência existente sobre o uso da 
desmopressina no tratamento deste sintoma em as-
sociação com outros fármacos utilizados no trata-
mento da HBP.

MÉTODOS
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas princi-

pais bases de dados internacionais (National Guideline 
Clearinghouse, The Cochrane Library, DARE, Bandolier, 
MEDLINE/Pubmed, Evidence based Medicine Online, 
Centre for Evidence Based Medicine, Primary Care 
Clinical Practice Guidelines, TRIP) e sítios específi-
cos de sociedades internacionais (National Institute 
for Health and Care Excellence, Institute for Clinical 
Systems Improvement, Canadian  Medical Association 
Practice Guidelines Infobase, Agency for Healthcare 
Research and Quality) utilizando os termos MeSH: 
“prostatic hyperplasia”, “deamino arginine vasopres-
sin” e “nocturia”. Foram selecionados: metanálises, 
revisões sistemáticas, ensaios clínicos aleatorizados 
(ECA), estudos observacionais e orientações clínicas 
(NOC), tendo sido incluídos artigos em língua inglesa 
e portuguesa, de setembro de 2008 a setembro de 
2018. 

Os critérios de inclusão dos artigos nesta revisão 
foram definidos segundo o modelo PICO. A popula-
ção-alvo era constituída por indivíduos adultos do 
sexo masculino com diagnóstico de noctúria devida 
a HBP; a intervenção terapêutica consistia na admi-
nistração de desmopressina oral em baixa dose em 
monoterapia ou associada ao tratamento médico 
convencional da HBP, em comparação com o trata-
mento convencional isolado ou ao não tratamento. O 
outcome estudado foi o número de micções notur-
nas e o impacto na qualidade de vida.

Foram excluídos artigos duplicados, artigos de 
opinião, artigos de revisão clássica, sumários de sí-
tios na Internet, discordância com o objetivo desta 
revisão, artigos em que a população incluísse crian-
ças, mulheres, outras vias de administração da des-
mopressina que não a via oral e LUTS devido a outras 
causas que não a HBP.

A escala Strength of Recommendation Taxonomy 
(SORT), da American Family Physician, foi aplicada 
para avaliação dos níveis de evidência (NE) e da 
força de recomendação (FR).

A seleção dos artigos para revisão foi feita em 
duplicado por todos os autores de forma empare-
lhada que, perante dúvidas, discutiram em conjunto 

a inclusão/exclusão do artigo com uma taxa de con-
cordância final de 100%. A leitura integral foi reali-
zada e a avaliação da qualidade e NE dos artigos 
incluídos foi também discutida por todos os autores.

RESULTADOS 
Na pesquisa bibliográfica inicial obtiveram-se 15 

artigos, dos quais seis cumpriram os critérios de in-
clusão (Figura 1): dois ECA (Quadro I), três estudos 
observacionais (Quadro II) e uma NOC (Quadro III). 
Dos restantes artigos, foram excluídos quatro por 
estarem duplicados, três após leitura do título e re-
sumo e dois após leitura integral.

Triagem por leitura do 
título e resumos (n = 11)

15 artigos identificados 
na pesquisa

Triagem por leitura inte-
gral do artigo (n = 8)

6 artigos incluídos:
2 ECAs
3 Estudos observacionais
1 NOC

4 duplicados excluídos

3 referências excluídas

2 referências excluídas:
Não satisfaz critérios da 
população:1
Não satisfaz critérios 
da intervenção:1

Figura 1. Fluxograma de seleção dos estudos incluídos na 
revisão baseada na evidência.

Legenda: ECA – ensaios clínicos aleatorizados; NOC –normas 
de orientação clínica.

Ensaios Clínicos Aleatorizados
O estudo de Wang8 foi o primeiro ECA dupla-

mente cego a confirmar a eficácia terapêutica da 
desmopressina na redução da noctúria por HBP. Ao 
longo de 12 meses de follow-up foram comparados 
dois grupos de doentes do sexo masculino com idade 
superior a 65 anos tratados com placebo (n = 58) e 
desmopressina (n = 57) relativamente aos seguintes 
outcomes: frequência de micções noturnas, tempo 
médio entre o adormecer e a primeira micção, score 
internacional de sintomas prostáticos (IPSS) e índice 
de qualidade de vida (QoL).

Os participantes foram selecionados atendendo a 
critérios rígidos de inclusão e exclusão [como o uso 
de outros fármacos capazes de interferir com a ação 
da desmopressina (diuréticos), diabéticos mal con-
trolados e doentes com insuficiência cardíaca]. Os 
participantes foram submetidos a diversos exames 
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clínicos no início do tratamento [história clínica, 
ecografia prostática, exame rectal, doseamento de 
eletrólitos, antigénio específico da próstata (PSA)] 
e aplicação das escalas IPSS e de QoL. Durante o 
período de seguimento os participantes foram sub-
metidos a monitorização dos eletrólitos, score IPSS e 
QoL, ecografia prostática e toque rectal; realizaram 
ainda um diário miccional.

O número médio de micções noturnas foi dimi-
nuído em 61,4% dos doentes do grupo medicado com 
desmopressina versus (vs) 13,8% do grupo placebo 
(p < 0,001). Comparando com o placebo, as proba-
bilidades de conseguir uma resposta clínica foram 
de 4,5 vezes para os pacientes tratados com des-
mopressina adicionada ao tratamento convencional 
(95% intervalo de confiança (IC) 4,0 - 105,2). Estes 
resultados aproximam o padrão de micções notur-
nas da faixa fisiológica normal no grupo tratado com 
desmopressina. Verificou-se também uma redução 
no volume das micções noturnas, registando-se um 
volume de 392,1 ± 60,1 ml no grupo da desmopres-
sina comparativamente com 533,1 ± 93,3 ml no grupo 
placebo.  Os pacientes do grupo da desmopressina 
relataram também uma diminuição da sede.

O aumento do índice de QoL foi superior a 2 pon-
tos em 97,7% dos pacientes tratados com desmo-
pressina enquanto no grupo placebo apenas 13,8% 
dos pacientes apresentaram um aumento seme-
lhante. 

Apenas um paciente do grupo tratado com des-
mopressina apresentou hiponatremia sintomática e 
nove apresentaram hiponatremia sem sinais ou sin-
tomas clínicos. 

Ahmed et al.9 realizou um estudo single blind 
que envolveu 243 pacientes alocados a dois grupos, 
um deles sujeito a tratamento combinado com des-
mopressina e tansulosina e o segundo apenas com 
tansulosina, com um seguimento de três meses. Os 
outcomes estudados foram: diminuição do número 
de micções noturnas e o impacto na qualidade de 
vida. O score IPSS, o tempo médio entre a indução 
do sono e a primeira micção e os efeitos secundá-
rios da desmopressina foram também estudados. 
Os pacientes incluídos eram do sexo masculino, com 
mais de 50 anos de idade, e com o diagnóstico de 
noctúria (definida como duas ou mais micções no-
turnas com ou sem poliúria) e HBP. Foram aplicados 
extensos critérios de exclusão como: diabetes não 
controlada, doenças cardiovasculares, neurológicas 
ou renais, cirurgia prostática prévia ou uso de diuré-
ticos. No início do estudo todos os pacientes foram 
sujeitos a uma avaliação similar àquela realizada no 

estudo de Wang.8

A diminuição da frequência das micções noturnas 
no fim do estudo foi significativamente superior no 
grupo 1 (tansulosina + desmopressina), com uma di-
minuição neste parâmetro de 64% para o grupo 1 vs 
44% no grupo 2 (tratado só com tansulosina). Em 
ambos os grupos registou-se uma diminuição signi-
ficativa do número de micções noturnas a partir do 
primeiro mês, sendo que esta redução aumentou 
significativamente no segundo mês (p < 0,001).   No 
entanto, no terceiro mês de tratamento houve uma 
redução mais acentuada do número de micções no 
grupo da tansulosina, mantendo-se, no entanto, 
sempre acima do grupo tratado com a desmopres-
sina em combinação. A desmopressina reduziu de 
forma mais notória a noctúria nos doentes com maior 
volume de urina eliminada no início do tratamento e 
nos casos de noctúria mais acentuada comparativa-
mente à monoterapia com tansulosina.

O tempo até à primeira micção foi aumentado 
nos dois grupos: 77,32 minutos (93,48%) no grupo 
do tratamento combinado e 40,60 minutos (48,79%) 
no grupo da tansulosina (p  <  0,001). A melhoria gra-
dual neste parâmetro registou-se nos dois primeiros 
meses no grupo de desmopressina e continuou-se 
até ao fim do período de observação no grupo da 
tansulosina. Houve melhorias estatisticamente signi-
ficativas no IPSS e QoL nos dois grupos (p < 0,001) 
sem diferenças estatisticamente significativas entre 
eles (p = 0,051).

Estudos observacionais
O estudo de Chen10 envolveu 136 homens com 

mais de 65 anos, com noctúria com e sem poliúria, 
que foram medicados com desmopressina em do-
ses que variaram entre 0,05 e 0,2 mg durante vários 
meses, em associação com alfa-bloqueantes, inibi-
dores da 5-alfa-redutase, anti-muscarínicos e imi-
pramina no caso destes não controlarem de forma 
satisfatória os LUTS. Este estudo demonstrou uma 
melhoria global nos LUTS noturnos, com uma dimi-
nuição no número de micções no grupo com e sem 
poliúria noturna (2,44 ± 1,15 vs 1,91 ± 1,48, p = 0,003). 
Verificou-se um aumento do volume das micções, 
melhoria da qualidade de vida e na IPSS, em ambos 
os grupos, com poucos efeitos secundários e altera-
ções eletrolíticas.

Berges11 realizou um estudo de coorte multicên-
trico incluindo 137 homens com HBP, com idade ≥ 65 
anos com noctúria e um IPSS ≥ 14. Tal como no estudo 
de Chen10 foi permitido o uso de fármacos concomi-
tantes. Após 3 meses de tratamento, registaram-se 
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Estudo Metodologia Resultados e Conclusões NE

Wang CJ et al. 20118

Tipo de estudo: ensaio clínico randomizado, 
duplamente cego, controlado. 
População: 115 homens com HBP, com mais de 
65 anos de idade, com noctúria e IPSS ≥ 14, 
randomizados em dois grupos.
Intervenção: grupo placebo (n = 58) vs grupo em 
tratamento com desmopressina (n = 57) na dose 
de 0,1 mg por via oral ao deitar;
Follow-up: 12 meses.
Outcomes: frequência de micções noturnas, 
tempo médio entre o adormecer e a primeira 
micção, IPSS e QoL.

Resultados: verificou-se uma redução do número médio 
de micções noturnas em 61,4% dos doentes do grupo 
em tratamento com desmopressina vs 13,8% do grupo 
placebo (p < 0,001).
Comparando com o placebo, as probabilidades de 
conseguir uma resposta clínica foram de 4,5 vezes para 
os pacientes tratados com desmopressina adicionada ao 
tratamento convencional (95% IC 4,0 - 105,2).
O aumento do índice de QoL foi superior a 2 pontos em 
97,70% dos pacientes tratados com desmopressina versus 
13,8% nos pacientes do grupo placebo.
Conclusão: a desmopressina por via oral em baixa 
dose pode ser um tratamento eficaz e bem tolerado da 
noctúria nesta população.

1

Ahmed et al. 20149

Tipo de estudo: prospetivo, randomizado, 
single blind. 
População: 248 homens com LUTS e HBP, com 
idade ≥ 50 anos e noctúria randomizados em dois 
grupos.
Intervenção: Grupo 1 - dose oral diária de 
tansulosina 0,4 mg + desmopressina 60 mcg (n 
= 123) vs Grupo 2 - tansulosina 0,4 mg por dia (n 
= 125).
Follow-up: 3 meses.
Outcomes: diminuição do número médio de 
micções noturnas. Aumento do índice de QoL. 
Diminuição do score do IPSS.

Resultados: a diminuição das micções noturnas foi 
significativamente superior no grupo 1 (p < 0,001), 
com uma diminuição de 64% vs 44%.
Houve melhoria estatisticamente significativa no 
IPSS e QoL (p = 0,001).
Conclusão: o uso de terapia combinada de 
desmopressina e tansulosina para tratar os LUTS no 
contexto de HBP com sintomas de noctúria é eficaz 
e bem tolerado.

2

Quadro I. Avaliação dos estudos incluídos

Legenda: IC - Intervalo de Confiança; LUTS - Sintomas do Trato Urinário Inferior; IPSS - Score Internacional de Sintomas Prostáticos; QoL - Índice de 
Qualidade de Vida; HBP - Hiperplasia Benigna da Próstata; NE - Nível de Evidência; vs - versus.

reduções significativas no número de micções notur-
nas (de uma média de 3,8 micções noturnas no iní-
cio do tratamento para 1,7 micções por noite) e uma 
diminuição na média do IPSS de 3,6 para 1,7 (menos 
50%) (p < 0,0001). A desmopressina esteve também 
associada a uma melhoria significativa na QoL (89%). 
O número de participantes que dormiram quatro ho-
ras ou mais de forma ininterrupta aumentou de 6% 
para 71% após o tratamento. A incidência de efeitos 
adversos foi baixa (2,7%), sendo a diarreia o efeito 
adverso mais comum (1,5%). Neste estudo não se ve-
rificaram casos de hiponatremia.

A análise de subgrupo co-medicado com blo-
queador α1 demonstrou uma redução significativa 
das micções noturnas e melhoria no IPSS total, mas, 
no entanto, não houve diferenças quando compa-
rado homens com e sem bloqueadores α1.

Bae12 conduziu um estudo em nove hospitais, en-
volvendo uma amostra de 216 homens com LUTS 
persistentes devidos a obstrução vesical prostática 
após pelo menos quatro semanas de tratamento 
com α-bloqueantes. Foi administrada uma dose 
inicial de 0,1 mg de desmopressina por via oral ao 
deitar e titulada ao longo de quatro semanas, nunca 
excedendo os 0,2 mg, tendo sido avaliado o score 
IPSS, média de micções noturnas e urofluxome-
tria antes e após a intervenção.  O tratamento com 
desmopressina reduziu o número médio de mic-
ções noturnas de 7,0, previamente ao tratamento, 
para 5,7 episódios, tratando-se de uma diminuição 

estatisticamente significativa (p < 0,01). O IPSS total 
diminuiu significativamente às quatro semanas, re-
sultado que foi mantido por 24 semanas. A redução 
do número de micções noturnas foi mais acentuada 
no grupo de doentes com LUTS relacionados com 
poliúria noturna, embora no grupo de doentes com 
LUTS por outras causas também se tivessem regis-
tado melhorias. O score IPSS também demonstrou 
redução em ambos os grupos. Registou-se um total 
de 12 casos de efeitos adversos (5,8%) em pacientes 
tratados com desmopressina, como dor de cabeça, 
edema, ganho de peso e boca seca, sendo que estes 
sintomas foram geralmente leves. 

Normas de orientação clínica
A NOC da European Urology Association13 reco-

menda que a desmopressina possa ser prescrita para 
diminuir a noctúria devida a poliúria noturna (SORT B). 

A NOC conclui que a desmopressina é bem to-
lerada, sendo recomendado que seja realizada uma 
vez por dia, antes de deitar.  O tratamento com des-
mopressina deve ser iniciado com uma dose baixa 
(0,1 mg/dia) e pode ser titulada semanalmente até 
0,4 mg/dia de dose máxima até atingir a maior efi-
cácia possível. Os pacientes devem evitar beber lí-
quidos pelo menos uma hora antes e por oito horas 
após a toma. Em homens com mais de 65 anos, a 
desmopressina não deve ser usada se a concentra-
ção sérica de sódio estiver abaixo do normal: a natré-
mia deve ser monitorizada regularmente.
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DISCUSSÃO E CONCLUSÃO
O estudo de Wang8 foi metodologicamente bem 

construído, com dupla ocultação e utilização de 
grupo placebo e os participantes foram selecionados 
atendendo a critérios rígidos de inclusão e exclusão.

A diminuição no volume das micções noturnas 
verificado no grupo da desmopressina pode explicar 
a diminuição da noctúria pela desmopressina, uma 
vez que esta está relacionada principalmente com 
a poliúria noturna. A melhoria registada na QoL po-
derá ser explicada em parte pelo aumento do tempo 
entre a indução do sono e a primeira micção, o que 
demonstra que a perceção dos doentes acompanha 
o efeito farmacológico da desmopressina. Este es-
tudo foi o único com um nível de evidência de 1 atri-
buído pelos autores.

No estudo de Ahmed et al.9 a desmopressina pa-
rece perder o seu efeito a partir do terceiro mês de 
tratamento, traduzido por uma estabilização dos 
resultados ao nível dos outcomes estudados, ao 

contrário da tansulosina. No entanto a tansulosina 
pode diminuir a noctúria por via de outros mecanis-
mos, nomeadamente o aumento do fluxo máximo 
(Qmax) em cada micção, aumentando o volume de 
urina em cada uma delas e assim diminuir a noctú-
ria. Este estudo recorreu a uma amostra significativa, 
mas o seu curto período de seguimento não permite 
concluir acerca da utilidade clínica da desmopressina 
a longo prazo ou da sua superioridade relativamente 
à tansulosina, uma vez que o tempo até ao efeito má-
ximo ao nível da melhoria da noctúria é mais rápido 
e limitado com a desmopressina, porém mais lento, 
mas mais prolongado com a tansulosina. A inclusão 
de doentes a partir dos 50 anos permite englobar uma 
parte significativa da população com LUTS associada 
à HBP, mas os múltiplos critérios de exclusão aplica-
dos eliminam do estudo uma parte significativa de 
doentes com patologias altamente prevalentes como 
a doença cardiovascular ou diabetes mal controlada, 
que podem coexistir com a noctúria associada à HBP.

Estudo Metodologia Resultados e Conclusões NE

Chen SL. et al. 201610

Tipo de estudo: coorte retrospetiva.
População: 136 homens, com idade ≥ 65 anos, 
com noctúria sugestiva de HBP refratária ao 
tratamento médico; foi permitido o uso de 
fármacos concomitantes.
Intervenção: a desmopressina oral foi adicionada 
na dose mínima de 0,05 mg e aumentada após 
solicitação do paciente, em intervalos de 
1 semana, mas nunca excedendo 0,2 mg.
Follow-up: 22 meses.

Resultados: a desmopressina foi estatisticamente eficaz 
na diminuição da frequência das micções noturnas, 
índice total de IPSS e índice QoL (p < 0,001).
Conclusão: o tratamento prolongado com baixa dose de 
desmopressina é efetivo para a noctúria em pacientes 
idosos com LUTS no contexto de HBP.

2

Berges et al. 201411

Tipo de estudo: coorte multicêntrico.
População: 137 homens com HBP, 
com idade ≥ 65 anos com noctúria, IPSS ≥ 14; 
foi permitido o uso de fármacos concomitantes.
Intervenção: a desmopressina oral foi adicionada 
na dose mínima de 0,05 mg, com possibilidade 
de aumento de dose após solicitação do paciente, 
em intervalos de uma semana, mas nunca 
excedendo 0,4 mg.
Follow-up: 3 meses.

Resultados: a desmopressina reduziu significativamente 
(p < 0,0001) o número médio de micções noturnas 
em 53% (de 3,8 para 1,7 micções/noite); a média de 
pontuação no questionário IPSS na questão relativa a 
noctúria diminuiu em 50% (de 3,6 para 1,7).
A desmopressina está associada a uma melhoria 
significativa na QoL (89% dos pacientes).
Conclusão: três meses de tratamento com 
desmopressina resultaram em melhoria clínica 
e estatisticamente significativa da noctúria.

2

Bae W el al. 201312

Tipo de estudo: coorte retrospetiva.
População: 216 homens com HBP, 
com idade ≥ 50 anos, com LUTS e noctúria 
persistente, apesar do tratamento com 
α-bloqueador, por um período mínimo 
de quatro semanas.
Intervenção: 0,1 mg de desmopressina por via 
oral ao deitar, mas nunca excedendo 0,2 mg.
Follow-up: 24 semanas.

Resultados: o número médio de micções noturnas 
diminuiu de 7,0 (previamente ao tratamento) para 5,7 
episódios (redução estatisticamente significativa). 
O IPSS total diminuiu significativamente às quatro 
semanas e foi mantido por 24 semanas.
Conclusão: o tratamento complementar com 
desmopressina da noctúria refratária em homens 
previamente tratados com um α-bloqueador para LUTS 
melhorou a noctúria.

2

Quadro II. Estudos observacionais

Legenda: LUTS - Sintomas do Trato Urinário Inferior; IPSS - Score Internacional de Sintomas Prostáticos; QoL - Índice de Qualidade de Vida; HBP - Hi-
perplasia Benigna da Próstata; NE - Nível de Evidência.

Norma de orientação clínica Recomendação

EUA guidelines on Non-neurogenic Male LUTS including benign prosta-
tic obstruction (2016)13

A desmopressina pode ser prescrita para diminuir a noctúria devida 
a poliúria noturna em homens (SORT B). O rastreio da hiponatremia 
deve ser efetuada no início do tratamento e durante a titulação da 
dose.

Quadro III. Normas de Orientação Clínica

Legenda: EUA - Estados Unidos da América; LUTS - Sintomas do Trato Urinário Inferior ; SORT - Strength of Recommendation Taxonomy.
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No estudo de Chen10 no decurso da seleção dos 
doentes, a HBP foi presumida pelas suas manifesta-
ções clínicas e toque retal, não tendo sido realizado 
nenhum exame de imagem para confirmação diag-
nóstica, o que pode introduzir um viés de seleção. 
Por outro lado, o facto dos doentes já se encontra-
rem previamente medicados para os LUTS, torna 
difícil divisar a real contribuição da desmopressina 
isoladamente na melhoria sintomática, uma vez que 
parte deste efeito pode ter sido conseguido por uma 
sinergia entre a desmopressina e os outros fármacos.

Os resultados do estudo de Berges11 favorecem 
a utilização da desmopressina no aumento da QoL 
e redução no número de micções noturnas; no en-
tanto, neste estudo atingiram-se doses máximas de 
0,4 mg, o dobro daquelas utilizadas no estudo de 
Chen10, embora mais de 80% dos participantes te-
nham sido tratados com doses de 0,1 mg. 

Nestes dois últimos estudos foi permitido o uso 
de fármacos concomitantes, pelo que se torna difí-
cil a comparação de resultados e a quantificação do 
contributo relativo de cada fármaco nos mesmos 
face à heterogeneidade de esquemas terapêuticos 
realizados pelos participantes.  

O estudo de Bae12 apresenta, a exemplo de ou-
tros estudos incluídos na revisão, a limitação de não 
ter usado um grupo de controlo. A exclusão de pa-
cientes com determinadas patologias verificada nos 
vários estudos não permite generalizar os resultados 
para a generalidade da população com LUTS em 
contexto real.

Relativamente à NOC da European Urology 
Association13 (EUA) a conclusão é suportada prin-
cipalmente por uma metanálise14 que reviu os trata-
mentos disponíveis para os LUTS em homens com 
HBP, a qual incluiu seis ECAs que compararam a 
administração da desmopressina com placebo, indi-
cando um efeito benéfico na diminuição do número 
de micções noturnas e no aumento no número de 
horas de sono ininterrupto. No entanto, alguns des-
tes ECAs estudaram o efeito da desmopressina no 
controlo dos LUTS relacionados com outras patolo-
gias que não a HBP, pelo que a extrapolação das suas 
conclusões para a população definida no presente 
artigo terá de ser realizada com alguma reserva.

Cinco outros artigos suportam a recomendação 
formulada pela NOC da EUA: uma revisão sistemá-
tica que incluiu 14 ECAs, a maioria de baixa qualidade 
e quatro ECAs. No entanto, as populações e outco-
mes estudados são heterogéneos e a evidência de 
moderada a baixa qualidade na maioria dos estudos.

Concluindo, podemos afirmar que a evidência 

atual demonstra a eficácia e a segurança da desmo-
pressina no tratamento da noctúria em homens com 
LUTS relacionados com HBP, com redução da fre-
quência das micções noturnas e com aumento nos 
índices de QoL (SORT B), nomeadamente quando 
os mesmos estão associados a poliúria noturna. Esta 
eficácia foi constatada relativamente à desmopres-
sina quer em monoterapia quer em combinação com 
outros fármacos.

A desmopressina foi bem tolerada e os efeitos ad-
versos pouco frequentes. A hiponatremia foi o efeito 
adverso grave mais frequente, sendo, no entanto, 
raro, exigindo uma monitorização da natremia, espe-
cialmente no início do tratamento.

Os ensaios e estudos apresentados foram defini-
dos por critérios relativamente rigorosos de exclusão 
de pacientes que limitam a extrapolação do efeito 
da desmopressina na noctúria na  prática clínica real. 
Os autores consideram que há necessidade de mais 
estudos com períodos de acompanhamento mais 
longos, a fim de melhor definir os subgrupos de pa-
cientes com LUTS associados à HBP que mais po-
dem beneficiar deste tratamento, nomeadamente no 
que toca à gravidade dos sintomas iniciais, presença 
de comorbidades como a diabetes mellitus ou a te-
rapêutica atual ou anterior dirigida aos LUTS, assim 
como a realização de metanálises e revisões siste-
máticas, uma vez que nenhum artigo enquadrável 
nestas duas tipologias foi devolvido pela pesquisa 
efetuada, sendo que grande parte dos dados que 
fundamentam o uso destes fármacos na população 
masculina com LUTS por HBP provêm do seu uso em 
populações de crianças com enurese noturna ou de 
grupos de pacientes com bexiga neurogénica.
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SUPLEMENTAÇÃO COM ÓMEGA-3 NA REDUÇÃO DOS 
SINTOMAS DEPRESSIVOS: QUAL A EVIDÊNCIA?

RESUMO

Introdução: As perturbações depressivas caracterizam-se por tristeza, perda de interesse ou prazer. Os ómega-3 têm sido 
propostos como adjuvantes no tratamento de sintomas depressivos. Este artigo tem como objetivo rever a evidência rela-
tiva à suplementação com ómega-3 no tratamento de sintomas depressivos.
Métodos: Pesquisa de normas de orientação clínica, meta-análises, revisões sistemáticas e ensaios clínicos, em português, 
inglês e espanhol, publicados entre 1 de janeiro de 2013 e 31 de dezembro de 2018, nas bases de dados Pubmed; Guidelines 
Finder, Canadian Medical Association Practice Guidelines Infobase, Cochrane Library, DARE e Bandolier, utilizando com-
binações dos termos Medical Subject Headings “depression”, “depressive disorder”, “depressive disorder, major”, “fatty 
acids, omega-3”, “eicosapentaenoic acid” e “docosahexaenoic acids”. Para atribuição dos níveis de evidência foi usada a 
escala Strenght of Recommendation Taxonomy (SORT).
Resultados: Dos 420 artigos encontrados, dez cumpriram os critérios de inclusão: seis meta-análises, três revisões siste-
máticas e um ensaio clínico. Estes estudos mostraram benefício no uso de formulações com ómega-3 no tratamento da 
depressão major ou depressão minor, comparativamente ao placebo. A associação de ómega-3 e antidepressivos de-
monstrou superioridade ao tratamento com cada um isoladamente. No tratamento de sintomas depressivos em indivíduos 
saudáveis, apenas uma revisão apresentou benefício modesto dos ómega-3, sem significância estatística. O tratamento 
com ómega-3 não apresentou eventos adversos significativos.
Discussão e Conclusão: As principais limitações deste estudo prendem-se com a heterogeneidade das formulações de 
ómega-3 utilizadas e com a escassez de dados relativos à avaliação de viés. Esta revisão demonstrou benefício no uso 
adjuvante de ómega-3 na terapêutica com antidepressivos no tratamento da depressão major e depressão minor  em 
adultos (SORT A), bem como em monoterapia (SORT A). A evidência de benefício no tratamento de sintomas depressivos 
em indivíduos saudáveis é inconsistente (SORT B), pelo que o seu uso não é recomendado por rotina.

Palavras-chave: depressão; ómega-3
Keywords: depression; fatty acids, omega-3
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INTRODUÇÃO

As perturbações depressivas são caracte-
rizadas por sintomas como humor de-
primido durante a maior parte do dia, 
diminuição do interesse ou prazer nas 

atividades diárias, perda ou ganho significativo de 
peso, insónia ou hipersónia, agitação ou lentificação 
psicomotora, fadiga/perda de energia, sentimentos 
de inutilidade ou culpa excessiva, capacidade de 
concentração diminuída e pensamentos recorrentes 
sobre morte.1 Uma vez que constituem um grupo he-
terogéneo, as  perturbações depressivas são classifi-
cadas consoante a presença de sintomas positivos e/
ou negativos, a sua intensidade e o seu impacto fun-
cional. O diagnóstico de depressão major é feito na 
presença de cinco ou mais destes sintomas (sendo 
obrigatório um dos dois primeiros) por um período 
superior a duas semanas, causando sofrimento clini-
camente significativo ou prejuízo do funcionamento 
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social/profissional do doente e na ausência de uma 
explicação fisiológica atribuível aos efeitos de uma 
substância ou de outra condição médica.1 No entanto, 
os sintomas podem existir em número e intensidade 
diferente, num contínuo de gravidade; quadros clí-
nicos caracterizados por sintomas depressivos de 
baixa intensidade que não cumprem os critérios para 
o diagnóstico de depressão major têm sido descritos 
na literatura como perturbações depressivas minor.2

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
em 2015 mais de 300 milhões de pessoas sofriam de 
depressão, o que corresponde a 4,4% da população 
mundial.3 Esta situação constitui um forte impacto 
na qualidade de vida do indivíduo, com consequente 
incapacidade para a atividade produtiva, represen-
tando 7,5% de todos os anos vividos com incapaci-
dade.3 Num estudo epidemiológico que incluiu 34 
países, Portugal ficou posicionado em 4º lugar relati-
vamente à taxa de prevalência anual de perturbações 
mentais.4 Dentro destas, a perturbação depressiva 
representava uma prevalência anual de 7,9%, sendo 
apenas ultrapassada pela perturbação de ansiedade.4 

Ao longo dos últimos anos, os ómega-3 têm vindo 
a ser propostos como adjuvantes no tratamento de 
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sintomas depressivos e vários estudos têm vindo a 
ser desenvolvidos nesse sentido.5,6 Os ómega-3 cor-
respondem a ácidos gordos de cadeia longa, deriva-
dos do ácido alfa-linoleico (ALA), um ácido gordo 
essencial que não é produzido no corpo humano.7 

Os principais ómega-3 incluem o ácido eicosapenta-
nóico (EPA) e o ácido docosahexanóico (DHA), que 
podem ser encontrados em alimentos como semen-
tes, frutos secos e peixes gordos.7 

Inicialmente, os ómega-3 foram aconselhados na 
prevenção primária e secundária de doença cardio-
vascular, uma vez que induzem uma modelação do 
perfil lipídico com redução dos níveis de triglicerí-
deos e aumento do colesterol das lipoproteínas de 
alta densidade (HDL), para além de terem um efeito 
anti-inflamatório ao reduzir o stress oxidativo.7,8

Vários estudos epidemiológicos têm demonstrado 
também uma associação entre o défice de ómega-3 
e o desenvolvimento de perturbações depressivas,9 
e têm sido propostos diversos mecanismos fisiológi-
cos. Estes ácidos gordos facilitam a neurotransmis-
são serotoninérgica e dopaminérgica, que se encon-
tra alterada em doentes deprimidos10; por outro lado, 
estudos em modelos animais sugerem também um 
papel modulador neuroendócrino através do eixo hi-
potálamo-hipófise, cuja desregulação está também 
implicada na etiopatogénese da depressão.11 Para 
além disso, os ómega-3 apresentam um efeito an-
ti-inflamatório neuronal, ao antagonizar o efeito de 
citocinas pró-inflamatórias produzidas localmente, 
bem como um possível efeito neuroprotetor.10,12

O presente artigo tem como objetivo rever a evi-
dência mais recente relativa ao uso de ómega-3 com 
esta indicação, respondendo à pergunta clínica: “Em 
indivíduos adultos com sintomas depressivos, a su-
plementação com ómega-3 (EPA e/ou DHA) apre-
senta redução destes sintomas comparativamente 
com o placebo?”.

MÉTODOS
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica, individual-

mente por cada um dos autores (com uma taxa de con-
cordância de 100%), utilizando diferentes combinações 
dos descritores Medical Subject Headings (MeSH): “de-
pression”, “depressive disorder”, “depressive disorder, 
major ”, “fatty acids, omega-3”, “eicosapentaenoic 
acid” e “docosahexaenoic acids” (Quadro I).

Foram pesquisadas normas de orientação clínica, 
meta-análises, revisões sistemáticas e ensaios clíni-
cos aleatorizados e controlados (ECAC), em portu-
guês, inglês e espanhol (línguas dominadas pelos 
autores), publicados entre 1 de janeiro de 2013 e 31 
de dezembro de 2018, nas seguintes bases de da-
dos: Pubmed, Guidelines Finder, Canadian Medical 

Association Practice Guidelines Infobase, Cochrane 
Library, DARE e Bandolier.

Foi definido que os estudos deveriam cumprir 
critérios de inclusão que respondessem aos quatro 
parâmetros da questão PICO. Os critérios de seleção 
dos artigos encontram-se descritos no Quadro II.

revisão baseada na evidência

Descritor MeSH/Operadores Booleanos

#1 “depression”

#2 “depressive disorder”

#3 “depressive disorder, major”

#4 “fatty acids, omega-3”

#5 “eicosapentaenoic acid” 

#6 “docosahexaenoic acids”

#7 #1 OR #2 OR #3

#8 #4 OR #5 OR #6

#9 #7 AND #8

Quadro I. Estratégia de pesquisa

Critérios de inclusão Critérios de exclusão

População Indivíduos adultos com 
sintomas depressivos

Doença bipolar, idade 
pediátrica, gravidez, 
depressão pós-parto, 
depressão como 
comorbilidade

Intervenção
Suplementação oral 
com ómega-3 (EPA e/
ou DHA)

Comparação

Placebo ou não 
tratamento ou com-
paração com trata-
mento convencional 
(Antidepressivo)

Outcome

Intensidade dos 
sintomas depressivos, 
avaliada por escala des-
crita no corpo do artigo 
e assumindo como 
diferenças clinicamente 
significativas o critério 
do artigo

Quadro II. Critérios de seleção dos artigos

Legenda: DHA – ácido docosahexanóico; EPA – ácido eicosapentanóico

Para a atribuição dos níveis de evidência (NE) e 
forças de recomendação foi usada a escala Strenght 
of Recommendation Taxonomy (SORT) da American 
Family Physician.13

A avaliação final da qualidade e nível de evidência 
dos artigos incluídos foi realizada conjuntamente pelos 
autores.
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RESULTADOS
Dos 420 artigos encontrados, foram excluídos 

208 duplicados, 195 após leitura do título e resumo 
e sete após leitura integral do artigo. Deste modo, 
foram selecionados dez artigos: seis meta-análises, 
três revisões sistemáticas e um ECAC. O processo de 
seleção dos estudos incluídos encontra-se descrito 
na Figura 1. A descrição dos artigos incluídos encon-
tra-se resumida nos Quadros III a V. 

IC 95%: 0,01 a 0,30). No grupo de indivíduos saudá-
veis com sintomas depressivos não foram encontra-
dos benefícios no uso de diferentes formulações de 
ómega-3 (DP: 0,00; IC 95%: -0,13 a 0,13).

A meta-análise de Appleton KM et al.15, publicada 
em 2016 (NE 2), pretendeu rever a evidência da su-
plementação com ómega-3 no tratamento de sinto-
mas depressivos em adultos, com ou sem tratamento 
antidepressivo (AD), incluindo 26 ECAC publicados 
entre 2008 e 2014, com um total de 1438 partici-
pantes. Os autores concluíram não existir evidência 
de qualidade suficiente para determinar a eficácia 
da suplementação com ómega-3 no tratamento da 
perturbação depressiva major. Foi demonstrado um 
benefício diminuto/modesto apenas entre a suple-
mentação de ómega-3 versus (vs) placebo e a me-
lhoria dos sintomas depressivos [média da diferença 
(MD): -0,32; IC 95%: -0,52 a -0,12; p = 0,001], contudo 
com significância clínica pequena pela evidência ser 
baixa qualidade. Os autores demonstraram, toda-
via, não existirem diferenças significativas de even-
tos adversos entre os grupos estudados [Odds ratio 
(OR): 1,24; IC 95%: 0,95 a 1,62; p = 0,12], sugerindo 
que a suplementação com ácidos gordos poli-insa-
turados (PUFA) possa constituir uma alternativa no 
tratamento da perturbação depressiva major, pelo 
benefício potencial na redução de efeitos adversos 
dos antidepressivos.

A meta-análise de Mocking RJ et al.16, publi-
cada em 2016 (NE 1), pretendeu rever a eficácia dos 
ómega-3 no tratamento da perturbação depressiva 
major em adultos com tratamento antidepressivo, in-
cluindo 15 ECAC, publicados entre 2002 e 2015, com 
um total de 1233 participantes. Estes estudos incluí-
ram grupos tratados com diferentes formulações de 
EPA e/ou DHA, por vezes associados a antidepres-
sivos, em comparação com o placebo. Os autores 
concluíram que houve um benefício estatisticamente 
significativo da suplementação de PUFA na melhoria 
dos sintomas de doentes com perturbação depres-
siva major [média da diferença padrão (MDP): 0,398; 
IC 95%: 0,114 a 0,682; p = 0,006]. Este efeito foi, 
ainda, particularmente superior para doses elevadas 
de EPA, que se associou a melhores respostas (β = 
0,00026, 0,00008 a 0,00044; p = 0,005) e, tam-
bém, em doentes medicados concomitantemente 
com antidepressivos (β = 0,0041, 0,00011 a 0,00716; 
p = 0,008). Os autores não encontraram efeitos sig-
nificativos quanto à dose de DHA, ao rácio de dose 
EPA/DHA, à severidade dos sintomas depressivos ou 
à idade, na melhoria dos sintomas de doentes com 
perturbação depressiva major. Os autores não se 

Leitura integral do 
artigo (n=17)

Leitura do título e 
resumo (n=420)

10 artigos incluídos:
6 MA
3 RS
1 ECAC

403 excluídos:
- 208 duplicados
- 195 excluídos pelo 
título e resumo

7 excluídos:
- 1 MA por falta de acesso 
ao artigo integral
- 1 MA por incluir os 
mesmos artigos de uma MA 
mais recente
- 1 RS por ter sido publicada 
posteriormente uma versão 
atualizada mesmo autor 
- 4 ACAC por estarem 
incluídos em RS/MA 

Figura 1. Algoritmo de seleção dos artigos.
Legenda: ECAC – ensaio clínico aleatorizado e controlado; MA 
– meta-análise; RS – revisão sistemática.

A meta-análise de Grosso G et al.14, publicada em 
2014 (NE 1), teve como objetivo rever a eficácia do 
tratamento com ómega-3 em doentes com diferen-
tes perturbações depressivas. A pesquisa incluiu 47 
ECAC no total, focando um largo espetro de pertur-
bações depressivas abrangendo associações com 
doença bipolar, demências ou a doença de Parkinson. 
Para esta revisão, consideraram-se apenas os estu-
dos referentes aos diagnósticos de depressão major, 
depressão minor e sintomas depressivos em indiví-
duos saudáveis, sem outras associações, num total 
de 29 ECAC com 2234 doentes, publicados entre 
1990 e 2013. No grupo de doentes diagnosticados 
com depressão major foi testada a terapêutica com 
diferentes formulações de EPA e/ou DHA, usando 
como controlo o placebo, tendo sido demonstrado o 
benefício no seu uso [diferença padrão (DP): 0,47; in-
tervalo de confiança (IC) 95%: 0,29 a 0,66]. No grupo 
de doentes com depressão minor, um estudo testou 
o uso de EPA ou DHA em monoterapia, três estu-
dos focaram-se no uso de EPA isolado e nove estu-
dos abordaram associações de EPA + DHA, usando 
todos eles o placebo como controlo. Mais uma vez, 
verificou-se o benefício do tratamento com estas as-
sociações, embora com menor expressão (DP: 0,15; 
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referiram a efeitos adversos, todavia recomendando 
a monitorização de potenciais efeitos laterais a longo 
prazo na suplementação de EPA em doses elevadas.

A meta-análise de Sarris J et al.17, publicada em 
2016 (NE 1), pretendeu rever a eficácia dos ómega-3 
e outros PUFA no tratamento de sintomas depressi-
vos em doentes com perturbação depressiva major. 
No que concerne aos ómega-3 foram incluídos oito 
ECAC, publicados entre 2002 e 2013, com um total 
de 448 participantes. Os autores concluíram que 
houve um efeito estatisticamente significativo no be-
nefício da suplementação de ómega-3 na melhoria 
dos sintomas de doentes com perturbação depres-
siva major, em seis dos oito estudos (Hedges g: 0,61; 
IC 95%: 0,15 a 1,06), com significância estatística (p = 
0,009). Verificou-se que formulações de EPA redu-
ziram significativamente os sintomas de depressão 
em relação ao placebo e ao DHA. Análises de sensi-
bilidade revelaram que, quando a meta-análise dos 
dados foi restrita a grupos tratados com EPA, este 
efeito foi ligeiramente reforçado (Hedges g: 0,69, p 
= 0,007). Verificou-se uma substancial heterogenei-
dade de dados entre os estudos. Os efeitos adversos 
mais frequentes foram gastrointestinais (obstipação, 
diarreia, epigastralgias). Em todos os estudos, as ta-
xas de desistências devido a efeitos adversos foram 
baixas (menos de 2% das amostras). 

A meta-análise de Bae JH et al.18, publicada em 
2018 (NE 1), pretendeu rever a evidência da suple-
mentação com ómega-3 no tratamento de sinto-
mas depressivos em idosos sem antidepressivos, 
incluindo seis ECAC, publicados entre 2008 e 2012, 
com um total de 4605 participantes. A análise ava-
liou o efeito do tratamento com ómega-3 no humor 
depressivo em dois grupos: doentes idosos com boa 
saúde mental e doentes idosos com diagnóstico de 
depressão. Dos seis estudos incluídos, cinco avalia-
ram a eficácia da associação de EPA e DHA vs pla-
cebo e um estudo a eficácia da associação de EPA 
com DHA e ALA vs placebo no tratamento dos sin-
tomas depressivos em idosos. Os autores concluíram 
existir eficácia da suplementação com ómega-3 no 
tratamento na perturbação depressiva major, tendo 
demonstrado uma associação positiva global, esta-
tisticamente significativa, na melhoria dos sintomas 
de humor depressivo nos idosos com depressão leve 
a moderada (Hedges g: -0,94; IC 95%: -1,37 a -0,5), 
sendo que esse benefício não foi demonstrado no 
grupo de idosos sem depressão e com boa saúde 
mental (Hedges g: 0,12; IC 95%: -0,05 a 0,29). Os au-
tores não se referiram a efeitos adversos e sugerem 
que para que a suplementação com ómega-3 seja 

eficaz na melhoria dos sintomas depressivos, pode-
rão ser necessárias doses superiores a 1 g/dia.

A meta-análise de Bai ZG et al.19, publicada em 
2018 (NE 1), analisou a eficácia de formulações de 
ómega-3 na redução de sintomas depressivos em in-
divíduos com mais de 60 anos. O estudo incluiu nove 
ECAC publicados entre 2008 e 2017, abrangendo 
3549 participantes. Todos os estudos avaliaram a efi-
cácia de combinações de EPA e DHA em diferentes 
proporções no tratamento dos sintomas depressivos 
comparativamente com o placebo. A análise inicial 
da população em estudo revelou ausência de bene-
fício no tratamento com ómega-3 (Hedges g: -0,202; 
IC 95%: -0,463 a 0,060); contudo, a análise de sub-
grupos demonstrou haver benefício estatisticamente 
significativo no grupo de doentes tratados com do-
ses superiores a 1,5 g/dia (Hedges g: -0,428; IC 95%: 
-0,822 a -0,035). A restante análise não encontrou 
efeitos significativos condicionados pelo nível basal 
de depressão, presença de comorbilidades neurop-
siquiátricas, proporção EPA/DHA nas formulações 
utilizadas ou duração do tratamento. Contudo, os 
autores consideram que a amostra utilizada poderá 
não ter atribuído potência suficiente à análise para 
obter conclusões sólidas.

A revisão sistemática de Hallahan B et al.20, pu-
blicada em 2016 (NE 1), pretendeu rever a evidência 
da suplementação com ómega-3 no tratamento de 
sintomas depressivos em adultos, com ou sem trata-
mento antidepressivo, incluindo 35 ECAC publicados 
entre 2003 e 2013, com um total de 11038 participan-
tes. Dos 23 estudos que não incluíram diagnóstico de 
depressão, 15 foram avaliados em regime adjuvante 
e oito em monoterapia. Os autores concluíram que, 
entre os participantes com depressão, formulações 
predominantes em EPA demonstraram benefícios 
clínicos em comparação com o placebo (Hedges g: 
0,34; IC 95%: 0,21 a 0,47, p = 0,001, I2 = 61%), con-
trariamente a formulações predominantes em DHA, 
que não demonstraram benefício clínico (Hedges g: 
0,03; IC 95%: -0,12 a 0,19, p = 0,66, I2 = 35%). O EPA 
foi eficaz quer como tratamento adjuvante quer em 
monoterapia (Hedges g: 0,33; IC 95%: 0,13 a 0,52, 
p = 0,003, I2 = 68%). Entre as populações com um 
episódio depressivo diagnosticado, as formulações 
predominantes de EPA demonstraram um benefício 
significativo em comparação ao placebo (Hedges g: 
0,61; IC 95%: 0,38 a 0,85, p = 0,001, I2 = 61%). Não 
houve benefício consistente para populações sem 
diagnóstico formal de depressão (Hedges g: 0,08; IC 
95%: 70,01 a 0,17, p = 0,07, I2 = 5%). 

A revisão sistemática de Ciappolino V et al.21, 
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publicada em 2017 (NE 2), pretendeu rever a evidên-
cia da suplementação com ómega-3 no tratamento 
de sintomas depressivos na perturbação depressiva 
major, em adultos com ou sem tratamento antide-
pressivo. Os estudos incluídos abrangeram diversos 
grupos tratados com formulações de EPA e/ou DHA, 
com e sem associação de antidepressivos. Os auto-
res concluíram que na perturbação depressiva major 
a suplementação com EPA ou DHA é uma terapêu-
tica promissora em monoterapia ou combinada com 
antidepressivo, quando comparada com o placebo. 
Contudo, não foi encontrada uma eficácia significa-
tiva da suplementação com EPA ou DHA na redu-
ção dos sintomas depressivos, uma vez que apenas 
ECAC com tamanho amostral reduzido mostraram 
um efeito positivo da suplementação com EPA e/ou 
DHA. A evidência dos quatro maiores ensaios clíni-
cos (n = 3245) não encontrou efeitos significativos 
da suplementação em doentes com perturbação de-
pressiva major.

A revisão sistemática de Gartlehner G et al.22, pu-
blicada em 2017, trata-se de uma revisão de revisões 
sistemáticas que abordaram a eficácia de diversas 
intervenções farmacológicas e não farmacológicas 
no tratamento da perturbação depressiva major. Das 
19 revisões incluídas, duas abordaram a terapêutica 
com ómega-3, sendo uma delas a de Appleton KM et 
al.10 já descrita anteriormente. A outra, de Gartlehner 
et al. (2015), abrangeu um ECAC que testou a as-
sociação EPA + DHA + outros PUFA vs antidepres-
sivo, e um outro ensaio de três braços que estudou 

a associação EPA + antidepressivo vs EPA isolado 
vs antidepressivo isolado. Dado que estes estudos 
focavam comparações com antidepressivos, foram 
excluídos por não se encontrarem no âmbito desta 
revisão. A análise dos estudos que compararam 
ómega-3 vs placebo (n = 308) demonstrou uma ten-
dência geral para o benefício no seu uso, embora os 
resultados não tenham atingido significância estatís-
tica (DP: -0,32; IC 95%: -0,86 a 0,21). 

O ECAC de Tayama J et al.23, publicado em 2018 
(NE 1), abordou a eficácia do tratamento da depres-
são ligeira a moderada num grupo de trabalhadores 
no Japão (n = 90), avaliada segundo a escala Beck 
Depression Inventory-II. Tratou-se de um estudo du-
plamente cego com dois braços paralelos com dura-
ção de 12 semanas, em que o grupo de intervenção 
foi tratado com uma combinação de ómega-3 (maio-
ritariamente EPA e DHA) e psicoterapia, enquanto o 
grupo de controlo recebeu um placebo para além da 
psicoterapia. A análise estatística revelou uma re-
dução na severidade dos sintomas depressivos em 
ambos os grupos, contudo não se verificou diferença 
estatisticamente significativa entre o grupo tratado 
com ómega-3 e o grupo tratado com placebo (net 
change: 0,7; IC 95%: -0,7 a 2,1). Estes resultados não 
foram influenciados pelas variáveis sexo, idade ou 
score inicial de depressão; os autores colocam a hi-
pótese de o consumo de peixe e as concentrações 
séricas de ómega-3 (que não foram avaliadas) pos-
sam ter influenciado estes resultados.

Quadro III. Descrição resumida das meta-análises incluídas

Referência Objetivo População Intervenção Resultados NE

Grosso G 
et al.14
(2014)
Meta-
análise 

Rever a 
evidência do 
tratamento 
com ómega-3 
em doentes 
com diferentes 
perturbações 
depressivas

PDM
10 ECAC 
(n = 464)
Sem e com AD
Idades: ≥ 18A
Follow-up: 
4-16 semanas
Dm
13 ECAC 
(n = 1045)
Sem e com AD
Idades: ≥ 18A
Follow-up: 
4-24 semanas
SDAS
6 ECAC 
(n = 725)
Sem AD
Idades: ≥ 18A
Follow-up: 
4-26 semanas
Origem não 
especificada

PDM
- Associação EPA + DHA 
(0,6 - 4,4/0,75 - 2,2 g/dia) 
vs placebo 
(6 ECAC)
- EPA monoterapia (1,0 - 2,0 
g/dia) vs placebo 
(3 ECAC)
- DHA monoterapia (2,0 g/
dia) vs placebo 
(1 ECAC)
Dm
- Associação EPA + DHA 
(0,14 - 1,2/0,09 - 2,4 g/dia) 
vs placebo 
(9 ECAC)
- EPA monoterapia (1,0 - 4,0 
g/dia) vs placebo 
(3 ECAC)
- EPA ou DHA monoterapia 
(1,0 g/dia) vs placebo 
(1 ECAC)
SDAS
- Associação EPA + DHA 
(0,226 - 3/0,176 -  0,847 g/
dia) vs placebo 
(5 ECAC)
- Associação EPA + 
DHA + outros PUFA 
(1,60/0,80/0,40 g/dia) vs 
placebo 
(1 ECAC)

Meta-análise demonstra:
- Benefício do uso de ómega-3 no tratamento do 
humor depressivo em doentes com PDM (DP: 0,47; 
IC 95%: 0,29 a 0,66).
- Ligeiro benefício no grupo de doentes com Dm 
(DP: 0,15; IC 95%: 0,01 a 0,30), apesar de estes 
serem clinicamente mais heterogéneos.
- Análise conjunta destes dois grupos manteve 
benefício (DP: 0,27; IC 95%: 0,16 a 0,39), apesar de 
algumas dúvidas quanto à heterogeneidade.
- Efeito praticamente nulo na melhoria do humor 
em indivíduos saudáveis (DP: 0,00; IC 95%: -0,13 
a 0,13).
Meta-regressão demonstra:
- Sem efeito da gravidade da depressão na 
baseline nos grupos PDM e Dm na eficácia do 
tratamento com ómega-3 (CR = 0,019; IC 95%: 
20,009 a 0,047; p = 0,167).
- Dose de EPA correlacionou-se com eficácia 
(CR = 0,477; IC 95%: 0,084 a 0,869; p = 0,02), ao 
contrário da dose de DHA (CR = -0,066; IC 95%: 
-0,471 a 0,603; p = 0,801).
Não foram reportados efeitos adversos.

1
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Legenda: A - anos; AD – antidepressivo; ALA – ácido alfa-linoleico; CR – coeficiente de regressão; DHA – ácido docosahexanóico; Dm – depressão minor; 
DP – diferença padrão; ECAC – ensaio clínico aleatorizado e controlado; EPA – ácido eicosapentanóico; IC – intervalo de confiança; MD – média da difer-
ença; MDP – média da diferença padrão; NE – nível de evidência; OR – odds ratio; PUFA – ácidos gordos polinsaturados; PDM – perturbação depressiva 
major; SDAS – sintomas depressivos em adultos saudáveis; vs – versus.

Appleton 
KM et al.15
(2016)
Meta-
análise

Cochrane

Rever o efeito da 
suplementação 
com ómega-3 
nos sintomas 
depressivos 
em adultos

26 ECAC 
(n = 1438)
Sem e com AD
Idades: ≥ 18A
Follow-up: 
6-16 semanas
América e 
Oceânia

- Associação EPA + DHA 
(0,56 - 4,4/0,15 - 2,2 g/dia) vs 
placebo 
(12 ECAC)
- Associação EPA + DHA + 
outros PUFA (0,18 - 1,8/0,27 - 
0,9/0,1 - 0,6 g/dia) vs placebo
(4 ECAC)
- EPA monoterapia (1,0 - 4,0 
g/dia) vs placebo 
(8 ECAC)
- DHA monoterapia (2,0 g/
dia) vs placebo 
(1 ECAC)

Meta-análise demonstra:
- Benefício pequeno/modesto entre a 
suplementação de ómega-3 vs placebo e a 
melhoria dos sintomas depressivos (MD: -0,32; 
IC 95%: - 0,52 a - 0,12; p = 0,001), com significância 
clínica pequena, por evidência de baixa qualidade.
- Sem diferença significativa de eventos adversos 
entre os grupos (OR: 1,24; IC 95%: 0,95 a 1,62; 
p = 0,12).

2

Mocking 
RJ et al.16
(2016)
Meta-
análise

Rever a eficácia 
dos ómega-3 no 
tratamento da 
PDM

15 ECAC 
(n = 1233)
Com AD
Idades: ≥ 18A
Follow-up: 
11-28 semanas
Europa, 
América e Ásia

- AD + Associação EPA + DHA 
adjuvante (0,93 - 4,4/0,15 - 
2,2 g/dia) vs placebo 
(5 ECAC)
- AD + EPA adjuvante (1,0 - 
2,0 g/dia) vs placebo 
(4 ECAC)
- AD + DHA adjuvante (1,0 g/
dia) vs placebo 
(1 ECAC)
- Associação EPA + DHA (0,18 
- 1,06/0,15 - 0,90 g/dia) vs 
placebo 
(3 ECAC)
- EPA monoterapia (1,0 g/dia) 
vs placebo 
(1 ECAC)
- DHA monoterapia (2,0 g/
dia) vs placebo 
(1 ECAC)

Meta-análise demonstra associação positiva global 
entre a suplementação com ómega-3 e a melhoria 
dos sintomas depressivos de doentes com PDM 
(MDP: 0,398; IC 95%: 0,114 a 0,682; p = 0,006)
Meta-regressão demonstra associação positiva 
superior entre a suplementação de ómega-3 vs 
placebo e a melhoria dos sintomas de doentes com 
PDM:
- Com doses superiores de EPA (β = 0,00026, 
0,00008 a 0,00044; p = 0,005).
- Como adjuvante de AD (β = 0,0041, 0,00011 a 
0,00716; p = 0,008).
- Sem associação significativa com a dose de DHA, 
rácio EPA/DHA, severidade da PDM ou idade.
Sem referência a efeitos adversos.

1

Sarris J et 
al.17
(2016)
Meta-
análise

Rever o efeito da 
suplementação 
com ómega-3 
e outros PUFA 
no tratamento 
de sintomas 
depressivos em 
doentes com 
diagnóstico de 
PDM

8 ECAC 
(n = 448)
Com AD
Idades: média 
de idades 44 
anos (DP = 11 
anos)
Follow-up: 
4-12 semanas
Oceânia

- Associação EPA + DHA 
(0,93 - 18/0,4 - 2,2 g/dia) vs 
placebo 
(3 ECAC)
- Associação EPA (1,0 g/dia) 
vs DHA (1,0 g/dia) vs placebo 
(1 ECAC)
- E-EPA (1,0 - 4,0 g/dia) vs 
placebo 
(3 ECAC) 
- E-EPA (1,0 g/dia) + 
fluoxetina vs E-EPA (1,0 
g/dia) monoterapia vs 
fluoxetina monoterapia (1 
ECAC)

- Redução estatisticamente significativa nos scores 
de avaliação de depressão no grupo de tratamento 
com ómega-3 vs grupo controlo (em 6 dos 8 
estudos) (Hedges g: 0,61; IC 95%: 0,15 a 1,06; p = 
0,009).
- Redução significativa dos sintomas de depressão 
em doentes tratados com EPA vs placebo ou DHA 
(Hedges g: 0,69; p = 0,007).
- Sem resultados favoráveis nas doses de 2 g 
(Hedges g: - 0,043; IC 95%: -0,682 a 0,596) e 4 g 
de E-EPA (Hedges g: 0,374; IC 95%: -0,28 a 1,027) 
vs placebo.
- Redução significativa nos sintomas de depressão 
para a associação E-EPA + fluoxetina (Hedges 
g: 1,000; IC 95%: 0,282 a 1,719; p = 0,006), em 
comparação com E-EPA e fluoxetina isoladamente.
Baixa taxa de desistências devido a efeitos 
adversos (menos de 2% das amostras).

1

Bae JH et 
al.18
(2018) 
Meta-
análise

Rever a 
evidência da 
suplementação 
com ómega-3 
no tratamento 
dos sintomas 
depressivos em 
idosos

96 ECAC 
(n = 4605)
Sem AD
Idades: ≥ 65A
Follow-up: 
2-40 meses
Europa, Ásia e 
Oceânia

- Associação EPA + DHA (0,3 
- 2,5 g/dia) vs placebo 
(5 ECAC)
- Associação EPA + DHA + 
ALA (0,3 - 2,5/2,0 g/dia) vs 
placebo
(1 ECAC)

Meta-análise demonstra:
- Associação positiva global entre a suplementação 
com ómega-3 e a melhoria dos sintomas de 
humor depressivo em idosos com depressão leve a 
moderada (Hedges g: -0,94; IC 95%: -1,37 a -0,5).
- Sem benefício significativo no humor depressivo 
em idosos com boa saúde mental (Hedges g: 0,12; 
IC 95%: -0,05 a 0,29).
Sem referência a efeitos adversos.

1

Bai ZG et 
al.19
(2018)
Meta-
análise

Rever a 
eficácia da 
suplementação 
com ómega-3 
no tratamento 
de sintomas 
depressivos 
em idosos

9 ECAC 
(n = 3549)
Sem AD
Idades >60A
Follow-up: 
2-40 meses
Europa, Ásia e 
Oceânia

- Associação EPA + DHA 
(0,18 - 1,8/0,12 - 1,72 g/dia) vs 
placebo 
(9 ECAC)

- Benefício não demonstrado na análise geral da 
população em estudo (Hedges g: -0,202; IC 95%: - 
0,463 a 0,060).
- Subanálise demonstrou benefício 
estatisticamente significativo no grupo tratado 
com ómega-3 em doses superiores a 1,5 g/dia 
(Hedges g: -0,428; IC 95%: -0,822 a -0,035).
- Não foi demonstrado efeito modelador 
condicionado  pelo nível basal de depressão, 
presença de comorbilidades neuropsiquiátrica, 
proporção EPA:DHA nas formulações utilizadas ou 
duração do tratamento.

1
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Quadro IV. Descrição resumida das revisões sistemáticas incluídas

Referência Objetivo População Intervenção Resultados NE

Hallahan B et 
al.20
(2016)
Revisão 
sistemática

Rever a 
evidência da 
suplementação 
com ómega-3 
no tratamento 
de sintomas 
depressivos em 
adultos, com ou 
sem tratamento 
AD

35 ECAC 
(n = 11038)
Sem e com AD
Idades: não 
especificadas
Follow-up: 
12 semanas
Europa

- Fórmula DHA (> 50% DHA) 
(12 ECAC)
- Fórmula EPA (< 50% DHA) 
(39 ECAC)
- Formulações EPA vs pla-
cebo – 17 “strata”
- Formulações EPA mistura-
das vs placebo 
(22 estudos)
Os autores apenas fazem re-
ferência às seguintes doses:
- Doses de EPA 
(≤ 0,8 g vs > 0,8 g)
- Dose total de ómega-3 
(≤ 1,5 g vs > 1,5 g)

- Benefício clínico com formulações 
predominantes em EPA nos participantes com 
depressão (Hedges g: 0,34; IC 95%: 0,21 a 0,47, p 
= 0,001, I2 = 61%).
- Sem benefício clínico com formulações 
predominantes em DHA (Hedges g: 0,03; IC 95%: 
-0,12 a 0,19, p = 0,66, I2 = 35%).
- Eficácia do EPA adjuvante (Hedges g: 0,59; 
IC 95%: 0,42 a 0,77, p = 0,004, I2 = 57%) e em 
monoterapia (Hedges g: 0,33; IC 95%: 0,13 a 0,52, 
p = 0,003, I2 = 68%).
- Sem benefício nos participantes sem 
diagnóstico de depressão (Hedges g: 0,08, IC 
95% 70,01 a 0,17, p = 0,07, I2 = 5%).
Os autores não se referiram a efeitos adversos.

1

Ciappolino V 
et al.21

(2017)
Revisão 
sistemática

Rever o efeito da 
suplementação 
com ómega-3 
depressão major

22 ECAC 
(n = 1856)
Sem e com AD
Idades: ≥ 6A
Follow-up: 
3-24 semanas
Europa

- Associação EPA + DHA 
(0,38 - 1,67/0,18 - 1,4 g/dia) 
vs placebo 
(7 ECAC)
- Associação EPA (1,14 g/dia) 
+ DHA (0,6 g/dia) + outros 
PUFA vs placebo
 (1 ECAC)
- EPA monoterapia (0,2 g/
dia) vs placebo
 (1 ECAC)
- DHA monoterapia (2 g/dia) 
vs placebo 
(1 ECAC)
- EPA (1 g/dia) ou DHA (1 g/
dia) monoterapia vs placebo 
(1 ECAC)
- EPA (1,2 - 4 g/dia) + tera-
pêutica standard vs placebo 
(2 ECAC)
- EPA (1 g/dia) ou DHA (1 g/
dia) + terapêutica standard 
vs placebo 
(1 ECAC)
- EPA (0,6 - 4 g/dia) + DHA 
(0,12 - 2,4 g/dia) + terapêu-
tica standard vs placebo 
(6 ECAC)
- EPA (1 g/dia) + fluoxetina 
vs placebo 
(1 ECAC)
- EPA (0,9 g/dia) + DHA 
(0,2 g/dia) + outros PUFA + 
escitalopram vs placebo 
(1 ECAC)

- Sem eficácia significativa da suplementação 
com EPA ou DHA na redução dos sintomas 
depressivos.
- Impacto antidepressivo apenas em ECAC com 
tamanho amostral reduzido: dois ensaios clínicos 
demonstraram que o efeito combinado de doses 
mais altas de EPA com uma dose inferior de DHA 
foi eficaz na redução dos sintomas depressivos; 
enquanto seis ensaios clínicos verificaram que a 
combinação oposta (menor EPA e maior DHA) 
foi ineficaz.
- Sem efeito significativo da suplementação em 
doentes com PDM (p > 0,05) nos quatro maiores 
estudos (n = 3245).
- Os autores não se referiram a efeitos adversos. 

2

Gartlehner G 
et al.22

(2017)
Umbrella 
review de 
revisões 
sistemáticas

Rever a 
evidência 
sobre a eficácia 
de diversas 
intervenções 
farmacológicas 
e não 
farmacológicas 
no tratamento 
da PDM

2 RS sobre 
o efeito dos 
ómega-3:
- Appleton KM 
et al. (2015) 
(Quadro III)
- Gartlehner G 
et al. (2015)
2 ECAC 
(n = 90)
Com ou sem 
AD
Idades: ≥ 18A
Follow-up: 
8 semanas
EUA e Irão

Gartlehner:
- Associação EPA + DHA + 
outros PUFA (1,80/0,40/0,20 
g/dia) vs AD 
(1 ECAC)
- Associação EPA (1,0 g) + 
AD vs EPA (1,0 g) isolado vs 
AD isolado 
(1 ECAC)

- Tendência benéfica no tratamento com 
ómega-3 relativamente ao placebo, contudo sem 
significância estatística (DP: -0,32; 
IC 95%: -0,86 a 0,21).
- Risco elevado de viés nos estudos incluídos.

2

Legenda: A - anos; AD – antidepressivo; ALA – ácido alfa-linoleico; CR – coeficiente de regressão; DHA – ácido docosahexanóico; DP – diferença padrão; 
ECAC – ensaio clínico aleatorizado e controlado; EPA – ácido eicosapentanóico; IC – intervalo de confiança; NE – nível de evidência; PUFA – ácidos 
gordos polinsaturados; PDM – perturbação depressiva major; SDAS – sintomas depressivos em adultos saudáveis; vs – versus.

revisão baseada na evidência
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DISCUSSÃO
Os ácidos gordos ómega-3 têm sido utilizados na 

prática clínica como modificadores do perfil lipídico, 
com o objetivo de prevenir a ocorrência de eventos 
cardiovasculares.7,8 Recentemente tem sido estu-
dado o efeito antidepressivo dos ómega-3, que atua 
potencialmente através da modulação da recap-
tação, degradação, síntese e ligação ao recetor de 
neurotransmissores como noradrenalina, dopamina 
e serotonina, entre outros mecanismos.10 O objetivo 
do presente trabalho foi fazer uma revisão da evi-
dência disponível sobre o seu uso no tratamento de 
perturbações depressivas.

Os estudos encontrados apontam, de uma forma 
geral, para um benefício no uso de formulações com 
ómega-3 no tratamento da depressão major  ou de-
pressão minor  comparativamente ao placebo,14,16-18,22 
mas não comparativamente aos antidepressivos.22 

A eficácia da associação de ómega-3 e antidepres-
sivos parece ser superior ao tratamento com qual-
quer um deles isoladamente.16,17,19 O efeito terapêutico 
dos ómega-3 parece ser dependente da dose (doses 
mais elevadas parecem conferir um maior benefí-
cio clínico)19, mas não da gravidade do quadro clí-
nico.14,16,19,23

Estes achados estão de acordo com publicações 
prévias, nomeadamente de Laino et al.24, que suge-
rem que a suplementação de ómega-3 em combina-
ção com antidepressivos pode ter maior eficácia do 
que tratamentos individuais. O artigo sugere ainda 
que o efeito antidepressivo dos ómega-3 possa ser 
potencializado com doses baixas de fluoxetina, per-
mitindo assim reduzir a dose do antidepressivo e mi-
nimizar os seus efeitos colaterais. Ainda não é com-
pletamente conhecido o mecanismo deste efeito 
sinérgico, mas acredita-se que esteja relacionado 
com as concentrações de ácido docosapentanóico 
no hipocampo, regulando assim a biossíntese destes 
ácidos gordos.24

O ECAC de Tayama et al. não demonstrou maior 
benefício no tratamento com ómega-3 comparativa-
mente com placebo; contudo, o grupo tratado com 
ómega-3 apresentou uma redução da severidade 
de sintomas depressivos comparativamente com a 
baseline.23 Trata-se de um ensaio clínico que incluiu 
apenas 90 doentes, todos provenientes do Japão, o 
que pode dificultar a generalização dos resultados. 
O padrão alimentar típico, caracterizado por maior 
consumo de peixes gordos comparativamente com 
os países ocidentais, é um dos fatores que poderá ter 
influenciado os resultados.

Quanto ao uso de ómega-3 no tratamento de sin-
tomas depressivos em indivíduos saudáveis, apenas 
uma revisão apresentou um benefício modesto, em-
bora sem significado clínico.15 Os restantes estudos 
apontam para a ausência de benefício.14,18,20,21 Umas 
das explicações poderá estar relacionada com a 
grande heterogeneidade de sintomas presentes nes-
tes indivíduos e nos doentes com depressão minor, 
uma vez que alguns quadros serão reativos a situa-
ções vivenciais autolimitadas e assim terão pouco 
benefício com o tratamento antidepressivo.

Doentes com síndromes depressivos encontram-
-se em maior risco de desenvolver doença cardiovas-
cular, podendo ainda apresentar um pior prognóstico 
comparativamente com doentes sem depressão.25 

Apesar de não existir uma relação causal estabe-
lecida, para além da modelação do perfil lipídico é 
possível que a suplementação com ómega-3 tenha 
um benefício cardiovascular acrescido ao ser utili-
zado no tratamento de sintomas depressivos neste 
grupo de doentes.

Em termos de eventos adversos, os ómega-3 
foram geralmente bem tolerados, embora frequen-
temente com efeitos gastrointestinais.17 Existe, no 
entanto, preocupação quanto à segurança do uso 
em altas doses, por longos períodos de tempo e/
ou quando combinados com certos fármacos.16 A 

Quadro V. Descrição resumida do ECAC incluído

Referência Objetivo População Intervenção Resultados NE

Tayama J 
et al.23
(2018)
Ensaio 
clínico

Avaliar a 
eficácia de uma 
intervenção 
combinada 
com ómega-3 e 
psicoterapia no 
tratamento da 
depressão ligeira 
a moderada

n = 90
Sem AD
Idades: não
especificadas
Follow-up: 
12 semanas
Japão

- Associação EPA + 
DHA - Associação 
EPA+DHA+outros ácidos 
gordos e psicoterapia vs 
placebo e psicoterapia

- Grupo de intervenção: 
utilizada fórmula EPA (1064 
mg) + DHA (558 mg) + 
outros ácidos gordos em 
menor proporção

- Redução na severidade da depressão em ambos 
os grupos (intervenção t student: -7,3, p < 0,01; 
placebo t student: -4,6, p < 0,01).

- Sem diferença estatisticamente significativa entre 
os dois grupos (net change: 0,7; IC 95%: -0.7 a 2,1).

- Sem diferenças quanto a idade, sexo ou 
severidade inicial dos sintomas.

Os autores não se referiram a efeitos adversos.

1

Legenda: AD – antidepressivo; DHA – ácido docosahexanóico; ECAC – ensaio clínico aleatorizado e controlado; EPA – ácido eicosapentanóico; IC 
– intervalo de confiança; NE – nível de evidência; vs – versus.

revisão baseada na evidência
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suplementação em altas doses poderá aumentar o 
risco de hemorragias, prejudicar a função imunoló-
gica, aumentar a peroxidação lipídica e prejudicar 
o metabolismo dos lípidos e glicose.26 Em doses de 
DHA e EPA/DHA combinados superiores a 2 g/dia, 
há evidência que poderão aumentar as concentra-
ções séricas de colesterol das lipoproteínas de baixa 
densidade (LDL).26

As revisões sistemáticas e meta-análises incluídas 
nesta revisão apresentam algumas limitações. Entre 
os diversos estudos que as constituem, verificou-se 
uma grande heterogeneidade quanto às populações 
em estudo e quanto às formulações de ómega-3 
utilizadas. Alguns dos ensaios clínicos basearam-se 
na administração de EPA ou DHA em monoterapia, 
enquanto outros utilizaram associações com dife-
rentes proporções de EPA/DHA ou inclusivamente 
de outros ácidos gordos. Estas diferenças dificultam 
uma comparação direta entre grupos de tratamento; 
contudo, parece haver um maior efeito na redução 
de sintomas depressivos quando se utilizam EPA 
isolados ou associações com maior proporção des-
tes ácidos gordos.16,17,20,21 Pelo contrário, a eficácia do 
tratamento não tem associação demonstrada com a 
dose de DHA utilizada.16,20

Verificou-se também, nos estudos avaliados, uma 
grande heterogeneidade a nível da avaliação e ins-
trumentos utilizados para quantificar os sintomas 
depressivos (diferentes escalas entre os estudos in-
cluídos), tornando difícil homogeneizar a avaliação 
do outcome. Mais ainda, os critérios assumidos para 
a assunção de diferenças clinicamente significativas 
foram baseados nos critérios de significância assu-
midos por cada artigo, facto que contribui para a di-
ficuldade de homogeneização do outcome. O facto 
de os estudos apresentarem períodos de seguimento 
distintos e, no geral, curtos (a maioria encontrou-se 
entre as 4 e as 28 semanas) poderá, também, limi-
tar as conclusões quanto à eficácia do tratamento a 
longo prazo, considerando o curso natural das per-
turbações depressivas enquanto doenças crónicas 
com múltiplas recaídas.

No que diz respeito ao risco de viés, apenas al-
gumas das revisões incluídas fazem referência à sua 
avaliação de forma sistematizada,15,18,20,22 focando-se 
sobretudo no viés de publicação e salientando a sua 
possível influência nas conclusões obtidas, uma vez 
que estudos com resultados favoráveis são tenden-
cialmente mais publicados relativamente a estudos 
com resultados negativos. 

CONCLUSÃO
Existe benefício no uso adjuvante de ómega-3 no 

tratamento da depressão major e depressão minor  
em adultos, com fármacos antidepressivos (SORT 
A). Os ómega-3 podem, ainda, ser usados em mo-
noterapia, com as mesmas indicações, apresentando 
benefício quando comparados com o placebo (SORT 
A). Por outro lado, a evidência quanto ao benefício 
do seu uso para tratamento de sintomas depressivos 
em indivíduos saudáveis é inconsistente (SORT B), 
pelo que o seu uso não é recomendado por rotina. 

Estudos futuros com metodologia mais homo-
génea poderão permitir confirmar com maior segu-
rança e robustez os resultados apresentados nesta 
revisão.
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relato de caso

UM CASO DE HBP – DO PRINCÍPIO AO FIM

RESUMO

Introdução: A hiperplasia benigna da próstata (HBP) é uma patologia condicionada pelo envelhecimento, que se manifesta 
através de sintomas do aparelho urinário inferior (LUTS - Lower Urinary Tract Symptoms). Estima-se que 90% dos homens 
entre os 45 e os 90 anos de idade sofram destes sintomas, com prejuízo da sua qualidade de vida.
Descrição do caso: AS, sexo masculino, 73 anos, referiu pela primeira vez LUTS em 2010. Neste contexto realizou análise 
da urina, PSA (Prostate Specific Antigen) e ecografia suprapúbica - sem alterações de relevo; com diagnóstico clínico de 
HBP. Uma vez que as queixas tinham impacto na sua qualidade de vida iniciou terapêutica com tansulosina. Nos anos se-
guintes manteve-se estável, mas em 2013 apresentou agravamento dos sintomas, tendo recorrido ao serviço de urgência 
com quadro de retenção urinária aguda. Neste serviço realizou ecografia que mostrou “bexiga de esforço com divertículo 
de cerca de 7 cm, e próstata com peso aproximado de 50 g”. Dadas as complicações presentes, foi proposto para trata-
mento cirúrgico e foi submetido a ressecção transuretral da próstata, que decorreu sem intercorrências. Três meses após 
a cirurgia o doente não apresentava LUTS nem outras queixas urológicas, mantendo seguimento na consulta de Medicina 
Geral e Familiar.
Comentário: O caso clínico descrito é um exemplo representativo do curso da HBP, em que é possível distinguir o per-
curso desde o surgimento de LUTS ao agravamento progressivo dos sintomas e à necessidade de intervenção cirúrgica 
por complicações da HBP. Trata-se, portanto, de um caso de HBP “do princípio ao fim”. Pretende-se com este caso alertar 
para a importância do diagnóstico e tratamento precoces desta patologia, realçando a avaliação sistemática dos sintomas 
descritos pelo utente e a vigilância de eventuais complicações associadas. 

Palavras-chave: antigénio específico da próstata; hiperplasia prostática; prostatectomia
Keywords: prostate-specific antigen; prostatic hyperplasia; prostatectomy
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INTRODUÇÃO

Ahiperplasia benigna da próstata (HBP) é 
uma patologia condicionada pelo enve-
lhecimento, que se manifesta geralmente 
através de um conjunto de sintomas do 

aparelho urinário inferior (ou LUTS, do inglês Lower 
Urinary Tract Symptoms). Estima-se que 90% dos ho-
mens, entre os 45 e os 90 anos de idade sofram, em 
grau variável, destes sintomas, o que reduz significa-
tivamente a sua qualidade de vida.1,2

Devido às diferentes conotações associadas com 
o termo HBP, pode definir-se a presença de HBP mi-
croscópica (com evidência histológica de prolifera-
ção celular), HBP macroscópica (com evidência de 
aumento do volume prostático), e HBP clínica. A HBP 
clínica é representada maioritariamente pela pre-
sença de LUTS, mas pode também associar-se a dis-
função vesical, hematúria, infeções do trato urinário 
(ITU) e incontinência. Muitos dos utentes com HBP 
apresentam sintomas que não alteram a sua quali-
dade de vida, e não apresentam complicações de 
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HBP, podendo manter apenas vigilância ativa. Caso 
contrário, pode haver necessidade de intervenção 
farmacológica; e, na presença de complicações como 
retenção urinária aguda (RUA), hematúria e ITU re-
correntes, pode ser indicada a ressecção cirúrgica da 
próstata.3,4 

Uma particularidade da vigilância clínica é a moni-
torização do antigénio prostático específico (PSA, do 
inglês Prostate Specific Antigen), enzima utilizada no 
rastreio do cancro da próstata. Esta análise deve ser 
realizada em todos os indivíduos com HBP sintomá-
tica, sempre que o possível diagnóstico de neoplasia 
possa alterar a estratégia terapêutica adotada.1,5

Este trabalho relata um caso clínico de um utente 
de 73 anos, seguido em consulta de Medicina Geral 
e Familiar (MGF), com diagnóstico de HBP desde 
2010, sob vigilância clínica. Em 2013 o doente apre-
sentou agravamento clínico e imagiológico, e poste-
riormente, complicações de HBP, tais como RUA, he-
matúria e ITU, tendo sido proposto para tratamento 
cirúrgico. Deste modo, foi submetido a ressecção 
transuretral da próstata (RTUP) em 2014, estando 
assintomático desde então. Considera-se, assim, que 
este caso destaca o percurso de um caso representa-
tivo de HBP, alertando para a importância da vigilân-
cia clínica, desde o período assintomático ao período 
pós-operatório. 
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DESCRIÇÃO DO CASO
Apresenta-se AS, do sexo masculino, 73 anos, 

caucasiano, reformado (ex-empresário). Tem como 
antecedentes pessoais: hipertensão arterial (HTA); 
acidente vascular cerebral (AVC) isquémico (com 
discretas sequelas motoras) e dislipidemia. Está me-
dicado cronicamente com losartan/hidroclorotiazida 
50/12,5 mg - um comprimido ao pequeno-almoço, 
ácido acetilsalicílico 150 mg - um comprimido ao al-
moço, e rosuvastatina 10 mg - um comprimido depois 
do jantar. O utente não tem antecedentes cirúrgicos.

Cronologia
- 2010
AS é um frequentador regular das consultas de 

MGF, cumprindo consultas programadas e programas 
de rastreio, bem como o acompanhamento previsto 
para o doente hipertenso e com risco cardiovascular. 
No ano de 2010 referiu pela primeira vez quadro de 
hesitação e jato fraco - LUTS. Neste contexto reali-
zou análise do sedimento urinário e ecografia pélvica 
suprapúbica – sem alterações de relevo, e determina-
ção do PSA, com valor de 2,93 ng/mL. É de notar que 
o doente realizava determinação anual de PSA, com 
valores prévios inferiores a 2,0 ng/mL. 

Estes sintomas e resultados foram interpretados 
pelo Médico de Família (MF) no contexto de HBP. 
Uma vez que, inicialmente, os sintomas eram discre-
tos, e não existiam complicações de HBP aparentes, 
o utente manteve vigilância clínica. Mais tarde, no 
mesmo ano, o doente passou a referir notúria (duas 
micções por noite), queixa que referia ter impacto na 
sua qualidade de vida. Nesse contexto iniciou tera-
pêutica com tansulosina 0,4 mg id em dezembro de 
2010.

- 2011 e 2012
Nos dois anos seguintes ao início da terapêutica, 

o doente manteve-se clinicamente estável. Referia 
manter hesitação, mas com melhoria do jacto uriná-
rio e da notúria, apenas com uma micção por noite. 
Neste período realizou duas avaliações de PSA, que 
se mostraram sobreponíveis e inferiores a 4,0 ng/mL 
(2,33 e 2,27 ng/mL). Por estes motivos, foi mantida a 
atitude terapêutica e a vigilância clínica. 

- 2013
No início de 2013, o doente refere agravamento 

dos sintomas urinários, com queixas de sensação de 
esvaziamento vesical completo e jato fraco e gote-
jante. Neste sentido realizou análise de urina - sem 
alterações, PSA - 3,14 ng/mL, e ecografia prostática 
transretal (24/04/2013) que revelou “divertículos 
vesicais com trabeculação e próstata globosa com 
peso aproximado de 58,5 gramas (peso calculado)”. 
Neste sentido AS recorreu a uma consulta particular 

de Urologia, tendo sido aconselhado a manter a tera-
pêutica prescrita, repetir PSA e ecografia dentro de 
seis meses e a vigiar sinais de alarme, tendo já sido 
avançada a hipótese de terapêutica cirúrgica. 

No dia 17/12/2013 o utente recorreu ao serviço de 
urgência (SU) de um Centro Hospitalar (CH), com 
quadro de RUA. Neste serviço realizou avaliação ana-
lítica (sem alterações de relevo) e ecografia prostá-
tica abdominal, que mostrou “bexiga de esforço com 
divertículo de cerca de 7 cm, e próstata com peso 
aproximado de 50 gramas”. Neste episódio o utente 
foi submetido a algaliação, e foi feito pedido de con-
sulta de Urologia para o mesmo hospital. 

Após conhecimento do episódio de RUA, e para 
esclarecimento do quadro e dos achados ecográficos, 
o MF requisitou tomografia computadorizada pélvica 
(TC pélvica), tendo esta revelado “bexiga muito dis-
tendida/de esforço, com divertículo lateral esquerdo 
com aproximadamente 7 cm e próstata globosa”, 
sem outras alterações. 

Perante estes resultados o MF decidiu iniciar tera-
pêutica com Serenoa repens 160 mg duas vezes por 
dia, mantendo a tansulosina, e o utente ficou a aguar-
dar a consulta de Urologia no CH, uma vez que esta 
ocorreria brevemente.

- 2014 
No dia 30/01/2014 o utente compareceu à primeira 

consulta de Urologia no CH, e após avaliação dos exa-
mes já descritos, foi considerada a presença de HBP 
com repercussões a nível vesical, pelo que foi pro-
posta a realização de RTUP. É de notar que desde o 
primeiro episódio de urgência até à data da cirurgia, o 
doente manteve a algaliação, por impossibilidade de 
micção espontânea, e apresentou episódios transitó-
rios de hematúria e ITU frequentes, confirmadas por 
exame microbiológico de urina. No dia 12/05/2014, 
AS foi submetido a RTUP, que decorreu sem intercor-
rências, tendo a algália sido removida sete dias após 
a cirurgia. A histologia da peça cirúrgica foi compatí-
vel com HBP. 

Seguimento
Após a cirurgia o utente manteve seguimento nas 

consultas de Urologia e de MGF. No período pós-ope-
ratório precoce, o utente apresentou disfunção eréctil 
e incontinência urinária, mas estes sintomas regredi-
ram ao fim de três meses, tendo ficado assintomático 
do ponto de vista urológico. Seis meses após a cirurgia 
(03/11/2014) realizou exames de controlo, com PSA 
de 2,91 ng/mL, e ecografia prostática transuretral que 
mostrou “próstata com volume residual de aproxima-
damente 25 gramas, bexiga com dois divertículos na 
vertente inferior externa esquerda, atingindo 7,2 cm e 
2,7 cm, e resíduo pós-miccional muito aumentado e 
superior a 200 mL”. Um ano após a cirurgia realizou 
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novo controlo analítico do PSA (3,1 ng/mL) e controlo 
ecográfico, com evidência de “próstata residual com 
cerca de 33 gramas, sem lesões focais de natureza 
sólida ou líquida; na bexiga dois divertículos, um com 
cerca de 70 x 53 mm, e outro de pequenas dimen-
sões, com 14mm; resíduo pós-miccional de 91 mL”. 
Por manter estabilidade clínica, analítica e imagioló-
gica teve alta da consulta de Urologia.

Neste momento, AS mantém seguimento nas con-
sultas de MFG e permanece sem LUTS e sem tera-
pêutica do foro urológico. Realiza controlo anual com 
PSA e ecografia vesical e prostática, e mantém vigi-
lância clínica.

Os valores de PSA apresentaram pequenas varia-
ções ao longo do curso deste caso clínico, como re-
presentado na Figura 1.

Como referido, a HBP manifesta-se maioritaria-
mente por LUTS. Estes sintomas podem ser classifi-
cados como sintomas irritativos - urgência miccional 
e urgincontinência, polaquiúria diurna e noturna, e 
notúria; e sintomas obstrutivos - hesitação inicial, jato 
fino, fraco, gotejante ou interrompido, e sensação de 
esvaziamento vesical incompleto, podendo coexis-
tir no mesmo doente. Os sintomas irritativos estão 
geralmente associados à perturbação do armaze-
namento vesical e à hiperatividade do músculo de-
trusor (“sintomas de armazenamento”); os sintomas 
obstrutivos estão geralmente associados ao esvazia-
mento vesical e à obstrução infravesical (“sintomas 
de esvaziamento”). No entanto, e apesar de serem 
mais frequentes na HBP, os LUTS podem estar pre-
sentes em várias patologias, urológicas ou não uro-
lógicas, nomeadamente no carcinoma da próstata, 
prostatite, ITU, neoplasia vesical, estenose uretral e 
doenças neurológicas.3 Daí que a avaliação inicial de 
LUTS inclua história clínica, toque retal, urofluxome-
tria e estimativa do resíduo pós miccional, ecografia 
suprapúbica, PSA e sedimento urinário. É de notar 
que a ecografia vesicoprostática suprapúbica é um 
exame essencial para a estimativa do volume pros-
tático e resíduo pósmiccional, e para a identificação 
de complicações a nível vesical, como divertículos, 
cálculos ou bexiga trabeculada (a dita “bexiga de es-
forço”).2

O caso clínico apresentado mostra um utente pre-
viamente assintomático, do ponto de vista urológico, 
com aparecimento de LUTS em 2010. Inicialmente 
AS referia sintomas irritativos e obstrutivos, nomea-
damente hesitação e jato fraco, mas em termos ima-
giológicos, não existia aumento relevante do volume 
prostático, pelo que este terá sido um diagnóstico 
clínico. Numa fase inicial os sintomas não representa-
vam alteração na sua qualidade de vida, motivo pelo 
qual foi adotada uma estratégia de vigilância ativa. 

Neste contexto importa referir que a gravidade 
da HBP pode ser determinada através da realização 
do auto-questionário IPSS (do inglês International 
Prostatic Symptom Score), que permite determinar o 
nível de sintomas, e que inclui o questionário QoL (do 
inglês Quality of life), que avalia a repercussão dos 
sintomas na qualidade de vida do utente. A título de 
exemplo, um utente com sintomas leves (IPPS < 7), ou 
moderados/severos (IPSS ≥ 8), sem repercussão na 
qualidade de vida e sem complicações de HBP. pode 
manter apenas vigilância ativa, sem necessidade de 
intervenção farmacológica.2,4 Estes questionários es-
tão acessíveis na norma 048/2011 de 26/12/2011 da 
Direção Geral de Saúde (DGS), como representado 
na Figura 2.
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Figura 1. Evolução dos valores de PSA em ng/mL. 

Legenda: PSA - Prostate Specific Antigen.

COMENTÁRIO
A prevalência real da HBP é difícil de determinar; 

por um lado, não existe uma definição standard de 
HBP, por outro lado, não é possível estabelecer uma 
correspondência direta entre os achados histológi-
cos, o aumento de volume prostático ou a presença 
de sintomas. Várias fontes referem que a HBP histoló-
gica não foi encontrada em indivíduos com menos de 
30 anos, e que atinge o pico de incidência por volta 
dos 90 anos. Em resumo, sabe-se então, que a preva-
lência da HBP aumenta com a idade, apresentando 
as seguintes percentagens aproximadas: histológica 
- 50% aos 70 anos e 90% aos 85 anos; macroscópica 
(com aumento de volume prostático) - 25% aos 50 
anos e 53% aos 80 anos; clínica (sintomática) – 20 
a 30% aos 50 anos e 30 a 55% aos 80 anos.1 Com o 
aumento da esperança média de vida e consequente 
envelhecimento da população, é de esperar um au-
mento na procura de cuidados médicos associados à 
HBP. 
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Figura 2. Questionários IPPS e QoL para avaliação da sintomatologia de HBP, segundo a norma 048/2011 de 26/12/2011 da DGS. 

Legenda: IPSS - International Prostatic Symptom Score; QoL - Quality of Life; HBP - hiperplasia benigna da próstata; DGS - Direcção 
Geral da Sáude. 

Em 2010 o utente apresentou agravamento dos 
sintomas, com referência a notúria (duas micções por 
noite), queixa que já teria impacto na sua qualidade 
de vida. Nesse contexto iniciou terapêutica com tan-
sulosina, um alfa-bloqueante uroseletivo, com indica-
ção nos doentes com sintomas de grau moderado ou 

grave, segundo a Direcção Geral de Saúde (DGS). É 
de referir que, segundo a mesma fonte, a terapêutica 
farmacológica da HBP assenta ainda na prescrição 
de fármacos inibidores da 5 alfa redutase, nos doen-
tes com sintomas moderados a graves associados a 
próstata aumentada de volume.2
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AS realizava periodicamente avaliações do PSA, 
sendo que apresentou valores sempre inferiores a 4 
ng/mL, como representado na Figura 1, e por isso, 
sem necessidade de realização de biópsia prostá-
tica. É de notar que a determinação do PSA é efe-
tivamente uma medida incluída na vigilância ativa 
dos doentes com HBP, para rastreio do carcinoma 
da próstata. Sobre este aspeto, há que realçar que o 
PSA não é uma análise específica para patologia tu-
moral, pelo que pode estar elevada em casos de HBP, 
e daí não ser considerado um marcador com elevada 
especificidade. Ainda assim é o método de rastreio 
recomendado pelas guidelines das Associações 
Europeia e Americana de Urologia.6,7

Em 2013, o doente refere agravamento dos sin-
tomas urinários, e ecografia com aspetos compatí-
veis com “bexiga de esforço”, divertículos vesicais e 
próstata com volume aumentado (peso aproximado 
de 58,5 gramas), tendo sido avançada a hipótese 
de terapêutica cirúrgica numa consulta de Urologia 
particular. Apesar disso manteve a terapêutica e a 
vigilância clínica. No fim do mesmo ano tornou-se 
evidente a repercussão da HBP, com as complica-
ções previstas pela obstrução vesical pelo aumento 
do volume prostático, tais como: RUA, hematúria, 
ITU de repetição e aumento dos divertículos vesicais. 
Sendo estas indicações para tratamento cirúrgico, o 
utente foi proposto para cirurgia. Neste ponto há que 
destacar outras indicações para tratamento cirúrgico 
tais como: litíase vesical, uretero-hidronefrose, insu-
ficiência renal e sintomatologia refratária ao trata-
mento farmacológico.1,2 A 12/05/2014 AS foi subme-
tido a RTUP, sem intercorrências, tendo a histologia 
da peça revelado HBP. 

No período pós-operatório precoce o utente refe-
riu disfunção eréctil e incontinência urinária, mas ao 
fim de três meses encontrava-se sem LUTS ou ou-
tras queixas urinárias. Importa referir que, apesar da 
RTUP ser o gold standard do tratamento cirúrgico da 
HBP, apresenta complicações, nomeadamente: in-
continência de urgência (30-40%); ejaculação retró-
grada (53-75%); disfunção eréctil (3,4-32%) e reten-
ção urinária (3-9%). A recidiva da HBP pode ocorrer 
devido a uma ressecção incompleta ou pela história 
natural da doença.8,9

Após a cirurgia o doente manteve seguimento 
nas consultas de Urologia, durante cerca de um ano 
e meio, com valores de PSA de controlo oscilantes, 
mas inferiores a 4 ng/mL e com a última ecografia a 
mostrar próstata residual com cerca de 33 gramas, 
mas sem lesões focais, e alterações vesicais já co-
nhecidas. Por manter estabilidade clínica, analítica e 

imagiológica teve alta para a consulta de MGF.
Neste momento é seguido na consulta de MGF, 

encontra-se assintomático e sem terapêutica uroló-
gica, e realiza PSA e ecografia anualmente. É de su-
blinhar que o utente deve manter vigilância clínica, 
sobretudo no que diz respeito a sinais de alarme, tais 
como recidiva de sintomas, hematúria ou RUA.

O caso clínico descrito é, pois, um caso represen-
tativo de HBP, em que é possível distinguir todo o 
percurso da abordagem diagnóstica e terapêutica: 
desde o surgimento de LUTS, à melhoria sintomática 
sob o tratamento preconizado, ao agravamento pro-
gressivo dos sintomas e à necessidade de interven-
ção cirúrgica por complicações derivadas da HBP. 
Revela-se, portanto, um caso clínico de HBP “do prin-
cípio ao fim”. Pretende-se com este exemplo alertar 
para a importância do diagnóstico e tratamento pre-
coces desta patologia, realçando a avaliação siste-
mática dos sintomas descritos pelo utente (e o seu 
impacto na sua qualidade de vida) e a vigilância de 
eventuais complicações associadas com a HBP. 
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LÍNGUA PILOSA NEGRA – RELATO DE CASO

RESUMO

Introdução: A língua pilosa negra é uma condição benigna, caracterizada por projeções filiformes semelhantes a pelos na 
região dorsal da língua. É uma patologia pouco frequente, mas de fácil diagnóstico e tratamento. 
Descrição do caso: Apresenta-se um caso clínico de uma lactente de dois meses que foi trazida a uma consulta aberta na 
Unidade de Saúde Familiar, por alteração na coloração da língua, com um dia de evolução. Sem outras queixas. Previamen-
te tratada com antibioterapia por conjuntivite com celulite peri-orbitária e com ingestão de chá de cidreira nos dois dias 
prévios ao surgimento das alterações. Fez-se o diagnóstico de língua pilosa negra. Foi recomendada a evicção da toma de 
chá de cidreira e atitude expectante, tendo a situação resolvido após duas semanas.
Comentário: O diagnóstico desta patologia é clínico. Embora língua pilosa negra possa resolver-se espontaneamente, a 
evicção dos fatores precipitantes deve ser recomendada.

Palavras-chave: doenças da língua; língua pilosa; língua; criança
Keywords: tongue disease; hairy tongue; tongue; child
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INTRODUÇÃO

Alíngua pilosa negra é uma condição be-
nigna, caracterizada por projeções fili-
formes semelhantes a pelos na região 
dorsal da língua. É uma patologia pouco 

frequente, mas de fácil diagnóstico e tratamento.1,2

DESCRIÇÃO DO CASO
Lactente do sexo feminino, dois meses de idade, 

caucasiana, sem antecedentes familiares relevantes. 
Insere-se numa família nuclear, em fase II do ciclo de 
vida de Duvall. Gravidez de baixo risco com parto eu-
tócico às 38 semanas e 6 dias. Suspeita de dacriocisto 
esquerdo.

Aos cinco dias de vida, desenvolveu conjuntivite e 
celulite peri-orbitária esquerda, com necessidade de 
internamento hospitalar e tratamento com flucloxa-
cilina 50 mg/kg/toma, de 8 em 8 horas, dez dias e 
gentamicina 3 mg/g pomada oftálmica, de 12 em 12 
horas, oito dias. 

A doente é trazida à consulta na Unidade de Saúde 
Familiar pelos pais, por surgimento de uma man-
cha de coloração escura, na língua, com um dia de 
evolução. Negavam outras lesões no restante tegu-
mento ou outros sintomas. A bebé terá estado sem-
pre bem disposta, ativa, sem febre. Negavam toma 
de novos fármacos e colocação de corpos estranhos 
na cavidade oral. Há dois dias teria bebido chá de 
cidreira. Aleitamento com leite de fórmula exclu-
sivo. Apresentava o programa nacional de vacinação 

BLACK HAIRY TONGUE - CASE REPORT
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atualizado (e uma dose de vacina contra o rotavírus) 
e encontrava-se medicada com colecalciferol 0,5 mg/
mL, uma gota por dia.

Objetivamente a doente apresentava-se bem-dis-
posta, com boa vitalidade. Pele e mucosas coradas 
e hidratadas. Apirética. À inspeção da cavidade oral, 
apresentava uma mancha acastanhada, com algumas 
papilas salientes e de bordos ligeiramente mais claros 
e esverdeados, a ocupar os dois terços posteriores do 
dorso da língua (Figura 1). Esta mancha não se desva-
necia, nem destacava com a fricção da espátula. Sem 
outras lesões objetiváveis na restante cavidade oral 
e sem sinais de traumatismos. O restante tegumento 
não apresentava lesões.

Perante o caso e algumas dúvidas diagnósticas, foi 
contactado o serviço de urgência de pediatria, tendo 
sido recomendada a evicção da toma do chá de ci-
dreira e uma atitude expectante. Após uma revisão 
bibliográfica, pelas alterações apresentadas e consi-
derando os antecedentes de antibioterapia, foi feito 
o diagnóstico de língua pilosa negra. Objetivou-se a 
resolução espontânea do quadro ao fim de duas se-
manas, concordante com o diagnóstico. 

Figura 1. Língua pilosa negra.
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COMENTÁRIO
A língua pilosa (ou vilosa) negra é uma condição 

benigna, autolimitada, caracterizada pela hipertrofia, 
alongamento e pigmentação das papilas filiformes 
do dorso da língua, em consequência do aumento 
na produção de queratina ou por um decréscimo da 
sua descamação.1-3 Os bordos laterais e extremidade 
anterior da língua estão raramente envolvidos.3

Clinicamente, a condição apresenta o aspeto de 
pelos, que podem adquirir uma tonalidade amarela, 
verde, castanha ou preta.1,3

Geralmente assintomática, no entanto, os sinto-
mas podem incluir halitose, glossopirose, disgeusia 
e, em casos graves, dificuldade em deglutir.3

A etiologia definitiva desta condição ainda não é 
conhecida, no entanto, existem múltiplos fatores que 
predispõem à sua ocorrência, tais como: consumo de 
tabaco, álcool, café ou chá, maus hábitos de higiene 
oral, estados de imunossupressão (infeção por vírus 
da imunodeficiência humana, status pós-radiote-
rapia), infeção por candida albicans, uso de alguns 
fármacos (antibióticos, medicação psicotrópica, ini-
bidores da bomba de protões, ferro ou antisséticos 
orais), entre outros.4,5 Em idade pediátrica, sobre-
tudo em lactentes, raramente se identifica algum fa-
tor de risco.1

Existem casos descritos a partir dos dois meses 
de idade, no entanto a frequência tende a aumen-
tar com a idade, pela maior prevalência de fatores 
de risco.1

Embora língua pilosa negra possa resolver-se es-
pontaneamente, a evicção dos fatores precipitantes 
deve ser recomendada.3

O diagnóstico desta patologia é essencialmente 
clínico. Deverá, primeiramente, excluir-se a presença 
de restos alimentares.

Deve efetuar-se o diagnóstico diferencial com 
algumas doenças que podem provocar a hiperpig-
mentação da língua, nomeadamente a doença de 
Addison, síndrome de Peutz-Jeghers, melanoma, he-
mocromatose, acantose nigricans, reações tóxicas a 
metais e síndrome de Laugier-Hunziker. 3,4

O tratamento consiste numa correta higiene oral 
e na cessação da situação potencialmente desen-
cadeante. Outras alternativas envolvem mudanças 
no estilo de vida, que inclui, quando possível, inge-
rir mais água e comer frutas e vegetais crus para 
promover descamação da língua. Intervenções 
farmacológicas raramente são necessárias, em-
bora, em casos mais severos possam ser usados 
queratolíticos, retinóides ou antifúngicos tópicos. 
Em última instância, e na falha do tratamento não 

invasivo, poderá recorrer-se a uma abrasão cirúr-
gica superficial da mucosa.1,4,6
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No caso da distonia focal específica de tarefa, ge-
ralmente aparece na idade adulta, entre os 30 e os 60 
anos, e é mais comum no sexo masculino.2

A distonia do escrivão, também designada de 
câimbra do escrivão, é um tipo de distonia focal es-
pecífica de tarefa que acomete os músculos da mão 
e a grande maioria dos casos é de etiologia primária. 
Normalmente ocorre entre os 30 e os 50 anos, tanto 
em homens como mulheres, e os sintomas podem in-
cluir descoordenação, câimbras, desconforto, flexão, 
extensão e/ou desvio involuntário dos dedos, punho 
e, menos frequentemente, do cotovelo e ombro, es-
pecialmente durante a realização de uma tarefa espe-
cífica, neste caso a escrita.4 O ato de escrever passa 
a ser uma tarefa cada vez mais árdua e a caligrafia 
pode tornar-se tão distorcida que se torna ilegível.3,5,6 
Outra tarefa motora executada pelos mesmos gru-
pos musculares pode não desencadear o movimento 
distónico ou provoca uma distonia menos intensa. 
Numa fase mais avançada da doença outros grupos 
musculares mais proximais podem ficar envolvidos, 
como os do punho e cotovelo, assim como ser desen-
cadeada por outro tipo de tarefa ou mesmo atingir a 
mão contra-lateral.2,3,7 

A etiologia ainda não é conhecida, contudo existe 
evidência de que fatores genéticos (5 a 25% tem his-
tória familiar de distonia) e fatores anatómicos (es-
trutura da mão) ou comportamentais (ansiedade, 
perfecionismo) são importantes.2,3,5

Estes doentes devem ser enviados para consulta 
hospitalar da especialidade de Neurologia para avalia-
ção e orientação terapêutica, com a possibilidade de 
encaminhamento para a especialidade de Medicina 
Física e de Reabilitação para tratamento adjuvante.

relato de caso

CÂIMBRA DO ESCRIVÃO: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO

RESUMO

Introdução: A distonia é um distúrbio neurológico associado a atividade muscular involuntária. Classifica-se segundo a 
idade de aparecimento, a etiologia ou a distribuição anatómica. Consoante a distribuição anatómica pode ser classificada 
em focal, segmentar, multifocal ou generalizada. A câimbra do escrivão é uma distonia focal específica de tarefa, com 
aparecimento geralmente entre os 30 e os 50 anos, que acomete os músculos da mão e que provoca sintomas durante a 
realização de uma tarefa específica, neste caso a escrita.
Descrição do caso: Apresentamos o caso de uma mulher de 36 anos, sem antecedentes relevantes, que apresenta tremor 
da mão quando inicia a escrita e com alterações na caligrafia com seis meses de evolução, sem alterações ao exame obje-
tivo. Nesse contexto, realizou eletromiografia do membro superior direito que revelou alterações compatíveis com câimbra 
do escrivão. 
Comentário: Este caso clínico alerta e sensibiliza para a suspeição clínica permitindo um diagnóstico precoce e instituição 
de terapêutica adequada.
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INTRODUÇÃO

Adistonia define-se como um distúrbio 
neurológico de movimento caraterizado 
por contrações musculares involuntárias, 
sustentadas ou intermitentes, que pro-

duzem movimentos repetitivos, posturas anormais 
ou ambos.1,2

As distonias podem ser classificadas segundo a 
idade de aparecimento, a etiologia e a distribuição 
anatómica. De acordo com a etiologia esta deve-se 
geralmente a alterações dos núcleos da base, po-
dendo ser primária, na qual a causa específica não é 
identificada (com padrão hereditário ou esporádico), 
e/ou secundária, devido a lesões cerebrais focais, a 
alterações metabólicas ou degenerativas do sistema 
nervoso central (SNC), drogas ou químicos.1,3,4

Além da classificação etiológica, as distonias po-
dem, ainda, ser classificadas de acordo com a dis-
tribuição de acometimento corporal em focal, seg-
mentar, multifocal e generalizada. As distonias focais 
acometem uma região limitada do corpo e os tipos 
mais comuns recebem denominação específica de 
acordo com a parte do corpo afetada que incluem: 
blefaroespasmo, distonia oromandibular e facial, tor-
cicolo espasmódico, disfonia espasmódica, distonia 
específica de tarefa (distonia do escrivão, distonia do 
músico, distonia da embocadura).3,4

WRITER’S CRAMP: A CASE REPORT
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Este caso clínico tem como objetivo alertar para 
as distonias específicas de tarefa, em particular a dis-
tonia da mão, que apesar de pouco comum na atuali-
dade interfere bastante com a qualidade de vida dos 
doentes, assim como abordar a evidência terapêutica 
existente até à data.

DESCRIÇÃO DO CASO
Apresentamos o caso clínico de uma doente do 

sexo feminino de 36 anos de idade, que trabalha como 
secretária, sem antecedentes pessoais ou familiares 
relevantes, medicada apenas com contracetivo oral 
combinado. Recorreu à consulta médica por tremor 
da mão direita quando inicia a escrita referindo “já não 
saber escrever” e destacando que quando escrevia a 
mão direita bloqueava, ocorrendo flexão persistente 
do 4º e 5º dedo dessa mão associada a câimbra, com 
alterações na caligrafia, com início desde há aproxi-
madamente seis meses. O exame físico evidenciava 
tremor de ação da mão direita, de baixa frequência e 
amplitude, com alívio com o repouso e agravamento 
com a escrita. Negava história de trauma, queda ou 
a presença de outra sintomatologia acompanhante, 
como dor, parestesias ou perda de força. Não apre-
sentava alterações no exame neurológico sumário 
bem como no restante exame objetivo. 

Nesse contexto, foi pedido estudo analítico, ra-
diografia da coluna cervical e eletromiografia (EMG) 
do membro superior direito (Quadro I). O estudo 
analítico não revelou alterações hepáticas, renais, ti-
roideias, assim como défices vitamínicos e doenças 
sexualmente transmissíveis. A radiografia não apre-
sentava alterações significativas. A EMG revelou al-
terações compatíveis com “câimbra do escrivão” 
– “no repouso muscular, sem atividade involuntária; 
na contração voluntária traçados musculares (…) ao 
início do trabalho da escritura, registou-se atividade 
elétrica agrupada por surtos de início e fim abrupto 
(…)”. Assim, assumiu-se o diagnóstico de distonia do 
escrivão tendo a doente sido orientada para a con-
sulta de Neurologia. A terapêutica de primeira linha 
neste caso é a injeção intramuscular de toxina botu-
línica. 

Por preferência da utente, tendo em conta tra-
tar-se de uma técnica minimamente invasiva e com 
necessidade de tratamentos periódicos, foi prescrita 
terapêutica farmacológica oral com tri-hexilfenidilo 
1 mg, duas vezes ao dia. Perante a ausência de res-
posta e aos efeitos colaterais, a utente concordou 
em ser orientada para consulta de Medicina Física e 
Reabilitação para eventual tratamento com injeção 
intramuscular de toxina botulínica.

COMENTÁRIO
A distonia focal da mão é caraterizada clinica-

mente pelo aparecimento de sintomas aquando da 
realização de uma tarefa específica e por achados 
característicos na eletromiografia. 

Os estadios iniciais da doença, o diagnóstico e o 
tratamento efetivo são habitualmente desafiadores. 
Os sintomas podem variar de leves a graves e mudar 
diariamente, podendo criar a necessidade de uma 
nova aprendizagem na realização de determinadas 
tarefas diárias, especialmente aquelas que usam mo-
vimentos motores finos.8

A causa responsável por esta doença na maioria 
dos casos não é identificável, tornando o tratamento 
ideal e efetivo difícil de alcançar. Não existindo um 
tratamento definitivo e curativo, o objetivo principal 
do tratamento é a redução da intensidade dos sinto-
mas, diminuição da incapacidade e melhoria da fun-
cionalidade e qualidade de vida do doente.9

A duração do tratamento baseia-se na efetividade 
do mesmo. As opções terapêuticas disponíveis são a 
aplicação intramuscular de toxina botulínica, o trata-
mento farmacológico oral, cirurgia e fisioterapia.1,2,10 

Atualmente, o tratamento mais eficaz para as 
distonias focais é a toxina botulínica, sendo a única 
abordagem com evidência científica comprovada.1,9,11 
O tratamento é local e a ação ocorre exclusivamente 
a nível muscular com efeitos adversos discretos e 
transitórios. O tratamento visa a melhoria da pos-
tura, função e alívio da dor associada.10 No entanto, 
o efeito do tratamento dura aproximadamente 12 
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Exames de imagem

Radiogafia coluna 
cervical (duas 
incidências)

"Ligeira perda inespecífica da lordose 
cervical fisiológica. Não há sinais de 
significativa osteofitose nem de sig-
nificativa uncartrose. Espaços interso-
máticos mantidos."

EMG membro superior 
direito

“Resultados compatíveis com um 
quadro de "câimbra do escrivão" (No 
repouso muscular, sem atividade in-
voluntária. Na contração voluntária 
traçados musculares, com padrão 
intermédio rico, bem graduado ao 
esforço, com potenciais de unidade 
motora de morfologia e ritmo global-
mente normais em todas as deriva-
ções efetuadas a 3 - 4 mv. Ao início 
do trabalho da escritura, registou-se 
atividade elétrica agrupada por sur-
tos, de início e fim abrupto, de 50 a 
100 ms de duração, de PUM batendo a 
frequências rápidas - > 50 Hz - e am-
plitude variável no músculo extensor 
comum dos dedos).”

Quadro I. Resultados detalhados dos exames de imagem

Legenda: EMG - Eletromiografia; PUM - Potenciais de Unidade Motora.
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semanas, havendo necessidade de administrações 
regulares, e pode não ter eficácia em todos os doen-
tes.11 

Vários fármacos foram estudados e usados para 
tratar as distonias, mas não existem muitos estudos 
controlados e randomizados.9 Alguns estudos suge-
rem eficácia terapêutica com os agonistas da dopa-
mina (levodopa), anticolinérgicos (tri-hexilfenidilo) e 
com a tetrabenazina no tratamento da distonia focal. 
Outros como o clonazepam, baclofeno, zolpidem, 
também têm sido usados com algum benefício.9 
Porém, este tipo de terapêutica tem resultados variá-
veis e associa-se frequentemente a efeitos colaterais, 
tais como, náusea, vómitos, obstipação, ansiedade, 
tonturas, confusão, entre outros.9 

O tratamento cirúrgico, com a terapia de estimu-
lação cerebral profunda, fica reservado a casos se-
lecionados com sintomas refratários às terapêuticas 
com a toxina botulínica e/ou o tratamento farmaco-
lógico.9,11 Outra técnica que tem vindo a ser estudada 
com resultados promissores é a estimulação mag-
nética transcraniana, contudo são necessários mais 
estudos. 9

Além destas terapêuticas, podemos ainda recor-
rer à Medicina Física e de Reabilitação que parece ter 
um papel complementar e importante na reabilita-
ção e ganho de funcionalidade dos doentes. A reabi-
litação baseia-se nos princípios de neuroplasticidade 
e o objetivo é melhorar a disgrafia com um movi-
mento mais controlado e flexível. Os tratamentos po-
dem incluir atividades para mobilização do membro 
superior, em particular da mão com alongamentos; 
atividades visando fortalecimento muscular da mão 
aumentando a estabilidade articular; treino de des-
treza manual e escrita; estimulação sensoriomotora 
da mão; ortótese de repouso; estimulação elétrica 
nervosa transcutânea (TENS) a nível dos músculos 
flexores do antebraço.1,11-13 

A eficácia do tratamento assim como o prognós-
tico são imprevisíveis. As remissões são incomuns 
e os sintomas podem progredir e mesmo atingir o 
lado contralateral em 5% dos casos.6 Alguns fatores 
estão associados a mau prognóstico nomeadamente 
a distonia secundária, tremor, uma longa duração ou 
progressão dos sintomas.5

Este caso clínico, apesar da raridade da patolo-
gia, realça a importância de uma boa anamnese, com 
valorização da sintomatologia, permitindo através 
da suspeição clínica, um diagnóstico e tratamento 
numa fase inicial e de forma adequada. A orienta-
ção para Neurologia é fundamental neste caso para 

orientação terapêutica. Adicionalmente e de realçar, 
o impacto negativo que estes distúrbios têm na qua-
lidade de vida e estabilidade emocional dos doentes, 
o que justifica a realização de mais estudos a nível 
de tratamento farmacológico e de reabilitação de 
forma a proporcionar um acompanhamento mais 
apropriado e uma maior funcionalidade dos doentes.
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A OBESIDADE COMO GERADORA DE DOENÇA: 
O IMPACTO DA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

RESUMO

Introdução: A obesidade é uma doença crónica, com etiologia multifatorial, que resulta do excesso de gordura corporal. 
É um importante fator de risco para o desenvolvimento e agravamento de outras doenças, como diabetes e hipertensão 
arterial. A sua prevalência tem vindo a aumentar a nível nacional e global. Perante este panorama, é necessário criar me-
didas eficazes de prevenção do excesso de peso e obesidade, bem como assegurar a abordagem adequada e eficaz desta 
doença.
Descrição do caso: Homem de 40 anos, caucasiano, casado, com o quarto ano de escolaridade e picheleiro de profissão. 
Integra uma família nuclear, em fase V do ciclo de vida de Duvall e de classe socioeconómica média, segundo a classifica-
ção de Graffar. O agregado familiar é constituído pelo utente, a esposa e dois filhos. Trata-se de uma família com APGAR 
familiar de Smilkstein com moderada disfunção (quatro pontos). Apresenta como antecedentes pessoais diabetes mellitus 
tipo 2, obesidade grau I, dislipidemia mista, hipertensão arterial grau I e síndrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) de 
gravidade moderada, secundária à obesidade. Em consulta de vigilância da diabetes, na sua Unidade de Saúde Familiar 
(USF), o utente encontrava-se em fase de contemplação relativamente à perda de peso. Contudo, após uma entrevista 
motivacional, com abordagem centrada na pessoa e com enfoque na resolução da ambivalência, foi possível iniciar um 
processo de mudança que culminou numa perda de peso substancial e uma melhoria global da sua saúde.
Comentário: A obesidade é uma doença subdiagnosticada e subtratada. Para contrariar este paradigma, é necessário que 
a obesidade seja considerada, pela comunidade médica e população geral, uma doença crónica e não um problema me-
ramente estético. A entrevista motivacional surge como uma importante ferramenta de intervenção clínica promotora de 
adesão comportamental ao tratamento da obesidade, principalmente em doentes resistentes à mudança de estilos de vida.

Palavras-chave: obesidade; entrevista motivacional
Keywords: obesity; motivational interviewing
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INTRODUÇÃO

AOrganização Mundial de Saúde (OMS) 
define a obesidade como uma doença 
onde o excesso de gordura corporal acu-
mulada no organismo pode atingir graus 

capazes de afetar a saúde. Este excesso de gordura 
resulta de sucessivos balanços energéticos positivos, 
em que a quantidade de energia ingerida é superior à 
quantidade de energia gasta.1 

A obesidade é uma doença crónica com génese 
multifatorial, com envolvimento de fatores ambien-
tais, metabólicos e genéticos, numa complexa intera-
ção de variáveis que incluem influências culturais, psi-
cológicas e comportamentais.2 Para além de provocar 
uma diminuição da qualidade de vida, é um fator de 
risco importante para o desenvolvimento e agrava-
mento de outras doenças, tais como: diabetes melli-
tus, hipertensão arterial, outras doenças cardiovascu-
lares (doença arterial coronária, arritmias cardíacas) e 

OBESITY AS GENERATOR OF ILLNESS: 
THE IMPACT OF THE MOTIVATIONAL INTERVIEW
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alguns tipos de neoplasias, nomeadamente o cancro 
colorretal.2 Sem retirar relevo a nenhuma das comor-
bilidades, o risco de incidência da diabetes mellitus 
tipo 2 e das doenças cardiovasculares têm particular 
relevância em Portugal, uma vez que contribuem de 
forma significativa para a mortalidade.3

O diagnóstico de excesso de peso e de obesidade 
faz-se através do cálculo do índice de massa corporal 
(kg/m2). Existe uma boa correlação entre este índice 
e a massa gorda corporal total.1

A evidência epidemiológica sustenta, de forma 
crescente e robusta, que a obesidade representa um 
problema de saúde pública à escala mundial.4 Os da-
dos apontam para uma tendência crescente global 
das prevalências de excesso de peso. Em Portugal, 
mais de metade da população adulta apresenta ex-
cesso de peso.2 Perante este panorama, é necessá-
rio criar medidas eficazes de combate à obesidade, 
através da prevenção com a promoção de hábitos 
alimentares e de atividade física saudáveis e também 
assegurar o tratamento adequado da obesidade. A 
intervenção terapêutica exige, aos profissionais de 
saúde, não apenas conhecimentos técnicos quanto 
às formas mais eficazes no tratamento deste pro-
blema, mas também competências relacionais que 
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promovam a motivação do doente, de forma a que 
ele seja agente ativo da resolução deste problema de 
saúde.5 O objetivo terapêutico não consiste apenas 
em conseguir deixar de comer em excesso ou deixar 
de ser sedentário, mas também em manter o com-
portamento saudável a longo prazo de forma a evitar 
recaídas. 

No contexto da prevenção e do tratamento da 
obesidade, é recorrente observar-se uma intervenção 
clínica com a promoção de comportamentos saudá-
veis (nomeadamente, dietas e atividade física), num 
estilo terapêutico diretivo, com abordagem centrada 
no médico.6 O profissional de saúde elucida o doente 
quanto ao que está errado no seu estilo de vida (ou 
seja, o que tem conduzido ao aumento do peso) e 
quanto ao que é desejável fazer para evitar este pro-
blema, procurando, desta forma, orientá-lo para a 
adoção dos comportamentos que visam a redução 
ou manutenção do peso.6 Face a este tipo de inter-
venção, é comum o doente adotar muitas vezes uma 
atitude passiva e/ou resistente, o que por si só é pre-
ditor do insucesso terapêutico.6 A mudança compor-
tamental é um fenómeno complexo, com múltiplos 
determinantes, incluindo variáveis motivacionais e, 
na maior parte das vezes, gerador de stress associado 
a processos ambivalentes, expressos no dilema entre 
manter o estado atual e o avançar para formas de es-
tar diferentes.7,8 Na abordagem terapêutica diretiva, 
informar o utente que, se mantiver um determinado 
comportamento está a aumentar o risco de contrair 
uma doença, é raramente suficiente para a mudança 
comportamental; as pessoas mudam quando acredi-
tam que a mudança é realmente eficaz e que con-
seguem implementar essa mesma mudança.7,8 Para 
além disso, estilos confrontativos do profissional de 
saúde estão associados a elevados níveis de resistên-
cia terapêutica por parte do doente. Por outro lado, 
se o médico promover uma linguagem de mudança 
por parte do próprio doente (em vez de impor a mu-
dança), a possibilidade de o doente ultrapassar a am-
bivalência/resistência inerentes à mudança é maximi-
zada.9 

A entrevista motivacional é uma ferramenta de 
intervenção clínica promotora de adesão comporta-
mental ao tratamento da obesidade, principalmente 
em doentes resistentes à mudança de estilos de vida, 
sendo importante para alcançar o sucesso terapêu-
tico e preventivo.10 É uma forma de aconselhamento 
colaborativo, centrada na pessoa, visando estimular 
uma alteração comportamental, através de meca-
nismos de exploração e resolução da ambivalência e 
do reforço da mudança.11 Os objetivos da entrevista 
motivacional são: aumentar a consciência do pro-
blema (sentido de importância do problema e ne-
cessidade de mudar); explorar e ajudar a resolver a 

ambivalência, sentida como relutância à mudança; 
ajudar a ultrapassar os obstáculos; reforçar a autoe-
ficácia e apoiar o processo de tomada de decisão 
para a mudança. Qualquer intervenção de redução 
ou controlo de peso só resulta se houver um investi-
mento terapêutico no sentido de ultrapassar a ambi-
valência.5

O presente caso ilustra a importância da entre-
vista motivacional como forma de abordagem cen-
trada na pessoa, com enfoque na resolução da am-
bivalência, de forma a atingir o sucesso terapêutico 
de uma doença multifatorial, com forte impacto nas 
comorbilidades associadas.

DESCRIÇÃO DO CASO
Identificação e Caraterização Familiar
Homem de 40 anos, caucasiano, casado, natural 

e residente em Póvoa de Lanhoso, com o quarto ano 
de escolaridade e picheleiro de profissão. Apresenta 
como antecedentes pessoais diabetes mellitus tipo 
2, obesidade grau I, dislipidemia mista, hipertensão 
arterial grau I e síndrome de apneia obstrutiva do 
sono (SAOS) de gravidade moderada secundária à 
obesidade. Encontra-se medicado com metformina 
750 mg (1+0+1); perindopril 5 mg (1+0+0); ator-
vastatina 20 mg (0+0+1); Continue Positive Airway 
Pressure (CPAP). Sem antecedentes cirúrgicos. 
Desconhecem-se alergias medicamentosas ou ali-
mentares. Como antecedentes familiares de relevo: 
mãe com diabetes mellitus tipo 2.  Integra uma famí-
lia nuclear, em fase V do ciclo de vida de Duvall e de 
classe socioeconómica média, segundo a classifica-
ção de Graffar. O agregado familiar é constituído pelo 
utente, a esposa e dois filhos. Trata-se de uma família 
com APGAR familiar de Smilkstein com moderada 
disfunção (quatro pontos). Expõe-se o genograma 
familiar na Figura 1. A psicofigura de Mitchell revela 
uma excelente relação com a esposa e os filhos.

relato de caso
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História da Doença Atual
Em consulta de vigilância da diabetes na Unidade 

de Saúde Familiar (USF), a 02/04/2018, após a ava-
liação do utente, registaram-se os dados do estudo 
analítico e do exame objetivo representados no 
Quadro I. O utente apresentava, segundo Systematic 
Coronary Risk Evaluation (SCORE), risco cardiovas-
cular muito alto. Encontrava-se em fase de contem-
plação (modelo Prochaska e Diclemente) em relação 
à perda de peso. O utente tinha consciência de que 
a obesidade era um problema para a sua saúde, e 
manifestava vontade de mudar, contudo, simulta-
neamente, mostrava-se ambivalente relativamente 
à sua capacidade de perda de peso e manutenção 
posteriormente. Através da entrevista motivacional 
centrada no utente, com o objetivo de ultrapassar 
a ambivalência, foram discutidos os benefícios da 
perda de peso e os riscos da obesidade para a sua 
saúde, identificando os obstáculos que podiam com-
prometer a perda de peso. Foi, também, trabalhado 
com o utente a sua importante colaboração neste 
processo de mudança, em articulação com o seu mé-
dico de família. No final da consulta o utente estava 
pronto para a mudança (fase de preparação), tendo 
sido prescrito pelo médico de família um programa 
para perda de peso com exercício aeróbico diário 
de 30 minutos de intensidade moderada a vigorosa 
(caminhada a passo rápido ou corrida), aconselha-
mento dietético geral com correção de erros ali-
mentares e pedido controlo analítico para a próxima 
consulta. No final da consulta, foi lançado um desafio 
ao utente: que tirasse uma foto ao seu corpo (frente 
e perfil) antes do início da perda de peso, de forma 
a motivá-lo para as mudanças corporais durante o 
processo (representado na Figura 2). O utente con-
sentiu o desafio e autorizou a publicação das foto-
grafias no presente artigo.

Na consulta programada a 18/06/2018, o utente 

encontra-se em fase de ação a cumprir a dieta hipo-
calórica e a atividade física diária. O estudo analítico 
pedido e os dados do exame objetivo desta avalia-
ção estão representados no Quadro I. Apresentava 
uma melhoria significativa do peso, com perda de 13 
kg em dois meses e meio, e uma melhoria do perfil 
lipídico. Por se apresentar altamente motivado, foi 
referenciado para a consulta de pneumologia para 
reavaliação do SAOS. Foi pedido hemoglobina gli-
cada A1c (HgA1c) de controlo e marcação de nova 
consulta.

Na fase de ação é necessária uma mudança efe-
tiva de comportamento por parte do utente. O pro-
fissional de saúde deve estimular e manter a motiva-
ção do utente para os seus objetivos e ajudar a lidar 
com possíveis lapsos ou retrocessos na adesão ao 
novo estilo de vida, bem como arranjar estratégias e 
soluções (coping) para os possíveis obstáculos que 
possam surgir. Trabalhar o comprometimento e a au-
toeficácia com o utente é crucial para o sucesso da 
fase da ação.

Na consulta programada a 24/08/2018, o utente 
encontra-se em fase de manutenção. Já tinha sido 
observado em consulta de pneumologia, onde reali-
zou o estudo do sono através da polissonografia com 
índice de apneia/hipopneia < 5/hora. O utente teve 
alta da consulta de pneumologia com indicação para 
suspensão do tratamento com CPAP e manutenção 
do peso com seguimento no médico de família. 

O controlo analítico pedido e os dados exame ob-
jetivo da consulta estão representados no Quadro 
I. O utente apresentava uma melhoria significativa 
do peso, com perda de 20 kg relativamente ao peso 
inicial e um perímetro abdominal reduzido (83 cm) 
como representado na Figura 3. A HgA1c apresenta-
-se com um valor (5,4%) que traduz um ótimo con-
trolo metabólico da diabetes. Para além da melhoria 
do controlo metabólico, também o perfil tensional 
se encontrava melhor relativamente aos valores pré-
vios à intervenção. De forma a acompanhar o utente 
nesta fase de manutenção, foi agendada uma con-
sulta três meses depois para reforço dos comporta-
mentos saudáveis.

Na fase de manutenção é necessário dar suporte 
ao utente no sentido de evitar recaídas. Nas con-
sultas subsequentes evidenciou-se a melhoria do 
estado de saúde global do utente e o impacto da 
perda de peso nas múltiplas comorbilidades asso-
ciadas. Foram reforçadas as estratégias de coping, 
comportamentais e cognitivas na gestão das barrei-
ras e responsabilidade pessoal para a manutenção 
dos comportamentos da mudança.

Figura 1. Genograma familiar e psicofigura de Mitchell (data de 
elaboração: 20/08/2018). 

Legenda: EAM - Enfarte Agudo do Miocárdio.
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COMENTÁRIO
A obesidade é uma doença crónica subdiagnos-

ticada e subtratada. A maior parte dos profissionais 
de saúde subestimam a doença e têm pouca con-
fiança na sua capacidade de intervenção junto da 
população obesa.12

De forma a contrariar este paradigma, é urgente 
que a obesidade seja considerada pela comunidade 
médica e população geral como uma doença crónica 
e não um problema meramente estético. A obesidade 
é uma doença geradora de doenças, doenças essas 
que os médicos de família combatem efusivamente e 
diariamente nos cuidados de saúde primários, como 
a diabetes e a hipertensão arterial. A perda de peso, 
principalmente se mantida a longo prazo, traduz-
-se numa melhoria global da saúde, com redução 
da mortalidade e morbilidade associada às doenças 
crónicas e melhoria da qualidade de vida.1

O médico de família deve essencialmente atuar 
na prevenção da obesidade, contudo também tem 
um papel de destaque na deteção e correção deste 

problema de saúde. O combate à obesidade obriga 
a uma especial atenção à sua efetiva prevenção, de-
teção e correção, não apenas no que diz respeito às 
ações que evitam a perda da saúde, mas, também, a 
todos os comportamentos que promovem a sua re-
cuperação. 

Nos últimos dez anos a entrevista motivacional 
tem sido utilizada como ferramenta clínica de inter-
venção em vários tipos de doença crónica, nomea-
damente na mudança e adoção de estilos de vida 
mais saudáveis.13 Importa salientar que, uma vez que 
a obesidade não é um comportamento, a interven-
ção motivacional nesta área clínica implica, antes de 
mais, a identificação dos comportamentos que con-
tribuem para o ganho ponderal. A entrevista motiva-
cional pode facilitar a mudança comportamental au-
tomotivada e autónoma (logo, mais prolongada) ao 
promover a interiorização e integração da regulação 
dos novos comportamentos, e ao garantir que estes 
novos comportamentos sejam compatíveis com os 
objetivos e valores do doente.

Data da 
consulta

Colesterol 
Total

Colesterol 
LDL

Colesterol 
HDL Triglicerídeos HgA1c Peso IMC Perímetro 

Abdominal TA

02/04/2018 300 mg/dL 192 mg/dL 70 mg/dL 190 mg/dL 7,2% 89 kg 32,3 kg/m2 98 cm 145/92 mmHg

18/06/2018 190 mg/dL 82 mg/dL 80 mg/dL 140 mg/dL - 76 kg 27,6 kg/m2 94 cm 138/92 mmHg

24/08/2018 - - - - 5,4% 69 kg 25,0 kg/m2 87 cm 138/88 mmHg

Quadro I. Estudo analítico e dados do exame objetivo

Legenda: IMC - Índice de Massa Corporal; HgA1c - Hemoglobina A1c; TA - Tensão Arterial.

Figura 2. Utente em fase de preparação (data: 03/04/2018). Figura 3. Utente em fase de manutenção (data: 23/08/2018).
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 Neste caso a entrevista motivacional foi útil para 
ajudar a ultrapassar a ambivalência e a clarificar os 
aspetos motivacionais subjacentes à mudança. A 
abordagem centrada no utente e não no médico 
permitiu encorajar o utente para a mudança e cla-
rificar sobre o impacto da obesidade na sua saúde 
e do benefício da perda de peso. Resolvendo a am-
bivalência, o utente saiu da fase de contemplação e 
foi planeado o início da mudança de comportamento 
e estilo de vida, que culminou numa perda de peso 
substancial com impacto importante nas diferentes 
comorbilidades e na sua qualidade vida.
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DESCRIÇÃO DO CASO
Doente do sexo masculino, 77 anos de idade, raça 

caucasiana, reformado, pertencente a uma família 
nuclear, na fase VII do ciclo de Duvall (genograma 
representado na Figura 1). Como antecedentes pes-
soais apresentava hipertensão arterial e dislipidemia, 
medicado com amlodipina + olmesartan 5 mg + 20 
mg 24/24h, desde há 15 anos, e sinvastatina 40 mg 
24/24h, desde há 8 anos. De salientar a ausência de 
alergias medicamentosas conhecidas, hábitos tabá-
gicos ou etílicos, bem como contactos com animais 
ou viagens recentes. De referir, ainda, hábitos de ali-
mentação saudável, sem restrições e com predomí-
nio de fruta, hortícolas e leguminosas.

UMA CAUSA INCOMUM DE ENTEROPATIA 

RESUMO

Introdução: A diarreia crónica é um problema clínico comum, cujo diagnóstico etiológico se torna, muitas vezes, um desa-
fio clínico. O olmesartan foi recentemente descrito como uma causa de enteropatia induzida por fármacos caracterizada 
por diarreia crónica e atrofia da mucosa duodenal semelhante à doença celíaca.
Descrição do caso: Doente do sexo masculino, 77 anos, com antecedentes pessoais de hipertensão arterial e dislipidemia, 
medicado com amlodipina + olmesartan (5 mg + 20 mg) 24/24h, desde há 15 anos, e sinvastatina 40 mg 24/24h, desde há 
8 anos. Recorreu ao serviço de urgência por quadro de vómitos alimentares pós-prandiais, diarreia aquosa e perda ponde-
ral com três semanas de evolução. Ficou internado no serviço de Medicina Interna por lesão renal aguda por componente 
pré-renal e acidose metabólica com hipocaliémia no contexto de provável gastroenterite aguda. Teve alta com resolução 
sintomática do quadro clínico. Por recorrência do quadro clínico associado a hipotensão ortostática recorreu aos cuida-
dos de saúde primários, onde foi suspensa a terapêutica anti-hipertensora e pedidas as serologias para a doença celíaca, 
que se revelaram negativas. Endoscopicamente apresentava mucosa duodenal com atrofia vilositária. Após suspensão do 
anti-hipertensor, o doente revelou progressiva melhoria clínica com normalização do trânsito intestinal ao sexto dia após 
suspensão do fármaco. Realizou endoscopia digestiva alta de controlo seis meses depois, sem alterações histológicas. 
Comentário: A enteropatia induzida por olmesartan constitui uma nova entidade clínica que deve ser incluída no diagnós-
tico diferencial de atrofia vilositária seronegativa. Este caso clínico evidencia o papel do Médico de Família como pedra 
angular na prestação de cuidados continuados longitudinalmente, permitindo um diagnóstico antecipado e consequente 
impacto na melhoria da qualidade de vida do utente. 

Palavras-chave: doenças gastrointestinais; atrofia; olmesartan medoxomil
Keywords: gastrointestinal diseases; atrophy; olmesartan medoxomil
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INTRODUÇÃO

Oolmesartan é um antagonista do recetor 
da angiotensina II aprovado para o tra-
tamento da hipertensão arterial desde 
2002.1 O olmesartan foi recentemente 

descrito como uma causa de enteropatia induzida por 
fármacos caracterizada por diarreia crónica, perda 
ponderal significativa e atrofia vilositária da mucosa 
duodenal semelhante à doença celíaca. A enteropatia 
induzida pelo olmesartan foi descrita pela primeira 
vez em 2012, pela Clínica Mayo, quando reportaram 
22 casos clínicos, e desde então, têm sido descritos 
casos semelhantes.2-12

 Os autores apresentam um caso de enteropatia 
induzida pelo olmesartan num doente do sexo mas-
culino, cujo objetivo é alertar para esta nova entidade 
clínica, uma vez que carece de elevado índice de sus-
peição associado a uma anamnese detalhada, po-
dendo mimetizar clínica e endoscopicamente outras 
patologias. 

AN UNUSUAL CAUSE OF ENTEROPATHY

Autores:
Catarina Macedo1, Rita Pinheiro2

Figura 1. Genograma do doente (data de elaboração: 10/9/2018).
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Recorreu ao serviço de urgência do hospital da 
área de residência por quadro clínico de vómitos ali-
mentares pós-prandiais, diarreia aquosa sem sangue 
ou muco com sete dejeções por dia e perda ponde-
ral de 7,5 Kg, com três semanas de evolução. Ficou 
internado no serviço de Medicina Interna por lesão 
renal aguda (creatinina: 2,9 mg/dL) por componente 
pré-renal e acidose metabólica com hipocaliémia 
(3,1 mEq/L) no contexto de provável gastroenterite 
aguda. Durante o internamento realizou endoscopia 
digestiva alta com mucosa eritematosa de forma 
difusa, tendo sido realizada biópsia gástrica e duo-
denal, que posteriormente revelou gastrite crónica 
superficial do antro e corpo e mucosa com atrofia 
vilositária e infiltrado inflamatório linfoplasmocitá-
rio. Realizou colonoscopia, sem alterações. Realizou 
tomografia computorizada abdomino-pélvica que 
revelou discreta densificação difusa na raiz mesenté-
rica com múltiplas adenopatias, bem como ecografia 
abdominal e renal sem alterações. Realizou, ainda, 
ressonância magnética abdomino-pélvica, exame 
parasitológico das fezes, bem como pesquisa de ro-
tavírus, adenovírus e clostridium nas fezes, que se re-
velaram negativos. Foi suspendido o olmesartan, por 
tendência para quadro hipotensivo e por apresentar 
hipertensão arterial controlada. Após 12 dias de inter-
namento, teve alta clínica, com resolução sintomática 
do quadro clínico e reintrodução do anti-hipertensor, 
tendo ficado orientado para a consulta externa de 
Medicina Interna. Aproximadamente 15 dias depois, 
o doente recorreu à consulta aberta dos cuidados 
de saúde primários por quadro clínico de lipotímia, 
vómitos pós-prandiais, diarreia aquosa sem sangue 
ou muco. Negava febre, toracalgia, dor abdominal 
ou sintomatologia genito-urinária. Ao exame obje-
tivo apresentava-se consciente, apirético, com valo-
res de pressão arterial de 90/61 mmHg e frequência 
cardíaca de 100 batimentos por minuto e com perda 
ponderal de 12 kg nos últimos 15 dias, após alta hospi-
talar. Perante o quadro clínico, optou-se por suspen-
der a terapêutica anti-hipertensora e solicitar estudo 
analítico com anticorpo anti-transglutaminase IgA, 
tendo ficado com consulta agendada na Unidade de 
Saúde Familiar. Na consulta subsequente, o doente 
referiu melhoria significativa do quadro clínico com 
normalização do trânsito intestinal, após o sexto dia 
da suspensão do fármaco. O resultado da serologia 
para a doença celíaca foi negativo. O quadro clínico 
foi interpretado como enteropatia induzida pelo ol-
mesartan, semelhante à doença celíaca. Optou-se 
por substituir o anti-hipertensor pela amlodipina 5 
mg 24/24h. O doente realizou endoscopia digestiva 

alta de controlo seis meses após, com remissão com-
pleta da atrofia vilositária intestinal.

COMENTÁRIO
A enteropatia induzida por olmesartan constitui 

uma nova entidade clínica que deve ser incluída no 
diagnóstico diferencial de atrofia vilositária serone-
gativa. Os doentes com enteropatia induzida pelo 
olmesartan normalmente apresentam um quadro clí-
nico de diarreia crónica, perda ponderal, vómitos, dor 
abdominal e fadiga.2,3,7 Nos casos mais graves podem 
apresentar-se com desidratação, insuficiência renal 
aguda e perfuração do cólon.2,5-7 De acordo com a 
descrição de outros casos reportados de enteropatia 
induzida pelo olmesartan, a duração da exposição ao 
olmesartan antes do início dos sintomas variou entre 
vários meses a anos.2-3 O mecanismo exato através 
do qual o olmesartan induz esta enteropatia per-
manece desconhecido. Em 2012, Rubio-Tapia et al. 
descreveram uma média de 3,1 anos entre o início de 
terapêutica com o olmesartan e o início dos sinto-
mas, o que sugere uma reação de hipersensibilidade 
tardia mediada por células. No caso reportado aqui 
pelos autores, o tempo entre a exposição do olme-
sartan e o início dos sintomas foi de 15 anos. Assim, o 
médico deve considerar o diagnóstico de enteropa-
tia induzida pelo olmesartan independentemente do 
tempo de exposição ao fármaco sem efeitos secun-
dários. Apesar de o resultado da biópsia mimetizar 
a doença celíaca, os autores excluíram esta entidade 
nosológica pela presença das serologias normais 
para a doença celíaca. Outras entidades nosológicas 
são importantes considerar no diagnóstico diferen-
cial de atrofia vilositária seronegativa. É importante 
inquirir sobre viagens recentes a países tropicais, de 
modo a excluir uma potencial enteropatia tropical ou 
giardíase. É igualmente necessário questionar sobre 
o uso de fármacos como o metotrexato, a azatio-
prina e o micofenolato de mofetil, uma vez que cau-
sam igualmente enteropatia induzida por fármacos. 
As características do resultado da biópsia duodenal 
também podem ser úteis no diagnóstico diferencial 
de enteropatia autoimune, linfoma e imunodeficiên-
cia comum variável.11 

Não obstante o tratamento, todos os doentes 
reportados previamente obtiveram uma remissão 
clínica após a descontinuação do olmesartan.2-12 Ao 
contrário de outras enteropatias, tais como a doença 
celíaca que pode demorar anos até à recuperação 
histológica, apesar do tratamento instituído, a en-
teropatia induzida pelo olmesartan está associada 
a uma recuperação rápida da mucosa, com uma 
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mediana de oito meses após a suspensão do fár-
maco.2 No caso clínico aqui apresentado a remissão 
histológica ocorreu seis meses após a suspensão do 
fármaco. A enteropatia induzida pelo olmesartan ca-
rece de elevado índice de suspeição associado a uma 
anamnese detalhada. As alterações clínicas e histoló-
gicas resolvem rápida e completamente após a sus-
pensão do fármaco restaurando a qualidade de vida 
aos doentes e evitando, muitas vezes, investigações 
invasivas desnecessárias e dispendiosas. Este caso 
clínico evidencia o papel do Médico de Família como 
pedra angular na prestação de cuidados continua-
dos longitudinalmente, de acordo com a sequência 
temporal da sintomatologia do doente, permitindo 
um diagnóstico clínico antecipado, com atitudes 
terapêuticas adequadas e consequente impacto na 
melhoria da qualidade de vida do doente. 
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em 60% dos casos; existem outros efeitos gastroin-
testinais raros, mas potencialmente fatais, tais como, 
disfagia, íleo paralítico, obstrução intestinal e colite 
isquémica.5,6 Segue-se um relato de caso de isquemia 
intestinal que ocorreu num doente com esquizofrenia 
medicado com clozapina.

DESCRIÇÃO DO CASO
Doente do sexo masculino, 43 anos, raça cauca-

siana, solteiro, reformado, institucionalizado há 25 
anos com o diagnóstico de esquizofrenia paranoide. 
Referia como antecedentes pessoais: hipertensão 
arterial, dislipidemia, obesidade, quistos renais bila-
teralmente, insuficiência renal crónica atualmente em 
estadio 3. A história psiquiátrica faz referência a 12 
internamentos por descompensação psicótica, abuso 
de álcool, consumo de canábis e várias fugas do hos-
pital. Foi institucionalizado aos 18 anos por atividade 
alucinatória, delirante cariz místico e persecutório, 
alterações da consciência do eu, alterações formais 
do pensamento e comportamentos auto e hétero-
-agressivos. Realizaram-se várias tentativas de con-
trolo sintomático com recurso a três antipsicóticos 
(haloperidol, risperidona e tioridazina) em dosagens 
e períodos eficazes, sem resposta terapêutica satisfa-
tória. Posteriormente, introduziu-se a clozapina, com 
aumento gradual da dose, acompanhamento hema-
tológico e vigilância dos parâmetros vitais. A intro-
dução da clozapina resultou em melhoria clínica que 

relato de caso

CLOZAPINA E ISQUEMIA INTESTINAL: 
RELATO DE CASO E MEDIDAS PREVENTIVAS

RESUMO

Introdução: A clozapina é um antipsicótico atípico, considerado o tratamento mais efetivo nos casos resistentes de es-
quizofrenia. O risco de isquemia intestinal associado ao uso da clozapina, apesar de não ser dos efeitos adversos mais 
frequentes, é bem descrito na literatura e explicado por diferentes mecanismos. O objetivo deste trabalho é fazer um relato 
de um caso de isquemia intestinal num doente com esquizofrenia medicado com clozapina. 
Descrição do caso: Doente com esquizofrenia, 43 anos, institucionalizado com atividade alucinatória, delirante e compor-
tamentos auto e hétero-agressivos. Após várias tentativas de controlo e sucessivas recaídas com diferentes antipsicóticos 
foi introduzida a clozapina, resultando melhoria clínica. Onze anos após introdução desta terapêutica, o utente desenvolve 
um quadro de dor abdominal ligeira inespecífica, que culmina em choque séptico, tendo como ponto de partida uma 
isquemia intestinal. O utente foi submetido a laparotomia exploradora de urgência com hemicolectomia esquerda e colos-
tomia terminal. A terapêutica de base foi otimizada e foi realizada a reconstrução do trânsito intestinal.
Comentário: Este caso clínico alerta para a importância de um alto nível de suspeição de eventos relacionados com a hi-
pomotilidade intestinal, mesmo perante sintomas ligeiros e inespecíficos. Na impossibilidade de suspensão terapêutica, é 
fulcral reduzir os possíveis fatores de risco para obstipação, ponderar terapêutica laxante, e manter uma vigilância adequada 
de modo a atuar precocemente para prevenir complicações.

Palavras-chave: colite isquémica; clozapina; esquizofrenia; efeitos adversos raros
Keywords: ischemic colitis; clozapine; schizophrenia; rare adverse effects
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INTRODUÇÃO

Aesquizofrenia é uma doença psiquiátrica 
que afeta 23 milhões de pessoas em 
todo o mundo.1 Pelas suas manifesta-
ções de delírios, alucinações, alterações 

afetivas e volitivas, défice cognitivo e perturbações 
do comportamento, esta patologia pode tornar-se 
altamente incapacitante, impossibilitando uma vida 
em comunidade. O controlo sintomático torna-se 
por isso fulcral, mas nem sempre é fácil. Cerca de 
25-60% dos pacientes não respondem à terapêutica 
convencional, nem à combinação de vários antipsi-
cóticos com a psicoterapia.2,3 Quando a esquizofrenia 
não responde a pelo menos duas tentativas de tra-
tamento com antipsicóticos na dose e duração ade-
quadas, define-se como “resistente”. Nestes casos, 
a clozapina foi considerada o fármaco de eleição.4 
Mesmo nos casos “resistentes” de esquizofrenia, a in-
trodução da clozapina, apesar de estar indicada, deve 
ser realizada com cautela e atenta aos seus efeitos 
adversos. O efeito adverso gastrointestinal mais fre-
quente da clozapina é a obstipação, que pode ocorrer 
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permitiu ao doente uma boa adaptação à enfermaria, 
aos colegas e aos profissionais, tendo iniciado tera-
pia ocupacional e sendo-lhe já permitida a saída da 
instituição por períodos. Onze anos após introdução 
desta terapêutica, o utente desenvolveu um quadro 
de dor abdominal ligeira inespecífica, acompanhada 
de hipotensão e sudorese profusa, pelo que foi enca-
minhado para o serviço de urgência. A sua medicação 
habitual incluía: lisinopril 10 mg/dia, furosemida 40 
mg/dia, sinvastatina 20 mg/dia, diazepam 30 mg/dia; 
escitalopram 10 mg/dia, clozapina 450 mg/dia, olan-
zapina 30 mg/dia, biperideno 8 mg/dia. Ao exame 
físico apresentava abdómen mole, depressível, difusa 
e ligeiramente doloroso à palpação, sem massas pal-
páveis, sem defesa ou sinais de irritação peritoneal. 
Analiticamente: leucocitose 13500/mm3, proteína c 
reativa 18 mg/L e agravamento da função renal basal. 
Após realização de ecografia abdominal que revelou 
intensa aerocolia, foi submetido a angio-tomografia 
axial computorizada abdomino-pélvica, observando-
-se marcada distensão do cólon transverso e espes-
samento parietal a nível do cólon descendente, com 
sinais de isquemia, mas sem perfuração. A colonos-
copia não progrediu além dos 70 cm, por edema e má 
preparação cólica. Do reto até aos 50 cm de progres-
são a mucosa apresentava padrão vascular visível 
(normal); dos 50 aos 55 cm já apresentava edema e 
congestão; e dos 55 aos 70 cm a mucosa tinha aspeto 
violáceo/acinzentado (necrose) com edema muito 
marcado, em algumas zonas assumindo aspeto em-
pedrado/pseudomembranas.  Perante estes achados 
imagiológicos associados ao quadro de sépsis, es-
tabelece-se o diagnóstico de colite segmentar pro-
vavelmente isquémica, secundariamente infetada. O 
utente foi submetido a laparotomia exploradora de 
urgência constatando-se necrose transmural na tran-
sição do cólon sigmóide para o cólon descendente, 
com cerca de 10 cm de extensão, sem rotura da pa-
rede visceral. Foi realizada hemicolectomia esquerda 
e colostomia terminal, com boa evolução clínica. A 
terapêutica anti-psicótica foi ajustada durante o in-
ternamento hospitalar conseguindo-se uma redução 
da dose diária de clozapina para (200 mg/dia) e olan-
zapina (20 mg/dia). Para além disso, iniciou lactulose 
100 mg/dia e bisacodil 5 mg/dia. Procedeu-se poste-
riormente a reconstrução do trânsito intestinal com 
sucesso. O paciente manteve-se clinicamente estável 
do ponto de vista psiquiátrico, após um reajuste da 
dose de clozapina para 250 mg/dia.

COMENTÁRIO
A colite isquémica é um processo inflamatório do 

cólon, com início relativamente abrupto (pode evoluir 
em poucas horas), que resulta da privação súbita do 
fluxo vascular do cólon.  Manifesta-se por um quadro 
de dor abdominal, frequentemente inespecífica, que 

pode acompanhar-se de hematoquézias, náuseas/
vómitos e diarreia.7 A etiologia da colite isquémica 
é variada e multifatorial, e alguns fármacos podem 
contribuir para o seu desenvolvimento,7 incluindo an-
tipsicóticos utilizados no tratamento da esquizofre-
nia. De facto, o risco de isquemia intestinal associado 
ao uso da clozapina está bem documentado pela li-
teratura.5,6,8 

Fármacos com propriedades anticolinérgicas e se-
rotoninérgicas (por exemplo, a clozapina), diminuem 
a motilidade intestinal, provocando obstipação.7,8 A 
acumulação de conteúdo intestinal provoca o estira-
mento das paredes intestinais, interrompendo o fluxo 
vascular podendo mesmo culminar em colite isqué-
mica com necrose dos tecidos.7,8 Para além disso, o 
potencial sedativo da clozapina torna o quadro clí-
nico de dor abdominal pouco expressivo apesar da 
gravidade subjacente, podendo atrasar o diagnóstico.

Neste caso clínico, outros fatores podem ter po-
tenciado a isquemia intestinal. Para além da clo-
zapina (450 mg/dia), a olanzapina contribui para a 
isquemia intestinal por mecanismos semelhantes aos 
da clozapina.  O biperideno possui igualmente pro-
priedades anticolinérgicas, relacionadas com hipo-
motilidade intestinal. O uso concomitante de benzo-
diazepinas, com efeito de sedação, reduz a expressão 
do quadro clínico que em doentes com esquizofrenia 
já é subtil, por si só, devido à relativa insensibilidade à 
dor destes doentes.9

Apesar da clozapina ter sido provavelmente o 
principal fator etiológico da colite isquémica neste 
caso clínico, o fármaco não foi descontinuado: valo-
rizou-se a boa evolução clínica ao longo de 11 anos 
de tratamento com clozapina; teve-se em conta o 
elevado risco de descompensação num doente com 
esquizofrenia resistente a outros antipsicóticos nos 
quais a clozapina é o fármaco de eleição.4 Para além 
disso, apesar da suspensão imediata (sem reposição) 
ser recomendada quando surgem outros eventos ad-
versos da clozapina, o mesmo não é válido para a is-
quemia intestinal.10 

Optou-se sim, por um acompanhamento regular, 
diminuição dos fatores de risco (sedentarismo, obe-
sidade, dieta pobre em fibras, desidratação) e manu-
tenção de um alto nível de suspeição perante sinto-
mas gastrointestinais subtis e inespecíficos, tendo em 
conta a prevenção de complicações. 

Deve ter-se em conta que o risco de isquemia in-
testinal não depende da duração da terapêutica com 
clozapina. Apesar do caso clínico apresentado ter 
ocorrido após 11 anos de tratamento, há casos de is-
quemia intestinal descritos na literatura, que ocorre-
ram logo na primeira semana de tratamento.11,12 Deve, 
portanto, ser encarado como um risco que existe ao 
longo de todo o tratamento.
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Conclusão
Em casos resistentes de esquizofrenia, está reco-

mendado o tratamento com clozapina. Os efeitos gas-
tro-intestinais da clozapina não são, por si só, motivo 
para descontinuar o fármaco. A colite isquémica é um 
dos efeitos adversos da clozapina, que se apresenta 
frequentemente como um quadro de dor abdominal 
inespecífica, nem sempre valorizado pelo paciente 
com esquizofrenia. No entanto, a progressão é rápida 
e podem surgir complicações graves, eventualmente 
fatais. Torna-se por isso fulcral que os psiquiatras e 
médicos de família que acompanham estes doentes 
reforcem as medidas de vigilância do trânsito intesti-
nal e controlem os fatores de risco, mantendo sempre 
um alto nível de suspeição para estes efeitos adver-
sos, cujo diagnóstico precoce é essencial para conter 
a sua evolução. 
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O índice de massa corporal (IMC) é uma razão 
simples entre o peso e a altura que é frequentemente 
usada para classificar a obesidade e excesso de peso. 
É definida como o peso em quilogramas dividido pelo 
quadrado da altura em metros (kg/m2). 

De acordo com o Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC), o excesso de peso nas crian-
ças com idade igual ou superior a 2 anos é definido 
por percentil de IMC entre 85 e 94,99 e obesidade 
quando este percentil é maior ou igual a 95.3 

As crianças com níveis mais elevados de IMC têm 
risco de obesidade na idade adulta, bem como inca-
pacidade e risco de morte prematura.1,3 As crianças 
com peso excessivo têm um risco acrescido de per-
turbações ao nível psicológico, dificuldades respira-
tórias, fraturas e distúrbios músculo-esqueléticos, 
hipertensão, doenças cardiovasculares, resistência à 
insulina e alguns tipos de cancro.1,3 O risco de obe-
sidade na idade adulta é aparentemente maior para 
crianças obesas mais velhas, que têm obesidade mais 
severa e para aqueles com pais obesos.3 

Para além dos efeitos sobre a saúde populacional, 
realçam-se os custos cada vez mais excessivos para o 
controlo deste problema.  

COMO SÃO OS PAIS DAS CRIANÇAS OBESAS?

RESUMO

Introdução: O excesso ponderal infantil tem aumentado e está associado a graves problemas de saúde. O objetivo foi es-
tudar a associação entre o excesso ponderal infantil e dos progenitores.
Material e métodos: Estudo retrospetivo, de caso-controlo. População: utentes de uma Unidade de Saúde Familiar em 
área suburbana, com 2 ou mais anos e menos de 17 anos e 364 dias, obtida através do programa Módulo de Informação e 
Monitorização das Unidades Funcionais (MIM@UF®). Amostra do grupo estudo: utentes com 2 ou mais anos e menos de 
17 anos e 364 dias com codificação T82 - obesidade ou T83 - excesso de peso, nos problemas ativos. Amostra do grupo 
controlo: utentes da mesma faixa etária, sem a codificação referida. Foram selecionados casos até obtenção da amostra 
completa, com proporção de 2 para 1 em relação ao grupo estudo, com reposição de excluídos. Tratamento dos dados: 
SPSS®; teste χ2 para estudar a associação entre crianças e pais com excesso ponderal. Significância estatística: p < 0,05.
Resultados: Foram identificados 1692 utentes com idade no intervalo definido; 118 faziam parte do grupo de estudo, 59 
com obesidade e 59 com excesso de peso. Das crianças com peso não normal, 62,8% tinham pelo menos um progenitor 
com peso não normal (χ2 = 31,9; p < 0,0001). Das crianças obesas 67,6% tem pelo menos um progenitor com peso não nor-
mal (χ2 = 29,5, p < 0,0001). Por outro lado, apenas 27,1% das crianças com excesso de peso têm pelo menos um progenitor 
com o mesmo problema e 44,1% têm pelo menos um pai com obesidade, sem significância estatística.
Discussão: A intervenção do médico de família terá que ser ajustada, de modo a conseguir alcançar diferentes faixas 
etárias e dinâmicas familiares. As autoras apontam como possível solução deste problema a criação de uma consulta de 
obesidade familiar.
Conclusão: Este estudo mostra uma relação clara de obesidade entre pais e filhos, o que pode traduzir um problema fa-
miliar. 

Palavras-chave: obesidade pediátrica; excesso de peso
Keywords: pediatric obesity; overweight

______________________________________________

1. Médica Interna de Formação Específica em Medicina Geral e 
Familiar, USF Terras de Santa Maria, ACES Entre Douro e Vouga 
I - Feira e Arouca

INTRODUÇÃO

Ao obesidade infantil tem aumentado; da-
dos da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) estimam que 41 milhões de crian-
ças sejam obesas ou tenham excesso de 

peso em todo o mundo e prevê-se que até 2025, 70 
milhões de crianças estarão acima do peso ideal ou 
terão obesidade.1 Em Portugal, em 2013, 31% dos ra-
pazes e 18% das raparigas tinham excesso de peso.2 
Aos 15 anos a obesidade atinge os 24% e os 17%, para 
cada sexo. De acordo com esta organização, a pre-
valência de obesidade em crianças reflete mudanças 
comportamentais que privilegiam dietas não saudá-
veis e inatividade física.1 

Obesidade é definida como uma acumulação de 
excesso de gordura corporal, sendo uma entidade 
multifatorial que resulta da combinação de fatores 
genéticos, não genéticos e da combinação entre eles. 
O excesso de peso é definido por peso a mais, relati-
vamente ao padrão da população.3 

HOW ARE THE OBESE CHILDREN PARENTS?

Autores:
Ana Luísa Pires1, Ana Carolina Araújo1, Ana Rita Reis1, Flávia Soares1, Juliana
Castro1, Sara Silva1
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De acordo com a Classificação Internacional de 
Cuidados de Saúde Primários 2 (ICPC-2), excesso de 
peso é codificado como T83, enquanto que obesi-
dade corresponde ao código T82.4 

O médico de família, enquanto agente gestor ho-
lístico da família, pode ter um papel essencial na pre-
venção, no diagnóstico precoce e no controlo deste 
problema cada vez mais frequente. 

 O objetivo deste estudo é estudar se existe as-
sociação entre o excesso ponderal infantil e excesso 
ponderal dos progenitores.

 
MATERIAL E MÉTODOS 
Tipo de estudo: Estudo retrospetivo tipo caso-

-controlo.

Local de realização do estudo: Unidade de Saúde 
Familiar (USF) em área suburbana.

Período e duração de estudo: O estudo foi de-
senvolvido entre março e julho de 2018.

População: Todas as crianças e jovens com idade 
igual ou superior a 2 anos e igual ou inferior a 17 anos 
e 364 dias inscritos na USF. 

Amostra (Figura 1):
- Grupo Estudo: 
A amostra foi constituída por todos os utentes 

com idade igual ou superior a 2 anos e igual ou infe-
rior a 17 anos e 364 dias inscritos na USF, com codifi-
cação T82 - obesidade ou T83 - excesso de peso, da 
ICPC-2, nos problemas ativos.  

- Grupo Controlo: 
A amostra foi constituída por utentes com idade 

igual ou superior a 2 anos e igual ou inferior a 17 anos 
e 364 dias inscritos na USF, sem a codificação T82 - 
obesidade ou T83 - excesso de peso, da ICPC-2, nos 
problemas ativos. 

Critérios de inclusão:
- Grupo Estudo: 
• Crianças com idade igual ou superior a 2 anos e 

inferior ou igual a 17 anos e 364 dias, inscritos na USF, 
com codificação T82 - obesidade ou T83 - excesso de 
peso da ICPC-2; 

• Crianças com ambos os pais inscritos no mesmo 
agregado familiar, na USF.

- Grupo Controlo: 
• Crianças com idade igual ou superior a 2 anos e 

igual ou inferior a 17 anos e 364 dias inscritos na USF, 
sem a codificação T82 - obesidade ou T83 - excesso 
de peso, da ICPC-2 nos problemas ativos; 

• Crianças com ambos os pais inscritos na USF.

Critérios de exclusão: 
Crianças que não têm ambos os pais inscritos no 

mesmo agregado familiar, na USF; crianças selecio-
nadas que tenham falecido entre a data de seleção e 
a data de colheita de dados. 

Variáveis:
As variáveis a analisar encontram-se listadas e 

descritas no Quadro I.

investigação

Nome da variável Tipo de variável Forma de classificação Descrição/Nota explicativa

Sexo da criança Categórica nominal 1 – Masculino
2 – Feminino Sexo da criança.

Idade da criança Numérica contínua 2 - 17 Anos Idade da criança, em anos completos.

Excesso de peso na criança Categórica nominal 1 – Sim
2 – Não

Se a criança tem excesso de peso, codificado com 
o código T83, da Classificação Internacional de 
Cuidados de Saúde Primários - ICPC-2, nos proble-
mas ativos.

Obesidade na criança Categórica nominal 1 – Sim
2 – Não

Se a criança tem obesidade, codificado com o có-
digo T82, da Classificação Internacional de Cuidados 
de Saúde Primários - ICPC-2, nos problemas ativos.

Idade do diagnóstico 
T82/T83 Numérica contínua 2 - 17 Anos

Idade da criança, em anos completos, em que foi 
codificado o código T82 ou T83, da Classificação 
Internacional de Cuidados de Saúde Primários - 
ICPC-2, nos problemas ativos.

Número de progenitores 
obesos (T82) Categórica ordinal

0 – Nenhum
1 – Um deles
2 – Ambos

Se nenhum dos progenitores, se apenas um deles 
ou se ambos os progenitores têm codificado o có-
digo T82 da Classificação Internacional de Cuidados 
de Saúde Primários - ICPC-2, nos problemas ativos.

Número de progenitores 
com excesso de peso (T83) Categórica ordinal

0 – Nenhum
1 – Um deles
2 – Ambos

Se nenhum dos progenitores, se apenas um deles 
ou se ambos os progenitores têm codificado o có-
digo T83 da Classificação Internacional de Cuidados 
de Saúde Primários - ICPC-2, nos problemas ativos.

Quadro I. Apresentação das variáveis

Legenda: ICPC-2 - Classificação Internacional de Cuidados de Saúde Primários 2



AIMGF    67v.10, nº 1 | maio 2020

Método de recolha de informação:  
A recolha dos dados foi feita pelos investigadores, 

preservando sempre a confidencialidade em todos 
os passos. 

A população foi obtida através do programa 
Módulo de Informação e Monitorização das Unidades 
Funcionais (MIM@UF®) e composta pelas crianças e 
jovens inscritos na USF que à data de 31 de dezem-
bro de 2017 tivessem idade igual ou superior a 2 anos 
e inferior ou igual a 17 anos e 365 dias.  

Para a obtenção da amostra do grupo estudo, foi 
utilizado o programa MIM@UF® e selecionadas todas 
as crianças e jovens inscritos na USF, com codifica-
ção T82 - obesidade ou T83 - excesso de peso, da 
ICPC-2 nos problemas ativos, sem critérios de exclu-
são. Para a obtenção da amostra do grupo controlo 
foi utilizado o programa MIM@UF® e selecionadas 
todas as crianças e jovens inscritos na USF, sem cri-
térios de exclusão, sendo depois subtraídos aqueles 
com codificação T82 - obesidade ou T83 - excesso 
de peso, da ICPC-2, nos problemas ativos. A lista-
gem obtida foi aleatorizada recorrendo ao sítio da 
internet www.random.org/. Foram selecionados os 
primeiros casos até obtenção da amostra completa, 
que tem a proporção de 2 para 1 em relação ao grupo 
estudo (2 crianças sem codificação T82 - obesidade 
ou T83 - excesso de peso para 1 criança com codifi-
cação T82 - obesidade ou T83 - excesso de peso), 
com reposição de casos excluídos. 

Instrumentos de medida e recolha de informação: 
Folha de registo de dados. 

Análise de dados: 
Os dados recolhidos foram compilados, revis-

tos e codificados em folha de cálculo do programa 
Microsoft Excel®. 

O tratamento estatístico dos dados foi realizado 
com recurso ao programa Statistical Package for the 
Social Sciences - SPSS®. Para a análise descritiva das 
variáveis numéricas foi realizado um teste de norma-
lidade (teste de Kilmogorov-Smirnov com correção 
de Lilliefors e Shapiro-Wilk) e posteriormente aferi-
das as medidas de localização (mínimo e máximo, 
média e desvio padrão para variáveis normais, si-
métricas, e mediana, quartis e amplitude interquartil 
para variáveis não normais ou assimétricas). Para a 
descrição das variáveis categóricas foram analisadas 
as frequências relativas e absolutas de cada catego-
ria. 

Foi utilizado o teste χ2 para estudar a associação 
entre crianças com peso não normal (com excesso de 

peso ou obesidade) e pais com peso não normal (ex-
cesso de peso ou obesidade), dividindo em 2 grupos 
distintos: um dos pais com peso não normal ou am-
bos com peso não normal. Posteriormente foi usado 
o teste χ2 para verificar associação entre crianças 
com obesidade e pais com obesidade; crianças com 
excesso de peso e pais com excesso de peso, e crian-
ças com excesso de peso e pais com obesidade, dis-
tinguindo sempre 2 grupos: um dos pais com peso 
não normal ou ambos com peso não normal. Por fim 
foi testada a associação entre crianças com peso 
não normal (excesso de peso ou obesidade) e pro-
genitores com peso não normal (excesso de peso ou 
obesidade). Foi definida significância estatística para 
valores de p < 0,05. 

RESULTADOS 
Agrupando os casos T83 – excesso de peso e T82 

– obesidade, obteve-se uma nova variável, denomi-
nada “peso não normal”, tanto para as crianças como 
para os progenitores.

Caracterização da Amostra (Figura 2)
- Grupo Estudo 
O grupo estudo foi composto por 118 crianças en-

tre os 2 e os 17 anos de idade com os códigos da 
ICPC-2 T83 – excesso de peso ou T82 – obesidade, 
nos problemas ativos, ou seja, crianças com “peso 
não normal”. Destas, 42,4% (n = 50) eram do sexo 
feminino e 57,6% (n = 68) eram do sexo masculino. A 
média de idades foi de 11,3 anos (desvio padrão/DP = 
3,49). Verificou-se que das 118 crianças, 50% (n = 59) 
tinha o código do ICPC-2 T83 – excesso de peso nos 
problemas ativos, e 50% (n = 59) tinha codificado o 
código T82 – obesidade. 

- Grupo Controlo 
O grupo controlo foi constituído por 236 crianças 

entre os 2 e os 17 anos de idade, sem os códigos da 
ICPC-2 T83 – excesso de peso ou T82 – obesidade 
nos problemas ativos. Verificou-se que 51,7% (n = 
122) eram do sexo feminino e 48,3% (n = 114) eram 
do sexo masculino. A média de idades foi de 9,2 anos 
(DP = 4,6).  

Crianças do Grupo Controlo e do Grupo Estudo: 
como são os seus Progenitores?

Do total das crianças do grupo controlo (n = 236), 
verificou-se que 64,4% (n = 152) tinha ambos os pais 
normoponderais, 26,3% (n = 62) tinha um dos pais 
com alteração do peso e 9,3% (n = 22) tinha ambos 
os pais com peso não normal, perfazendo um total 
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de 35,6% (n = 84) tinham pelo menos um dos pais 
“peso não normal”. 

Analisando o problema do excesso de peso in-
dividualmente, obteve-se que 78,7% (n = 185) das 
crianças não tinha nenhum dos progenitores com 
excesso de peso, 18,2% (n = 43) tinha um dos pais 
com excesso de peso e 3,4% (n = 8) tinha ambos os 
pais com esse problema ativo codificado.

Em relação à obesidade, teve-se que 83,1% (n = 
196) das crianças não tinha nenhum dos progenito-
res com obesidade, 14% (n = 33) tinha um dos pais 
com obesidade e 3% (n = 7) tinha ambos os pais com 
esse problema (Figura 1).

Das 118 com “peso não normal”, 37,3% (n = 44) 
apresentavam pais com peso normal, e 62,7% (n = 
74) apresentavam pelo menos um dos pais com 
“peso não normal”, sendo que 33,1% (n = 39) tinha 
um progenitor e 29,7% (n = 35) tinha os dois pais 
com alteração do peso (Figura 2).

Analisando os progenitores do total das crianças 
de ambos os grupos, apurou-se que a maioria das 
crianças com peso normal apresentava pais nor-
moponderais, enquanto que a maioria das crianças 
com “peso não normal” apresentava com maior fre-
quência pelo menos um progenitor com “peso não 
normal”. Através do teste Qui-quadrado de Pearson, 
verificou-se que esta diferença foi estatisticamente 
significativa (χ2 = 31,9; p < 0,0001).

Crianças com Obesidade: como são os seus 
Progenitores? (Figura 3)

- Progenitores com Peso Normal ou com Peso 
não Normal? 

No que diz respeito ao subgrupo das crianças 
obesas, foi analisado se os progenitores destas crian-
ças apresentavam alterações ponderais significati-
vas, em relação ao grupo controlo.  

Do total de crianças com obesidade (n = 59), 
32,3% (n = 19) tinha pais normoponderais, 33,9% (n = 
20) tinha um dos progenitores com peso não normal, 
e 33,9% (n = 20) tinha ambos os progenitores com 
peso não normal. Comparando os grupos controlo 
e de estudo, sendo que a maioria das crianças com 
peso normal apresentavam pais normoponderais e a 
maioria das crianças com obesidade apresentavam 
pelo menos um progenitor com “peso não normal” 
(67,8%), verificou-se através do teste Qui-quadrado 
de Pearson que a diferença entre grupos foi estatisti-
camente significativa (χ2 = 29,5; p < 0,0001).

- Progenitores com Excesso de Peso? 
Foi analisado se os progenitores das crianças obe-

sas apresentavam mais significativamente excesso 
de peso, em relação ao grupo controlo. Do total de 
crianças com obesidade (n = 59), 55,9% (n = 33) não 
tinha nenhum dos pais com excesso de peso, 35,6% 
(n = 21) tinha um dos progenitores com esta proble-
mática, e 8,5% (n = 5) tinha ambos os progenitores 
com excesso de peso.

Verificou-se que nas crianças com peso normal, 
21,6% dos progenitores destas crianças apresenta-
vam excesso de peso, em pelo menos num deles. 
Nas crianças com obesidade, encontrou-se este 
problema ativo em 44,1% dos progenitores destas 
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crianças, em pelo menos num deles. Através do teste 
Qui-quadrado de Pearson, verificou-se que esta di-
ferença foi estatisticamente significativa (χ2 = 12,6;  
< 0,002). 

- Progenitores com Obesidade? 
Ainda dentro do subgrupo das crianças obesas, 

foi analisado se os progenitores destas crianças 
apresentavam mais significativamente obesidade, 
em relação ao grupo controlo. Do total de crianças 
com obesidade (n = 59), 61% (n = 36) não tinha ne-
nhum dos pais com obesidade, 28,8% (n = 17) tinha 
um dos progenitores obesos, e 10,2% (n = 6) tinha 
ambos os progenitores com obesidade. Verificou-se 
que, nas crianças com peso normal, em 17% dos pro-
genitores destas crianças se identificava obesidade, 
em pelo menos um deles. Nas crianças com obesi-
dade, encontrou-se este problema ativo em 39% dos 
progenitores destas crianças, em pelo menos um 
deles. Através do teste Qui-quadrado de Pearson, 
verificou-se que esta diferença foi estatisticamente 
significativa (χ2 = 14,6; p < 0,0001).

pais com excesso de peso, 23,7% (n = 14) tinha um 
dos progenitores com esta alteração de peso, e 3,4% 
(n = 2) tinha ambos os progenitores com excesso de 
peso.

Comparando o grupo controlo e o grupo em es-
tudo, teve-se que nas crianças com peso normal, em 
21,6% dos progenitores destas crianças se identifi-
cava excesso de peso, em pelo menos um deles. Nas 
crianças com excesso de peso, este problema ativo 
foi encontrado em 27,1% dos seus progenitores, em 
pelo menos um deles. Através do teste Qui-quadrado 
de Pearson, verificou-se que esta diferença não foi 
estatisticamente significativa (χ2 = 0,93; p = 0,629). 

- Progenitores com Obesidade? 
No que diz respeito à obesidade parental, 55,9% 

(n = 33) das crianças com excesso de peso não ti-
nha nenhum dos pais com este problema, 35,6% (n = 
21) tinha um dos progenitores com este problema, e 
8,5% (n = 5) tinha ambos os progenitores com obe-
sidade. 

Como descrito anteriormente, verificou-se que 
nas crianças com peso normal, em 17% dos proge-
nitores destas crianças se identificavam obesidade, 
em pelo menos um deles. Nas crianças com excesso 
de peso, a presença de obesidade foi detetada em 
44,1% dos seus progenitores, em pelo menos um 
deles. Através do teste Qui-quadrado de Pearson, 
verificou-se que esta diferença foi estatisticamente 
significativa (χ2 = 20,0; p < 0,0001).

investigação

Figura 3.

Crianças com Excesso de Peso: como são os 
seus Progenitores? (Figura 4)

- Progenitores com Excesso de Peso? 
Foi analisado se os progenitores das crianças com 

excesso de peso apresentavam por sua vez mais 
significativamente excesso de peso, em relação ao 
grupo controlo. 

Considerando o total de crianças com excesso de 
peso (n = 59), 72,9% (n = 43) não tinha nenhum dos 

Figura 4.
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DISCUSSÃO
Neste estudo de caso-controlo foi possível es-

tabelecer que crianças com peso não normal apre-
sentam mais frequentemente pais com peso não 
normal. Verificou-se ainda que a obesidade parental 
é um problema particularmente importante, na me-
dida em que está associado mais frequentemente a 
crianças com sobrepeso. 

Há vários estudos que relatam a identificação de 
obesidade no seio da família, estabelecendo-se uma 
relação com os hábitos alimentares e de exercício 
físico praticados em ambiente familiar.4,5 Enquanto 
médicos de família, esta conclusão é perturbadora e 
implica a necessidade de repensar este paradigma. 
É veemente intervir sobre a família para controlar a 
obesidade e não só nas crianças ou nos adultos.  

Apesar de a Medicina Geral e Familiar ter um pa-
pel preponderante no acompanhamento longitudi-
nal e ao longo das gerações da família, por vezes não 
é comportável realizar consultas familiares. Alguns 
fatores que podem condicionar esta atuação pren-
dem-se com o tempo médio de consulta, o espaço 
físico ou o caráter do agendamento. Há estudos que 
mostram a relevância do acompanhamento a longo 
prazo e do reforço da motivação pessoal, como fato-
res que podem travar este problema.2  

Os possíveis erros de codificação, o uso do valor 
do IMC para estabelecer os diagnósticos e não ter 
sido avaliado se os utentes em estudo são ou não fre-
quentadores da unidade. Outra limitação do estudo 
foi não ter sido igualadas as proporções de sexo das 
crianças entre o grupo de estudo e grupo controlo, 
uma vez que poderão existir diferentes prevalências 
entre os mesmos muitas vezes com significância es-
tatística. 

As autoras realçam como aspetos positivos, o 
estudo totalitário da população sobre um problema 
de saúde cada vez mais prevalente, a pertinência do 
tema e o estudo de várias gerações com o mesmo 
problema. 

Existem outras dimensões que poderão ser anali-
sadas, como por exemplo, o tipo de família ou o pa-
drão alimentar das crianças e dos pais, que poderão 
contribuir para uma melhor compreensão da proble-
mática estudada.

Deste modo, a obesidade dos pais parece ser um 
fator que condiciona o aparecimento da mesma pa-
tologia nos filhos. Como complemento a este estudo, 
é importante num próximo trabalho complementar 
estudar outros fatores associados à obesidade, como 
por exemplo o aleitamento materno, a tipologia de 
família, o nível socioeconómico, a conceção pessoal 

sobre o que é ter peso não normal, o ano da última 
pesagem tanto dos progenitores como da criança, e 
o local principal onde a criança faz a maioria das suas 
refeições. 

As autoras consideram que será importante refle-
tir sobre a necessidade de criação de uma consulta 
multidisciplinar específica para a família com diag-
nóstico de obesidade, a ser implementada ao nível 
dos cuidados de saúde primários, com interligação 
e cooperação dos colegas de Pediatria dos hospitais 
de referência.

CONCLUSÃO
A obesidade parece ser um problema de caráter 

familiar, uma vez que se conclui que crianças obesas 
têm mais frequentemente pais com o mesmo pro-
blema. 
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realização das atividades diárias. Destas resultam um 
aumento de prevalência de comorbilidades como 
ansiedade e depressão nesta população.3-6 Apesar 
de frequentes, estas comorbilidades são paradoxal-
mente das mais subdiagnosticadas e subtratadas.5,6 
Segundo vários estudos, a prevalência de depres-
são em doentes com DPOC varia entre 10 a 42% e 
a prevalência de ansiedade entre 13 a 46%.6-12 Estas 
comorbilidades agravam a dispneia, a inatividade e 
o isolamento, gerando um ciclo vicioso de doença.3 
Para além disso, existe uma relação entre a presença 
destas patologias e o aumento do número de exacer-
bações resultantes em internamentos hospitalares.13,14 

Entende-se, por isso, que, quando não reconhecidas 
e tratadas, diminuam a qualidade de vida dos doen-
tes e agravem o seu prognóstico.  

Sendo a DPOC uma doença irreversível, o objetivo 
do tratamento não é a cura mas a otimização da qua-
lidade de vida do doente. Por isso importa o diagnós-
tico destas comorbilidades. O reconhecimento destas 
patologias, no entanto, apresenta-se como um desa-
fio, uma vez que há frequentemente sobreposição 
de sintomas com a própria DPOC.15 Adicionalmente 
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PREVALÊNCIA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO NAS PESSOAS COM DPOC

RESUMO

Introdução: A ansiedade e depressão são comorbilidades frequentes e subdiagnosticadas na doença pulmonar obstru-
tiva crónica (DPOC), responsáveis por um agravamento do prognóstico. Os objetivos deste trabalho foram determinar a 
prevalência destas comorbilidades na população com DPOC e verificar associação entre depressão e/ou ansiedade e o 
estadio da DPOC, consumo de tabaco, tratamento com oxigenoterapia de longa duração e outras variáveis demográficas 
e socioeconómicas.
Material e métodos: Estudo observacional, transversal e analítico. População constituída por todos os utentes inscritos 
numa unidade de saúde familiar (USF) com a codificação R95 na lista de problemas. A análise dos dados foi feita por 
estatística descritiva.
Resultados: Participaram no estudo 106 doentes, 64,2% do sexo masculino. A prevalência de ansiedade foi de 24,5%, de 
depressão de 20,8% e de ambas em concomitância de 9,3%. Houve maior prevalência de ansiedade no sexo feminino 
(39,5% vs 16,2%), nos fumadores (32,4% vs 20,3%) e no estadio 1 da DPOC (32,0%). Houve maior prevalência de depressão 
no sexo feminino (26,3% vs 17,6%), nos viúvos (50,0%), nos reformados (23,8%), não fumadores (21,7%) e no estadio 4 da 
DPOC (50,0%).
Discussão: A prevalência de ansiedade e depressão encontrada está de acordo com outros estudos. O sexo feminino pa-
rece ser mais propenso a ambas as patologias psiquiátricas analisadas, em termos de prevalência e gravidade. Afigura-se 
que a viuvez e o consumo de tabaco estão relacionados com a gravidade da ansiedade e depressão. Não se verificou um 
aumento nem de prevalência nem de gravidade das comorbilidades psiquiátricas com os estadios mais graves da doença, 
possivelmente por fraca correlação entre estadio da doença e sintomatologia.
Conclusão: A prevalência de comorbilidades psiquiátricas na população com DPOC é significativa. Os resultados encontra-
dos realçam a possibilidade destas patologias estarem subdiagnosticadas e subtratadas nesta população. O seu diagnós-
tico e tratamento é fundamental para uma abordagem integrada e holística do doente. 

Palavras-chave: DPOC; ansiedade; depressão
Keywords: COPD; anxiety; depression
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INTRODUÇÃO

Adoença pulmonar obstrutiva crónica 
(DPOC) afeta cerca de 210 milhões de 
pessoas em todo o mundo, 65 milhões 
dos quais estão em fases moderadas 

a graves da doença.1 A sua prevalência nacional é 
estimada em 14,2% em indivíduos com mais de 40 
anos, pensando-se que possa estar subdiagnosti-
cada.2 Para além da sua elevada prevalência, é uma 
doença grave, responsável, em estadios mais avança-
dos, por graus marcados de incapacidade e elevada 
morbimortalidade. Por tudo isto, é uma doença com 
grande impacto a nível de custos em saúde.

A dispneia e resultante inatividade física caracte-
rísticas da doença são responsáveis pelo isolamento 
social e familiar destes doentes e pela diminuição da 
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à dificuldade diagnóstica, o seu tratamento pode ser 
também complexo para os profissionais de saúde, 
havendo estudos a indicar que menos de um terço 
das pessoas com DPOC com depressão e/ou ansie-
dade recebem o tratamento adequado para as suas 
comorbilidades.15 De facto, o uso isolado de Inibidores 
Seletivos de Recaptação de Serotonina (SSRI) é 
questionável, sendo necessários estudos prospetivos, 
controlados e aleatorizados para avaliar a sua eficá-
cia.15 A reabilitação respiratória e a terapia cognitivo-
-comportamental, por seu lado, mostram resultados 
promissores no tratamento da ansiedade e depres-
são em pessoas com DPOC.4,14,16 

Torna-se, assim, fundamental investir numa abor-
dagem abrangente às pessoas com DPOC, apostando 
no correto diagnóstico e tratamento da ansiedade e 
depressão, de forma a melhorar qualidade de vida e 
prognóstico.

Os objetivos deste trabalho foram determinar a 
prevalência de ansiedade e/ou depressão na popu-
lação com DPOC numa unidade de saúde familiar 
(USF) onde decorreu o estudo, bem como verificar 
associação entre estas comorbilidades e o estádio da 
DPOC (através do grau de obstrução brônquica), o 
consumo de tabaco, o tratamento com oxigenotera-
pia de longa duração (OLD) e outras variáveis demo-
gráficas e socioeconómicas (género, idade, estado 
civil e situação profissional).

MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional, transversal 

e analítico, realizado entre os meses de julho a outu-
bro de 2017, numa USF em área urbana.

A população abrangida incluiu os utentes inscri-
tos na dita USF à data de julho de 2017 com a co-
dificação R95 na lista de problemas, obtida a partir 
da aplicação informática Módulo de Informação e 
Monitorização das Unidades Funcionais (MIM@UF®). 
Adicionalmente foram considerados como critérios 
de inclusão a existência de, pelo menos, um registo 
de espirometria após broncodilatação com uma ra-
zão entre Volume Expiratório Forçado no primeiro 
segundo (FEV1) e a Capacidade Vital Forçada (FVC) 
menor que 0,7 (FEV1/FVC < 0,7), bem como o registo 
de uma espirometria realizada nos últimos três anos.

Foram considerados como critérios de exclusão 
utentes incapazes de responder adequadamente aos 
questionários, utentes que não atendem o telefone 
(tentativa de contacto feita pelo menos três vezes 
em dias e horas diferentes) e utentes que recusam 
participar.

Os utentes selecionados foram contactados te-
lefonicamente para preenchimento do questionário 
selecionado para o estudo. 

As variáveis analisadas foram a idade, sexo, es-
tado civil, escolaridade, situação profissional (empre-
gado, desempregado, reformado ou reformado pela 
DPOC), prescrição de OLD, consumo atual de tabaco, 

participação em programa de reabilitação respirató-
ria, diagnóstico de ansiedade e/ou depressão, trata-
mento farmacológico para a ansiedade, tratamento 
farmacológico para a depressão e FEV1.

Para avaliação de diagnóstico de ansiedade e de-
pressão foi usada a Escala de Ansiedade e Depressão 
Hospitalar (Hospital Anxiety and Depression Scale - 
HADS). É uma escala de autopreenchimento desen-
volvida por Zigmond e Snaith (1983)17 e validada em 
português por Pais Ribeiro e colaboradores em 2007.18 
Muito embora o termo “hospitalar” esteja incluído na 
denominação da escala, a investigação científica pos-
terior ao seu desenvolvimento veio demonstrar que a 
HADS é um instrumento igualmente útil no contexto 
dos cuidados de saúde primários na avaliação de 
indivíduos com doença física ou como instrumento 
de rastreio da ansiedade e depressão.18 Esta escala 
tem sido largamente usada em diversas populações 
médicas, inclusive na população com DPOC.6,19,20 É 
composta por duas subescalas, HADS-A para o diag-
nóstico de ansiedade e HADS-D para o diagnóstico 
de depressão. Os pontos de cut-off escolhidos na 
aplicação da escala foram baseados no estudo para a 
validação da versão portuguesa anteriormente refe-
rido, considerando para cada subescala valores entre 
zero e sete “normal”, entre oito e 10 “leve”, entre 11 e 
14 “moderado” e entre 15 e 21 “severo”, para qualquer 
uma das dimensões avaliadas (ansiedade ou depres-
são).18  

A quase totalidade dos dados foi obtida através 
do preenchimento de um formulário durante o con-
tacto telefónico constituído por duas secções: a pri-
meira com os dados sociodemográficos de doente 
e as variáveis idade, sexo, estado civil, escolaridade, 
situação profissional, prescrição de OLD, participação 
em programas de reabilitação respiratória, consumo 
de tabaco atual, tratamento atual para a ansiedade 
ou depressão; e a segunda secção composta pelo 
HADS. Adicionalmente o processo clínico eletrónico 
(SClínico®) dos doentes que participaram no estudo 
foi consultado para registo de FEV1 para determina-
ção do estadio da DPOC (dado pelo grau de obstru-
ção espirométrica).

O tratamento estatístico dos dados foi efetuado 
através do programa Microsoft Office Excel 2013®. A 
transferência de dados foi feita sem qualquer ele-
mento identificativo, respeitando os aspetos de ano-
nimização e confidencialidade. 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética 
da Administração Regional de Saúde (ARS) do 
Norte (CES ARS Norte) e autorizado pelo Conselho 
Clínico do Agrupamento de Centros de Saúde do 
Porto Ocidental (ACES Porto Ocidental) e pela 
Coordenadora da USF onde decorreu.

RESULTADOS
Obteve-se uma população de 123 doentes. Destes 

foram excluídos um total de 17: dois recusaram 
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participar, seis não conseguiram responder ao ques-
tionário por telefone (por hipoacusia e um caso por 
traqueostomia) e nove não atenderam o telefone. 
Obteve-se assim um total de 106 participantes, com 
predomínio do género masculino (64,2%) e média de 
idades de 70,7 anos (mínimo 40 e máximo 94 anos). 

A prevalência de ansiedade dada pelo questio-
nário HADS-A foi de 24,5%. Ajustando para os graus 
de gravidade, obtiveram-se valores de prevalência 
de ansiedade leve de 12,3%, ansiedade moderada de 
8,5% e ansiedade grave de 3,8%. 

Verificou-se uma maior prevalência de ansiedade 
no sexo feminino (39,5% vs 16,2% no sexo masculino) 
com uma maior percentagem de casos moderados a 
graves neste sexo (53,3% vs 45,3% no sexo mascu-
lino) (Quadro I). 

Observou-se uma média de idades mais baixa nos 
doentes com ansiedade comparativamente com os 
doentes sem ansiedade (68,7 vs 71,4 anos). 

Não houve diferenças significativas de prevalência 
de ansiedade relativamente ao estado civil ou à situa-
ção profissional (Quadro I). Para o estado civil, no que 
concerne à gravidade dos doentes com ansiedade, 
verificou-se nos casados uma maior percentagem de 
ansiedade leve (52,7%) e nos viúvos, por oposição, 
uma maior percentagem de ansiedade moderada a 
grave (60% nos viúvos vs 47,3% nos casados) (Quadro 
I). Analisando a situação profissional, verificou-se nos 
reformados uma maior percentagem de ansiedade 
leve (55,6%), enquanto nos doentes com emprego 
ativo prevaleceu a ansiedade moderada (42,9%). 

Nos fumadores observou-se maior prevalência 
de ansiedade (32,4% vs 20,3% nos não fumadores), 
bem como de maior gravidade da ansiedade (25,0% 
de ansiedade severa nos fumadores vs 7,1% nos não 
fumadores).

No que diz respeito ao estadio da doença, a pre-
valência de ansiedade foi, por ordem decrescente: 
32,0% no estadio 1; 25,0% no estadio 4; 23,3% no es-
tadio 2 e 17,6% no estadio 3. No estadio 1 de DPOC foi 
maior a percentagem de ansiedade leve enquanto no 
estadio 3 foi maior a percentagem de ansiedade mo-
derada (Figura 1). Apenas um doente tinha estadio 4 
e ansiedade.

Não foi detetado nenhum caso de ansiedade nos 
doentes sob oxigenoterapia (n = 7, correspondente a 
6,6% da população com DPOC).

Cerca de 18,9% dos doentes com DPOC referiam 
estar medicados para a ansiedade. Destes, a maioria 
(60%) tinha HADS-A negativo. Menos de um terço 
dos doentes com HADS-A positivo (30,8%) estava a 
fazer medicação para tal e apenas 7,7% estava inse-
rido em programa de reabilitação respiratória.
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N
% 

ansiedade 
leve

% 
ansiedade 
moderada

% 
ansiedade 

grave

Sexo feminino 15 46,7 40,0 13,3

Sexo masculino 11 54,5 27,2 18,1

Casados 19 52,7 36,8 10,5

Viúvos 5 40,0 20,0 40,0

Empregados 7 28,6 42,9 28,6

Reformados 18 55,6 33,3 11,1

Fumadores 12 41,7 33,3 25,0

Não fumadores 14 57,2 35,7 7,1

Estadio DPOC 1 8 75,0 12,5 12,5

Estadio DPOC 2 14 35,7 42,9 21,4

Estadio DPOC 3 3 33,3 66,7 0

Estadio DPOC 4 1 100 0 0

Quadro I. Distribuição da gravidade da ansiedade em cada va-
riável, nos doentes com HADS-A positivo

Legenda: DPOC - Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; HADS-A - Es-
cala de Ansiedade e Depressão Hospitalar - Ansiedade.

Figura 1. Distribuição da gravidade da ansiedade por estadio da 
DPOC, nos doentes com HADS-A positivo. 
Legenda: HADS-A - Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar - An-
siedade.

Relativamente à depressão obteve-se uma preva-
lência total de 20,8%, com igual prevalência de 9,3% 
para depressão leve e moderada e apenas de 1,9% 
para depressão grave. 

Tal como para a ansiedade, verificou-se maior pre-
valência e gravidade de depressão no sexo feminino 
(26,3% de prevalência nas mulheres vs 17,6% nos ho-
mens e 30% de casos graves nas mulheres e nenhum 
grave nos homens) (Quadro II). 

Já contrariamente ao observado para a ansie-
dade, constatou-se uma média de idade mais alta nos 
doentes com depressão (74,5 vs 69,7 anos).

A prevalência de depressão foi maior nos viú-
vos em relação aos casados (50,0% vs 16,9%). 
Adicionalmente verificou-se que dos doentes com 
depressão, a maioria dos casados tinha depressão 
leve (53,8%) enquanto nos viúvos predominaram os 
casos moderados (55,6%) (Quadro II). 

A prevalência de depressão nos reformados foi 
substancialmente superior ao valor obtido para os 
doentes com DPOC empregados (23,8% vs 7,7%). 
Detetaram-se apenas três casos de desempregados 
na população com DPOC, dois dos quais apresen-
tavam depressão. Analisando quanto à gravidade, 
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observou-se que a maioria dos doentes com depres-
são reformados apresentava depressão moderada 
(50%), enquanto os doentes com emprego ativo ti-
nham depressão leve na totalidade dos casos. 

Contrariamente ao observado para a ansiedade, 
a prevalência de depressão foi ligeiramente superior 
nos não fumadores (21,7% vs 18,9% nos fumadores), 
embora tenha sido mais grave nos fumadores (28,5% 
de casos graves nos fumadores vs 0% nos não fuma-
dores).

A prevalência de depressão nos doentes sob OLD 
foi de 28,5%, com a totalidade dos casos com de-
pressão moderada.

Cerca de 16,0% dos doentes com DPOC referiam 
estar medicados para a depressão. Destes, a maioria 
(52,9%) tinha HADS-D negativo. Apenas 36,3% dos 
doentes com depressão no HADS-D estavam medi-
cados farmacologicamente e 13,6% em programas 
de reabilitação respiratória.

A prevalência de ansiedade e depressão em con-
comitância foi de 9,3%, sendo que destes a grande 
maioria (70,0%) apresentava ansiedade e depressão 
moderada a grave. 

O Quadro III resume as prevalências das comorbi-
lidades psiquiátricas para as várias variáveis.
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N
% 

depressão 
leve

% 
depressão 
moderada

% 
depressão 

grave

Sexo feminino 10 30,0 40,0 30,0

Sexo masculino 12 50,0 50,0 -

Casados 13 53,8 38,5 7,7

Viúvos 9 33,3 55,6 11,1

Empregados 2 100 - -

Reformados 18 38,9 50,0 5,6

Fumadores 7 57,1 14,2 28,6

Não fumadores 15 40,0 60,0 0

Estadio DPOC 1 6 50,0 33,3 16,7

Estadio DPOC 2 10 40,0 50,0 10,0

Estadio DPOC 3 4 75,0 25,0 0

Estadio DPOC 4 2 0 100 0

Quadro II. Distribuição da gravidade da depressão em cada va-
riável, nos doentes com HADS-D positivo

Legenda: DPOC- Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; HADS-D - Esca-
la de Ansiedade e Depressão Hospitalar - Depressão.

O estadio 4 da DPOC teve maior prevalência de 
depressão (50,0%). Seguiram-se o estadio 3 (24,0%), 
o estadio 1 (23,5%) e o estadio 2 (16,7%). O estadio 2 
foi o que se associou a maior proporção de depres-
são moderada a grave (Figura 2).

Figura 2. Distribuição da gravidade da depressão por estadio da 
DPOC, nos doentes com HADS-D positivo. 

Legenda: HADS-D - Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar - De-
pressão.

N % 
ansiedade

% 
depressão

Sexo feminino 38 39,5 26,3

Sexo masculino 68 16,2 17,6

Casados 77 24,7 16,9

Viúvos 18 27,8 50,0

Divorciados 10 20,0 0

Empregados 26 26,9 7,7

Reformados 77 23,3 23,8

Fumadores 37 32,4 18,9

Não fumadores 69 20,3 21,7

Estadio DPOC 1 25 32,0 23,5

Estadio DPOC 2 60 23,3 16,7

Estadio DPOC 3 17 17,6 24,0

Estadio DPOC 4 4 25,0 50,0

OLD 7 0 28,5

Quadro III. Prevalência de ansiedade e depressão para cada va-
riável

Legenda: DPOC - Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; OLD - 
Oxigenoterapia de longa duração.

DISCUSSÃO
A prevalência de ansiedade e depressão encon-

trada está de acordo com outros estudos.6-12

O sexo feminino aparenta, neste estudo, ser mais 
propenso a ambas as patologias psiquiátricas anali-
sadas, quer em termos de prevalência, quer em ter-
mos de gravidade, o que se verificou também nou-
tros estudos.21

A ansiedade foi mais prevalente em indivíduos 
mais jovens e mais prevalente e grave em indivíduos 
com emprego ativo, o que pode traduzir a existência 
de outros fatores para além da DPOC a causar esta 
comorbilidade, como questões laborais ou outras 
pressões quotidianas normalmente mais evidentes 
em idade ativa. Pelo contrário, a idade avançada e a 
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reforma pareceram ter uma relação direta com a pre-
valência e gravidade da depressão nos doentes com 
DPOC, tendo esta relação entre idade e depressão 
sido detetada também noutros estudos.19

Aparentemente, o estado civil está relacionado 
com a gravidade da doença psiquiátrica, já que os 
viúvos apresentaram maior gravidade, quer de an-
siedade, quer de depressão, do que os casados. 

O tabaco parece ter também uma relação direta 
com a gravidade destas comorbilidades.

Relativamente aos doentes sob OLD, nenhum 
dos doentes apresentava ansiedade e menos de 
um terço apresentava depressão (moderada), o que 
contraria os resultados encontrados noutros estudos 
que determinaram a OLD como fator de risco para 
estas comorbilidades nos doentes com DPOC.6 O 
facto de um número muito reduzido de doentes es-
tar sob esta terapêutica (n = 7) dificulta a valorização 
deste resultado.

No que concerne ao estadio da DPOC, ao con-
trário de outros estudos,6,20,22,23 não se verificou um 
aumento nem de prevalência nem de gravidade das 
comorbilidades psiquiátricas com os estadios mais 
graves da doença. Uma explicação possível é a de 
que existe uma baixa correlação entre gravidade da 
obstrução brônquica e a sintomatologia do doente.4 
De facto, um estudo encontrou maior prevalência 
de ansiedade e depressão nos doentes com DPOC 
com mais sintomas, não estabelecendo relação di-
reta com o estadio da doença.19 Assim, teria sido 
interessante estudar esta possível associação entre 
sintomas e comorbilidades psiquiátricas através da 
aplicação de questionários como o mMRC (Medical 
Research Council Dyspnoea Questionnaire modified) 
ou o CAT (COPD Assesment Test).

Finalmente, é de realçar a percentagem conside-
rável de doentes com DPOC e com teste HADS-A e 
HADS-D positivos que não está medicada com anti-
depressivo ou ansiolítico nem está inserida em qual-
quer programa de reabilitação respiratória, o que 
ressalva a possibilidade destas patologias poderem 
estar a ser subdiagnosticadas e subtratadas nesta 
população, como se conjetura na introdução.

Como limitações a este estudo aponta-se o facto 
de o número absoluto de doentes com ansiedade e 
depressão ser baixo, o que torna difícil a valorização 
dos resultados obtidos. Seria interessante alargar 
este estudo a várias unidades de saúde de forma a 
aumentar a população estudada para maior robus-
tez dos resultados. Ressalva-se ainda o facto de o 
questionário HADS ter sido aplicado como inquérito 
pela dificuldade prática da convocatória presencial 

dos doentes, que diminuiria certamente o número de 
participantes.

CONCLUSÃO
A prevalência de comorbilidades psiquiátricas na 

população com DPOC é significativa. Os resultados 
encontrados neste estudo realçam a possibilidade 
destas patologias estarem subdiagnosticadas e sub-
tratadas nesta população. É fundamental a pesquisa 
ativa nas consultas de sintomas indicativos destas 
patologias, bem como, quando presentes, a sua 
orientação terapêutica segundo a evidência cientí-
fica atual. Assim, a par da estratégia farmacológica, 
torna-se essencial investir em tratamentos não far-
macológicos com resultados demonstrados, tais 
como programas de reabilitação respiratória com 
intervenção psicossocial. Espera-se que este estudo 
possa servir para que os profissionais médicos es-
tejam alerta para a possibilidade de subdiagnóstico 
da ansiedade e/ou depressão nos seus doentes com 
DPOC, de forma a promover uma abordagem inte-
grada e holística do doente, com o fim último de se 
melhorar o seu prognóstico global e qualidade de 
vida. 
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tratável, caracterizada por sintomas respiratórios 
persistentes e limitação ao fluxo de ar, resultante de 
alterações alveolares e/ou das vias aéreas, causadas 
pela exposição significativa a partículas ou gases 
nocivos. O principal fator de risco para o desenvolvi-
mento da doença é a exposição ao fumo do tabaco. 
Outros fatores que podem contribuir são a exposição 
ocupacional e a poluição exterior e em ambientes fe-
chados. Apesar de ser uma doença muito comum, a 
DPOC é ainda subdiagnosticada. Esta deve ser con-
siderada nos utentes com dispneia, tosse crónica e/
ou história de exposição aos fatores de risco.1 A es-
pirometria é essencial para determinar a limitação do 
fluxo aéreo, sendo que a presença de uma relação 
volume expiratório forçado no 1º segundo (FEV1) / 
capacidade vital forçada (FVC) pós-broncodilatação 
inferior a 0,70 confirma o diagnóstico de DPOC. Na 
avaliação global do utente com DPOC é importante 

melhoria da qualidade

MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE DO SEGUIMENTO 
DA POPULAÇÃO COM DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA 

DE UMA UNIDADE DE SAÚDE FAMILIAR

RESUMO

Introdução: A doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) é uma das principais causas de morbimortalidade no mundo, 
apesar de poder ser prevenida e tratada. Com este estudo pretendeu-se avaliar e melhorar a qualidade do seguimento dos 
utentes com DPOC numa Unidade de Saúde Familiar (USF).
Material e métodos: Estudo de melhoria contínua da qualidade, de dimensão técnico-científica. A população em estudo 
incluiu os indivíduos com diagnóstico de DPOC inscritos numa USF, sendo excluídos os utentes com espirometria sem 
critérios de DPOC, sem consulta na USF no último ano e falecidos. As variáveis analisadas foram: idade, sexo, espirometria, 
volume expiratório forçado no primeiro segundo (FEV1), sintomatologia, agudizações, hospitalizações e terapêutica far-
macológica. Foram criados padrões de qualidade para os registos e adequação terapêutica. As duas avaliações realizadas 
tiveram um ano de intervalo. Os resultados foram considerados estatisticamente significativos para p < 0,05. Na interven-
ção divulgaram-se as recomendações da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2018.
Resultados: Da primeira para a segunda avaliação verificou-se uma melhoria do registo de espirometrias (64,9% para 
72,3%; p = 0,05), do registo do valor do FEV1 (37,5% para 50,2%; p = 0,0002) e da adequação da terapêutica (20,4% para 
38,2%; p = 0,001). O padrão de qualidade global melhorou de insuficiente para suficiente.
Discussão: As melhorias observadas ao longo deste trabalho podem ser associadas à implementação das medidas cor-
retoras e a uma preocupação crescente da equipa por esta patologia. As principais dificuldades consistiram no atraso na 
realização das espirometrias, na ausência de consulta específica para patologia respiratória e na multimorbilidade presente 
nestes doentes.
Conclusão: Este trabalho permitiu perceber as várias lacunas existentes na vigilância dos doentes com DPOC, criar estra-
tégias para a sua correção e melhorar os seus registos e seguimento.

Palavras-chave: doença pulmonar obstrutiva crónica; diagnóstico; terapêutica; cuidados de saúde primários; melhoria da 
qualidade
Keywords: pulmonary disease; chronic obstructive; diagnosis; therapeutics; primary health care; quality improvement
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INTRODUÇÃO

Adoença pulmonar obstrutiva crónica 
(DPOC) é uma das principais causas 
de morbilidade crónica e mortalidade. 
Estima-se que seja, atualmente, a quarta 

causa de morte no mundo, contudo devido à exposi-
ção contínua a fatores de risco e ao aumento da es-
perança média de vida, prevê-se que em 2020 seja 
a terceira causa.1,2 Segundo os dados do European 
Health Interview Survey, realizado em 2014 em di-
ferentes países da União Europeia, a prevalência de 
DPOC em Portugal foi de 5,8%.3 

A DPOC é uma doença comum, prevenível e 

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE PATIENTS 
IN A FAMILY HEALTH CENTRE – FOLLOW-UP QUALITY IMPROVEMENT
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classificar a gravidade da doença, o impacto atual 
dos sintomas e o risco futuro, sendo a espirometria, 
a sintomatologia e a história de exacerbações vitais 
para o correto diagnóstico e orientação terapêutica 
destes doentes (Figura 1). A avaliação clínica através 
da Escala do Medical Research Council modificada 
(mMRC) e/ou do Chronic obstructive pulmonary 

disease Assessement Test (CAT), permite uma ava-
liação global dos sintomas (Figuras 2 e 3). A história 
de exacerbações corresponde às agudizações de sin-
tomas respiratórios com necessidade de terapêutica 
adicional, com ou sem necessidade de hospitalização, 
durante o último ano.1,4

melhoria da qualidade

Figura 1. Orientações da GOLD 2018 para o diagnóstico e classificação do grupo ABCD da DPOC. 
Legenda: VEF1/CVF -  relação Volume Expiratório Forçado no 1º segundo / Capacidade Vital Forçada (CVF); mMRC - Escala do Med-
ical Research Council modificada; CAT - Chronic obstructive pulmonary disease Assessement Test; GOLD - Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease.

Figura 2. Escala do Medical Research Council modificada (mMRC). Fonte: Direção-Geral de Saúde. Diagnóstico e Tratamento da 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica. Norma nº 028/2011  de 30/09/2011, atualizada a 10/09/2013.
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Segundo o Programa Nacional para as Doenças 
Respiratórias (2017), o número de utentes com o 
diagnóstico ativo de DPOC, ao nível dos cuidados 
de saúde primários, tem aumentado de forma sus-
tentada nos últimos anos. Contudo, verifica-se que o 
número de utentes com espirometria diagnóstica é 
baixo, correspondendo a 32,3% a nível nacional (48% 
na região norte).2

Considerando estes valores registados a nível na-
cional, bem como o baixo resultado da unidade no 
indicador que mede a “Proporção de utentes com 
DPOC, com pelo menos um registo de avaliação 
de FEV1 nos últimos 3 anos”, a equipa de investi-
gadores considerou importante avaliar a qualidade 
do seguimento dos utentes com DPOC na unidade, 

realizando inicialmente um trabalho de investiga-
ção que posteriormente originou este trabalho de 
melhoria contínua da qualidade. Assim, o principal 
objetivo deste estudo consistiu em melhorar a quali-
dade do seguimento dos doentes com DPOC numa 
Unidade de Saúde Familiar (USF), após terem sido 
detetadas falhas tanto a nível do diagnóstico como 
da orientação terapêutica neste grupo de doentes. 
De uma forma geral, a equipa propôs-se atingir no 
mínimo um padrão de qualidade global suficiente 
assegurando assim uma melhor qualidade dos cui-
dados prestados a estes doentes. Portanto, foram 
implementadas estratégias para a melhoria dos re-
gistos espirométricos de diagnóstico e adequação 
da terapêutica farmacológica.

melhoria da qualidade

Figura 3. COPD Assessement Test (CAT). Fonte: Direção-Geral de Saúde. Diagnóstico e Tratamento da Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crónica.  Norma nº 028/2011  de 30/09/2011, atualizada  a 10/09/2013.
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MATERIAL E MÉTODOS
Estudo de garantia e melhoria contínua da quali-

dade de dimensão técnico-científica, realizado numa 
USF em área urbana, após aprovação pela Comissão 
de Ética. O estudo teve a duração aproximada de um 
ano, sendo a primeira avaliação realizada em julho de 
2017 (tendo em conta os utentes inscritos em abril 
de 2017) e a segunda avaliação em agosto de 2018 
(tendo em conta os utentes inscritos em maio de 
2018).

A população em estudo incluiu todos os indiví-
duos inscritos nessa USF com diagnóstico de DPOC 
ativo (presença do código R95 – Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crónica da Classificação Internacional de 
Cuidados de Saúde Primários 2 na lista de problemas 
do registo clínico individual), tendo sido obtida atra-
vés da aplicação MIM@UF®. Os utentes com espiro-
metria sem critérios de DPOC, sem consulta na USF 
no último ano ou falecidos foram excluídos.

As variáveis analisadas foram: idade, sexo, registo 
de espirometria e do valor percentual do FEV1 pós-
-broncodilatação, sintomatologia (grau de dispneia, 
pontuações nas escalas de mMRC e/ou CAT), nú-
mero de exacerbações, necessidade de hospitaliza-
ção e terapêutica em uso. Estes dados foram obtidos 
através da consulta do processo clínico eletrónico 
acessível no programa SClínico® e na Plataforma 
de Dados de Saúde (PDS®) (atual Registo de Saúde 
Eletrónico - RSE®). 

Foram definidos quatro critérios de qualidade: re-
gisto no processo clínico de uma espirometria com 

critérios diagnósticos de DPOC (critério um), registo 
no relatório da espirometria do valor percentual de 
FEV1 pós-broncodilatação (critério dois), registo 
do grau de sintomatologia do utente (critério três) 
e adequação da terapêutica broncodilatadora ao 
grupo ABCD (critério quatro). Para cada critério, foi 
estabelecido um padrão de qualidade, definido pelos 
autores: > 75% “bom”; 50 - 75% “suficiente”; < 50% 
“insuficiente”. Posteriormente os critérios de qua-
lidade foram agrupados em dois padrões de quali-
dade: padrão de qualidade dos registos (padrão A) 
para estudo dos critérios de qualidade dos registos 
clínicos (três primeiros critérios), e padrão de qua-
lidade da terapêutica (padrão B) considerando o 
quarto critério de qualidade. O padrão de qualidade 
A foi considerado “bom” se pelo menos dois dos 
três critérios tivessem padrão de qualidade “bom” e 
nenhum deles “insuficiente”; foi “insuficiente” se os 
três critérios tivessem padrão de qualidade “insufi-
ciente”; e “suficiente” em todas as restantes situa-
ções. O padrão de qualidade B correspondeu ao pa-
drão de qualidade do critério quatro. Finalmente, foi 
definido um padrão de qualidade global do estudo, 
considerando o padrão A e B. Assim, foi considerado 
“muito bom” se boa qualidade nos padrões A e B; 
“bom” se boa qualidade apenas no padrão A ou B, 
com suficiente no outro padrão; “insuficiente” se in-
suficiente qualidade nos padrões A e B; e “suficiente” 
nas restantes situações.

A análise estatística dos dados foi feita no 
Microsoft Office Excel®, tendo sido realizada uma 
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Figura 4. Recomendações terapêuticas da GOLD 2018, segundo o grupo ABCD da DPOC. 
Legenda: GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; DPOC - Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica.
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análise descritiva dos dados em cada uma das ava-
liações (pré e pós intervenção). Posteriormente foi 
realizada uma análise exploratória para perceção do 
impacto da intervenção, sendo as melhorias consi-
deradas estatisticamente significativas quando p < 
0,05. A recolha e análise dos dados foi realizada na 
íntegra pelos autores do trabalho.

A intervenção realizada foi de caráter educacio-
nal, através de uma apresentação teórica na USF, 
tendo por base as recomendações da GOLD 2018 
relativamente à orientação diagnóstica e terapêu-
tica farmacológica da DPOC (Figura 4). A terapêu-
tica foi considerada adequada quando os utentes 
com DPOC grupo A realizavam um agonista beta 
de longa ação (LABA) ou um antimuscarínico de 
longa ação (LAMA) associado ou não a medicação 
de alívio (agonista beta de curta ação - SABA ou an-
timuscarínico de curta ação - SAMA) ou medicação 
de alívio isoladamente. Para os utentes nos estádios 
B e C foi considerada terapêutica adequada a reali-
zação de um LAMA ou LABA isoladamente ou em 
conjunto, em associação ou não a medicação de 
alívio. Nos utentes do grupo D foi considerada te-
rapêutica adequada quando realizavam um LAMA 
associado a um LABA, com ou sem associação a 
corticoterapia inalada, oxigenoterapia e medicação 
de alívio. A apresentação realizada na USF, dirigida 
aos médicos, foi realizada em março de 2018 e teve 
como objetivo estimular a melhoria do seguimento 
dos doentes com DPOC inscritos na USF. Foram tam-
bém divulgados os resultados da primeira avaliação, 
alertando para os principais problemas detetados na 
fase pré-intervenção do estudo. Nesta reunião foram 
analisados os resultados, bem como possíveis limi-
tações, e foram propostas algumas medidas corre-
toras. Assim, foram colocados lembretes e resumos 
com as informações chave para o correto diagnós-
tico e seguimento dos utentes com esta patologia, 
nos computadores de todos os gabinetes médicos. 
Após a segunda avaliação (pós-intervenção) foram 
divulgados os resultados finais do estudo.

RESULTADOS	
Primeira avaliação (pré-intervenção):
Em abril de 2017, 339 utentes tinham o diagnós-

tico de DPOC na sua lista de problemas, o que cor-
responde a uma prevalência de DPOC na unidade de 
2,6%. Foram excluídos 43, pelo que foram estudados 
296 doentes, maioritariamente do sexo masculino 
(67,6%) e com uma idade média de 67 anos. 

Nesta avaliação verificou-se que 64,9% dos 
doentes apresentavam no processo clínico uma 

espirometria com critérios diagnósticos de DPOC 
(critério um “suficiente”); 37,5% tinham registado o 
valor percentual de FEV1 pós-broncodilatação (cri-
tério dois “insuficiente”); 38,2% possuíam registo do 
grau de sintomatologia (critério três “insuficiente”); 
e 20,4% realizavam a terapêutica broncodilatadora 
mais adequada ao seu grupo ABCD (critério quatro 
“insuficiente”). Assim, considerando os padrões de 
qualidade adotados pelos autores, foi atribuída qua-
lidade “insuficiente”, tanto ao padrão A (padrão de 
qualidade dos registos) como ao padrão B (padrão 
de qualidade terapêutica), resultando num padrão 
de qualidade global “insuficiente”.

Segunda avaliação (pós-intervenção):
Em maio de 2018, do total de 325 utentes com 

diagnóstico de DPOC foram excluídos 36 resultando 
em 289 doentes analisados, sendo 68,2% do sexo 
masculino e a idade média de 68 anos. 

Na avaliação pós-intervenção, 72,3% dos doentes 
apresentavam uma espirometria com critérios diag-
nósticos de DPOC (critério um “suficiente”); 50,2% 
tinham registado o valor percentual de FEV1 pós-
-broncodilatação (critério dois “suficiente”); 35,3% 
possuíam registo do grau de sintomatologia (critério 
três “insuficiente”); e 38,2% realizavam a terapêu-
tica broncodilatadora mais adequada ao seu grupo 
ABCD (critério quatro “insuficiente”). Assim, consi-
derando os padrões de qualidade adotados foi atri-
buída qualidade “suficiente” ao padrão A (padrão de 
qualidade dos registos) e qualidade “insuficiente” ao 
padrão B (padrão de qualidade terapêutica), resul-
tando num padrão de qualidade global “suficiente”.

Assim, da primeira para a segunda avaliação, 
houve melhoria, embora não estatisticamente sig-
nificativa (p = 0,05), do registo das espirometrias 
no processo clínico dos utentes com diagnóstico de 
DPOC. O registo do valor percentual de FEV1 pós-
-broncodilatação (p = 0,0002) e da adequação da 
terapêutica broncodilatadora ao grupo ABCD (p 
= 0,001) apresentaram melhorias estatisticamente 
significativas. Relativamente ao registo do grau de 
sintomatologia houve uma diminuição, não estatisti-
camente significativa (p = 0,47), entre a primeira e a 
segunda avaliação. 

No final do estudo, houve melhoria do padrão A 
(padrão de qualidade dos registos) e, consequente-
mente do padrão de qualidade global, de insuficiente 
para suficiente.

DISCUSSÃO
Nos últimos anos tem-se vindo a registar um 

melhoria da qualidade
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progressivo aumento da prevalência da DPOC, com 
várias consequências ao nível da morbimortalidade 
destes doentes.1 Assim, torna-se fundamental exis-
tir um correto diagnóstico e orientação terapêutica, 
sendo os cuidados de saúde primários o local ideal 
para estabelecer um reconhecimento precoce da 
DPOC e uma prescrição adequada aos estádios ini-
ciais da doença.

Neste momento não existem trabalhos publi-
cados, quer a nível nacional como internacional, 
que avaliem a qualidade global do seguimento dos 
doentes com DPOC. O único dado que existe está 
disponível no Programa Nacional para as Doenças 
Respiratórias publicado em 2017, referindo que o 
número de utentes com DPOC e registo de espiro-
metria é de 32,3% a nível nacional, sendo 48% na 
região norte. O nosso estudo apresenta resultados 
superiores comparativamente ao detetado a nível 
nacional e mesmo na região norte, tanto na primeira 
como na segunda avaliação. No entanto, é de realçar 
que foram encontradas algumas espirometrias sem 
critérios de DPOC em utentes com diagnóstico ativo 
de DPOC, o que levou à exclusão destes utentes do 
estudo. Na apresentação final dos resultados do tra-
balho na USF, estes utentes foram divulgados, com o 
objetivo de posteriormente cada médico de família 
realizar uma avaliação caso a caso, para esclareci-
mento do correto diagnóstico e melhoria na codifica-
ção dos diagnósticos no processo clínico do utente.

No nosso Agrupamento de Centros de Saúde, as 
espirometrias são realizadas por uma técnica de car-
diopneumologia que se desloca às várias unidades. 
Este aspeto, apesar de funcionar como uma mais-va-
lia na oferta dos cuidados de saúde prestados aos 
nossos utentes, constituiu uma limitação ao nosso 
estudo devido ao atraso na realização das mesmas, 
que chegou a ser superior a seis meses.

Na avaliação inicial verificou-se que os doentes 
com DPOC apresentavam um seguimento insufi-
ciente considerando os padrões de qualidade esta-
belecidos pelos autores. Constatou-se que existiam 
erros no registo do valor de FEV1 da espirometria, 
que não existia o hábito de registo do grau de sinto-
matologia do doente no processo clínico e que a te-
rapêutica utilizada não estava de acordo com as re-
comendações mais recentes elaboradas pela GOLD.

Após a intervenção realizada houve uma melho-
ria em todos os critérios estabelecidos, com exce-
ção do critério três referente ao registo do grau de 
sintomatologia do utente no processo clínico. O re-
duzido registo do grau de sintomatologia do utente 
no processo clínico torna impossível a atribuição de 

um grupo ABCD ao doente com DPOC, condicio-
nando a avaliação do critério quatro relativamente 
à adequação da terapêutica broncodilatadora ao 
grupo ABCD. Por outro lado, no que diz respeito à 
contabilização do número de exacerbações e hospi-
talizações, essenciais para a posterior determinação 
do grupo ABCD, o estudo pode apresentar algumas 
limitações, uma vez que podem não ter sido contabi-
lizadas exacerbações orientadas a nível do setor pri-
vado ou mesmo episódios ocorridos no estrangeiro, 
sem registo no Sistema Nacional de Saúde.

Relativamente à terapêutica, apenas foi conside-
rada a terapêutica farmacológica, isto é não foi ana-
lisada informação acerca da vacinação, cessação ta-
bágica ou reabilitação pulmonar. Em ambas as ava-
liações, observámos uma elevada percentagem de 
doentes que não está a realizar a terapêutica farma-
cológica mais adequada ao seu grupo ABCD, tendo-
-se detetado uma prescrição excessiva de corticói-
des inalados e uma prescrição, embora residual, de 
xantinas e antagonistas dos leucotrienos. Este facto 
poderá ser justificado por um diagnóstico ou início 
de tratamento prévios às mais recentes recomenda-
ções e à sua não atualização, mas também pelo fato 
dos doentes se encontrarem controlados e haver re-
ceio na alteração da sua terapêutica de base. A con-
tínua alteração das recomendações da GOLD, publi-
cadas anualmente, pode também dificultar a tomada 
de decisões na prática clínica diária ou mesmo não 
ser adotada por alguns médicos.

Por fim, o tempo reduzido das consultas na 
Medicina Geral e Familiar, a ausência de uma con-
sulta específica para patologia respiratória e a multi-
morbilidade comum nestes doentes dificultam o seu 
seguimento adequado, nomeadamente no que se re-
fere à DPOC, que em muitas das consultas será igno-
rada. Neste sentido, consideramos que seria impor-
tante a implementação de uma consulta específica, 
bem como de uma ficha para a patologia respirató-
ria, em que seriam colocados os aspetos importantes 
para o correto seguimento destes doentes, como por 
exemplo os resultados da espirometria, as escalas de 
avaliação da sintomatologia, o grupo ABCD e a tera-
pêutica habitual.

Analisando globalmente o estudo, consideramos 
que este cumpriu o seu objetivo pois houve melhoria 
no padrão de qualidade global, o que poderá traduzir 
um aperfeiçoamento do seguimento dos utentes com 
DPOC na nossa unidade. No entanto, estes resultados 
estão ainda longe de ser o ideal, sendo necessário 
manter as medidas adotadas no futuro para que os 
resultados possam ser progressivamente melhores. 
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CONCLUSÃO
O diagnóstico apropriado e seguimento correto 

dos doentes com DPOC permite uma gestão eficaz 
do seu estado de saúde e dos gastos associados, di-
minuindo as exacerbações, os custos em medicação 
e hospitalizações e, consequentemente o absentismo 
laboral e os anos de vida perdidos. Desta forma, cabe 
ao profissional de saúde procurar manter os regis-
tos atualizados, avaliar o grau de sintomatologia do 
utente em cada consulta e ajustar a medicação ao 
seu grupo ABCD.

Com este trabalho percebemos que o seguimento 
dos doentes com DPOC pode ser melhorado através 
da aplicação de protocolos de melhoria contínua da 
qualidade. Assim, a manutenção deste trabalho na 
unidade funcional deverá ser promovida, através de 
reavaliações futuras e implementação de novas me-
didas corretoras para que se possa verificar a efetivi-
dade destas medidas a longo prazo.
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