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ESTATUTO EDITORIAL

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

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

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

A  revista «SAÚDE INFANTIL» adota as seguintes regras de conduta:

1 // Identificação e acesso à informação
a)  A revista «SAÚDE INFANTIL» prevê a publicação de artigos de investigação 

original, casuísticas, casos clínicos e artigos de opinião. 
b)  Os artigos a publicar na revista «SAÚDE INFANTIL» deverão debater pro-

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

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

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

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

2 // Submissão dos manuscritos
a)  Os documentos devem ser submetidos ao editor da «SAÚDE INFANTIL» atra-

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

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

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

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

«Os autores abaixo assinados transferem os direitos de autor do manuscri-
to (título do artigo) para a revista «SAÚDE INFANTIL», na eventualidade 
deste ser publicado. Os abaixo assinados garantem que o artigo é original 
e não foi previamente publicado». 

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

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

apresentar uma única coluna, espaçamento e letra de dimensão 11. Aconselha-
-se a utilização das fontes Times ou Arial. As quatro margens devem apresentar 
um espaçamento de 2,5 cm. Todas as páginas devem ser numeradas, incluindo 
a página do título. Devem ser inseridas quebras de página entre cada secção do 
manuscrito. O número de autores deve ser restrito aos que, verdadeiramente, 
participaram na conceção, execução e escrita do manuscrito. Os artigos sub-
metidos através da plataforma deverão ter a seguinte ordem:

Ficha Técnica

SAÚDE INFANTIL
HOSPITAL PEDIÁTRICO DE COIMBRA
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3.1 Secções do manuscrito
–  Título (em Português e  Inglês), autores, instituições, endereço para cor-

respondência.
– Resumo e Palavras-chave (3 a 10) (em Português e Inglês – Keywords) de 
acordo com o MeSH (Medical Subject Heding) – http://www.nlm.nih.gov/
mesh. O Resumo e o Abstract (tradução exata, em inglês, do resumo) não 
devem exceder 300 palavras. Neste espaço deve constar uma introdução 
acompanhada dos objetivos do trabalho, dos materiais e métodos utiliza-
dos, assim como os resultados e principais conclusões. Nos casos clínicos 
e séries de casos, o texto deve ser estruturado na introdução, relato do(s) 
caso(s), discussão (incluindo a conclusão); a conclusão deve destacar os 
aspetos que justificam a publicação do caso ou série de casos.
– Texto. Os artigos devem ser divididos em 4 secções:

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

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

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

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

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

•  Artigo de revista - Ex: Kusel MMH, Klerk NH, Holt PG, et al. Role of 
respiratory virus in acute and lower respiratory tract ilness in the 
first year of life. Ped Infect Dis J 2006;25:680-6.

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

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

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

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

•  Abreviaturas de Revistas, consultar http://home.ncifcrf.gov/re-
search/bja/

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

de recorrer ao texto. Devem, ainda, ser colocadas da seguinte forma:
•  Legendas dos quadros e das tabelas: são colocadas por cima do 

corpo da tabela ou quadro.
•  Legendas das figuras: são colocadas por baixo da respetiva imagem.

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

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

ou outros materiais devem ser formatadas em computador ou digi-
talizadas. 

c)  As ilustrações que incluam fotografias que permitam a identificação 
de doentes, deverão ser acompanhadas pela autorização do doente ou 
seu responsável legal, permitindo a sua publicação. Os olhos devem 
estar tapados ou a cara deve estar desfocada digitalmente, de modo a 
impedir a sua identificação. 

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

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

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

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

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

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

quando houver nela erros importantes ou distorções graves da verdade.

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

O que é um cookie?
Um cookie é uma cadeia de texto que fica na memória do seu browser. Os 
cookies são importantes para uma maior segurança e rapidez na identi-
ficação dos utilizadores (permitindo um login mais rápido, por exemplo); 
para agilizar a interatividade entre o site e o utilizador; para permitir a 
personalização de informação; e para ajudar a manter e desenvolver con-
teúdos de acordo com os interesses dos utilizadores.

2
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EDITORIAL

 Correspondência: japinheiro@chuc.min–saude.pt

Back to basics

A propósito, remeto o leitor para o texto Como 
interpretar a auscultação pulmonar da autoria do 
Professor Henrique Carmona da Mota, que desde 
1966 se mantém Docente de Pediatria, hoje ainda 
em exercício de funções, a título voluntário, sempre 
atento às lacunas de alunos e internos, dando 
o seu contributo generoso à formação de todos 
nós. Recordo o que me ensinou quando lhe pedi 
opinião sobre um doente que tinha todo o quadro 
de pneumonia lobar, mas a radiografia era normal. 
«Pois, acertou o diagnóstico, mas radiografou cedo 
demais!...». Os seus originais esquemas, no texto 
da atual edição, evocam Pablo Picasso «Me tomó 
cuatro años pintar como Rafael, pero me llevó toda 
una vida aprender a dibujar como un niño». Bem 
haja, Professor HC Mota!

O ensino / aprendizagem da Medicina não terá 
necessariamente que passar por uma sequência 
«primeiro a teoria, depois a prática» Essa será 
apenas uma metodologia. É tempo de repensarmos 
a qualidade do ensino pré e pós graduado em 
Pediatria, os quadros docentes universitários, 
a sua vocação pedagógica, a motivação e as 
remunerações, o número de alunos por turma, 
a privacidade dos doentes, várias questões de 
natureza ética. E bem assim, no Internato de 
Formação Específica, compatibilizar a pressão da 
atividade assistencial dos mais experientes e dos 
orientadores, cada vez menos disponíveis, cada vez 
menos motivados, porque não recompensados?

José António Pinheiro

O ensino / aprendizagem na especialidade de 
Pediatria baseia-se no paralelismo com outras 
áreas da Medicina surgidas anteriormente – 
sobretudo com a Medicina Interna. Essencialmente 
baseado na Semiologia Médica, a sua adaptação às 
especificidades do recém-nascido, da criança e do 
adolescente, constituiu a razão de ser, a essência de 
uma Especialidade relativamente nova na História 
da Medicina, vocacionada para o conhecimento 
das patologias desta fase do crescimento e do 
desenvolvimento do ser humano, mas também 
dirigida ao estudo e compreensão do normal e suas 
variantes.

Se a Pediatria bebeu os ensinamentos dessas outras 
áreas da Medicina com os benefícios implícitos 
que elas próprias aperfeiçoaram, foi sendo, 
simultaneamente, vítima da evolução tecnológica 
consumista, no que respeita ao excessivo e 
desnecessário recurso a exames complementares 
de diagnóstico.

Tal como vem sucedendo em outras Especialidades 
Médicas, a História Clínica do doente tem 
vindo a desvalorizar a lógica de uma sequência 
bem estruturada de anamnese, antecedentes, 
contextos, exame objetivo, listagem de problemas, 
hipóteses diagnósticas e diagnóstico diferencial. O 
diagnóstico provável será ou não definitivo, podendo 
ou não necessitar de exames complementares para 
o confirmar ou infirmar. O exame objetivo do doente 
tem obrigatoriamente que passar pela inspeção e 
frequentemente pela palpação e auscultação. Tudo 
isto nos foi ensinado, tudo se vai perdendo, tudo 
vamos esquecendo…
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ENSAIO PEDAGÓGICO

Correspondência - hcmota@ci.uc.pt

Como interpretar a auscultação pulmonar

Escutar
Ouve o que a mãe diz e o que ela quer dizer;   
o que e o como. O expirado e o que o inspirou.

O que é escutar?

O que é gerir a torrente de palavras que captamos a cada 
momento? Certamente passa por ativar os códigos de deci-
fração de sentido. Mas não devemos esquecer que as pa-
lavras não se descobrem apenas no que designamos por 
sentido. Não as compreenderemos verdadeiramente se for-
mos indiferentes ao seu som, se não aproximarmos o ouvido 
desse estremecimento que cada ser humano gera movendo 
os lábios, desse infinitesimal sopro que emite o tremido (for-
tuito, vacilante, vibrante) e as suas modulações, pois dessa 
maneira as palavras narram a resiliência, o sofrimento, a 
reparação, a alegria e o segredo daqueles que as pronun-
ciam.
Claro que é importante o que dizemos. Mas precisamos 
também de desenvolver uma sensibilidade ao acontecimen-
to do dizer em si, essa espécie de respiração sem mais, onde 
a vida se colhe numa nudez e numa intensidade originais.

José Tolentino Mendonça. 
Expresso 9-2-2019

Escuto
Escuto mas não sei se o que oiço é silêncio 
ou deus…
(...)

 
Sophia de Mello Breyner Andressen

Ausculto mas não sei  
se o que oiço é silêncio 

ou ruído adventício;
e qual…

Canto General

No hay nadie. Escuchas? Es el paso
del pluma en el aire y las hojas.

No hay nadie. Escucha. Escucha el árbol,
escucha el árbol araucano.

No hay nadie. Mira las piedras

Mira las piedras de Arauco.

No hay nadie. Solo son los árboles.

Solo son las piedras, Arauco.
(…)
y escucha cómo nace la aurora.

Pablo Neruda

Henrique Carmona da Mota

Tenho notado que os alunos do sexto ano médico (e tam-
bém os internos de Pediatria) têm dificuldade em inter-
pretar os sons da auscultação pulmonar e, pior, parece 
não saberem o significado fisiopatológico de cada um. 

É tudo roncos e sibilos. 
(«Broncos e Sibilas», Gonçalo C. Ferreira). 

Já era assim no meu tempo.

Verifico que os livros e tratados de Pediatria em portu-
guês não se lhes referem (considerando-os já sabidos) ou 
descrevem as características acústicas – roncos e sibilos; 
graves e agudo; secos e húmidos; bolhas finas ou grossas 
– mais próxima da acústica que da fisiologia.

Tentei esquematizá-los com base fisiopatológica; colhi 
o parecer de médicos competentes e amigos sensatos e 
este foi o resultado a que cheguei e que poderá ser útil 
aos alunos e internos. 
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Como interpretar a auscultação pulmonar

   
     Aforismo

Só têm significado os ruídos constantes; os 
que desaparecem com a tosse ou os ruídos 
nasofaríngeos transmitidos não indicam 
patologia respiratória baixa.
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Em suma

1 -  Distinguir o tempo inspiratório do expiratório; entrar 
no ritmo, como na dança.

2 -  Descrever (e interpretar) o som que se ouve na ins-       
e o que se ouve na expiração. E tentar imitá-los.

3 -  Verificar se é uni- ou bilateral?

4 -  Verificar se é simétrico ou assimétrico?
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Como interpretar a auscultação pulmonar

Notas 

1. Todos os sinais de dificuldade respiratório se colhem 
olhando e escutando; não se precipite a auscultar sem 
antes os colher – calcular a frequência respiratória sorrin-
do para a criança tranquila ou esperar por melhor opor-
tunidade. 

2. É preferível auscultar incompletamente uma criança 
tranquila (a dormir de lado ou ao colo da mãe) que o 
inverso; comece por auscultar por cima de roupa interior.

3. Uma dificuldade expiratória significativa desencadeia 
uma contracção abdominal concomitante; procure vê-la 
sem perturbar a criança.

4. Para notar assimetria de sinais auscultatórios há que 
auscultar locais simétricos um logo após o outro.

Por conselho de muitos indico sons que escolhi da net:
* https://www.youtube.com/watch?v=2NvBk61ngDY  (ignore 
pulmonary fibrosis) 

E ainda:

• Normal:
https://www.youtube.com/watch?v=yFWWSIGB6-0

• Bronquiolite:
https://www.easyauscultation.com/heart-lung-sounds-
-details/71/Wheeze

• Crepitações: 
https://www.easyauscultation.com/heart-lung-sounds-
-details/72/Crackles-Fine-(Rales)  

ou

https://www.easyauscultation.com/cases?coursecaseorder=
2&courseid=201
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Como interpretar a auscultação pulmonar

Resumo de comentários e adendas de amigos que quise-
ram participar, a quem agradeço.

Gonçalo Cordeiro Ferreira,  Diretor Hospital Dona Estefâ-
nia e MAC, do CHLC. Professor de Pediatria: Faculdade de 
Ciências Médicas Lisboa
Presidente da Comissão Nacional da Saúde Materna, da 
Criança e do Adolescente 

Perfeito. Acrescentaria talvez o sopro tubário pa-
tognomónico da fase de hepatização da pneumo-
nia. (o som que se ouve no esterno é transmitido 
intacto à periferia). 

JM Videira Amaral. Criou a Unidade de Cuidados Inten-
sivos para Recém Nascidos no Hospital D. Estefânia. Pro-
fessor catedrático jubilado de Pediatria da Faculdade de 
Ciências Médicas da Universidade Nova de Lisboa; editor 
do Tratado de Clínica Pediátrica.  

Figuras muito sugestivas (e, na minha perspectiva, 
originais). O trabalho teve grande impacto na minha 
mente abordando um assunto da maior importância 
na formação médica e que sempre me interesso. 

JA Pinto Mendes. Pioneiro da Alergologia e Pneumologia. 
HUC.

Óptima pedagogia 

Guiomar Oliveira. Professora de Pediatria (FMC); Direc-
tora Clínica do Hospital Pediátrico de Coimbra.

Está muito bem e simples

Rui Pato. Foi Director do Serviço de Pneumologia e Presi-
dente do Conselho de Administração do Centro Hospita-
lar de Coimbra; viola do álbum Baladas e Canções com 
Zeca Afonso.  

Muito interessante.

José Simões Fernandes. Foi Director do Serviço de Cardio-
logia do Hospital Reynaldo dos Santos, em Vila Franca de 
Xira e poeta.

Imagens muito claras e didácticas
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Miguel Felix. Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria 
com Diferenciação em Pneumologia Pediátrica (HP). Re-
presentante do Conselho Português de Ressuscitação no 
Grupo de Trabalho Pediátrico do European Resuscitation 
Council.

Há uns anos, soube que havia um «projeto de pro-
jeto» europeu para recolher sons de auscultação 
pulmonar em Pediatria com recurso a uma rede de 
centros equipados com estetoscópios melhorados 
com microfones de alta sensibilidade. Mais tarde 
vim a saber que não deu em nada. 
Agradeço muito os seus aforismos e as notas!
Ainda bem que não sou só eu a pensar assim... Às 
vezes os internos que vão comigo à consulta ficam 
admirados porque lhes parece que não ligo muito 
à auscultação. 
Na verdade, se não se pode fazer a auscultação 
com o mínimo de fiabilidade, não serve para nada. 
Numa criança que não pare de chorar, não há 
nada que se possa concluir pela auscultação a não 
ser, eventualmente, se houver alguma assimetria 
muito grosseira do murmúrio vesicular. 
Muitas vezes as conclusões vêm 90% da observa-
ção e 10% da auscultação.

Manuel Salgado.
Perito em Pediatria Ambulatória no HP.

http://consultoriosalgado.blogspot.com/p/curriculum-vitae.
html

Foi bom rever estes conceitos!

Nas figuras: 
Na asma - também … Pieira fina e simétrica. 
Na bronquiolite - também… Pieira grosseira e as-
simétrica; 
Na pneumonia vírica – também… Roncos, ralas, 
até pieira na expiração 

Notas
A inspeção representa, só por si, 80% do exame 
objetivo duma criança. 

Aforismo
 «A pneumonia na criança diagnostica-se mais pelo olho 
do que pelo ouvido» (leia-se do médico).

Agostinho Moleiro. Director do S. de Pediatria de Beja.

Os desenhos são claros e por isso pedagógicos.
Algumas notas:

1 - Febre desde há alguns dias, não continuada e 
tossícula, associadas a um certo mal estar (o nos-
so filho não anda bem!), merece uma auscultação 
minuciosa (pneumonia pneumocócica?)

3 - As alterações à auscultação pulmonar e a sua 
envolvente clínica antecedem em alguns dias as 
alterações radiológicas; nesse período terá pouco 
ou nenhum interesse a radiografia do tórax.

Emídio Sancho. Criador da Consulta Externa de Pediatria 
no Hospital de Faro e da Secção de Pediatria Ambulatória 
da SPP.

Seria um estudo/trabalho interessante tentar so-
brepor a este esquema os sons gravados com o es-
tetoscópio...
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Quais os principais erros alimentares nos 3 primeiros anos de vida? 

What are the main dietary errors in the first 3 years of life? 

Resumo 

Introdução e objetivos: Os hábitos alimentares saudáveis 
são fundamentais para o crescimento e desenvolvimento glo-
bal harmonioso da criança. Este trabalho tem como objetivo 
identificar e descrever os principais erros alimentares nos pri-
meiros 3 anos de vida de um grupo de crianças.
Materiais e métodos: Estudo retrospetivo, observacional, 
descritivo e transversal. Aplicação de um questionário, entre 
outubro e novembro de 2016, aos cuidadores de crianças en-
tre os 9 e 36 meses, admitidas na urgência pediátrica de um 
hospital de nível II e numa unidade de saúde familiar tipo B. 
Resultados: 125 crianças, 50% do sexo masculino, média de 
idades de 20 meses.  A alimentação complementar foi inicia-
da após os 6 meses em 5% das crianças. A carne e o peixe 
foram introduzidos a partir dos 9 meses em 10% e 13%, respe-
tivamente; 6% introduziu o ovo após os 12 meses; 15% intro-
duziu o leite de vaca antes dos 12 meses, tendencialmente em 
famílias com pais mais jovens (idade da mãe p=0,006; idade 
do pai p=0,014). Oitenta e nove crianças fizeram sopa com-
posta após os 10 meses. O consumo diário de produtos lácte-
os é superior a 500mL em 20%. Existe um consumo semanal 
de sumos e bolos em 27% e 37% respetivamente, e mensal de 
«fast-food» em 18% das crianças. 
Principais conclusões: Entre os erros alimentares identifi-
cados salienta-se a introdução tardia de alguns alimentos, 
o consumo excessivo de produtos lácteos e o atraso na in-
trodução dos alimentos sólidos. O consumo de produtos de 
elevado teor calórico é preocupante. É fundamental o papel 
dos profissionais de saúde para uma melhor (in)formação 
dos cuidadores.

Palavras-chave: erros alimentares, hábitos alimentares, ida-
de pré-escolar, família.

 Abstract 

Introduction and objetive: Healthy eating habits are 
essential to a harmonious growth and global development 
of the child. The objective of the presente work is to identify 
and describe the main dietary errors in the first 3 years of life 
of a group of children.
Materials and methods: Prospective, observational, 
descriptive and cross-sectional study. Application of a 
questionnaire, between October and November 2016, to 
caregivers of children between 9 to 36 months-old, admitted 
to the pediatric emergency department of a level II hospital 
and a family health unit type B.
Results: 125 children, 50% male, mean age 20 months-old. 
The majority (95%) started complementary food up to 6 
months. Meat and fish were introduced after 9 months in 
24% and 36%, respectively; 6% started egg after 12 months; 
15% introduced cow milk before 12 months, which occurs 
mainly in families with younger parents (mother’s age 
p=0.006; father’s age p=0.014). The daily consumption of 
dairy products exceeds 500mL in 20%. Eighty-nine children 
maintained meat and fish in the soup after 10 months. There 
is a weekly consumption of juices and cakes in 27% and 37% 
respectively, and a monthly consumption of fast food in 18% 
of children.
Main conclusions: Among the identified dietary errors 
are the late introduction of certain foods, the excessive 
consumption of dairy products and delayed introduction 
of solid foods. The consumption of high-calorie products is 
worrying. The role of the health professionals is essential for 
a better (in)formation of caregivers.

Keywords: dietary errors, eating habits, preschool, family.

Introdução 

Os hábitos alimentares saudáveis são fundamentais para 
garantir um crescimento e desenvolvimento global har-
monioso da criança.1,2,3 A alimentação complementar visa 
suprir as necessidades energéticas e nutricionais crescen-
tes, diminuindo o risco de défices nutricionais. Segundo as 
recomendações atuais, a introdução de alimentos sólidos 

e líquidos que não o leite materno ou fórmula, não deve 
ocorrer precocemente (antes dos 4 meses) e preferencial-
mente não deve ser adiada para depois dos 6 meses.4,5 
A passagem de uma dieta rica em gordura, que ocorre 
na alimentação láctea exclusiva, para uma dieta rica 
em hidratos de carbono, induz adaptações hormonais 



significativas com repercussões no processo de 
crescimento.5 Esta transição é fundamental para a 
prevenção de determinadas doenças, nomeadamente a 
anemia ferropénica. 
A introdução dos alimentos em idade-chave é essencial 
para treinar a aceitação de alimentos progressivamen-
te mais sólidos, com paladares e texturas diferentes.4,5 

A ausência deste treino poderá influenciar preferências 
alimentares futuras e estar relacionada com o desenvol-
vimento de excesso de peso / obesidade. A alimentação 
complementar é assim uma etapa fulcral na estruturação 
do comportamento alimentar a longo-prazo. As famílias e 
os restantes cuidadores, nomeadamente as creches, exer-
cem um papel primordial. 
Este trabalho tem como objetivo identificar e descrever os 
principais erros alimentares presentes nos primeiros 3 anos 
de vida de um grupo de crianças.

Material e métodos 

Trata-se de um estudo retrospetivo, observacional e trans-
versal, que decorreu entre outubro e novembro de 2016, e 
que utilizou como amostra de conveniência, crianças entre 
os 9 e 36 meses de idade, admitidas na urgência pediátrica 
de um hospital de nível II e numa unidade de saúde fa-
miliar tipo B (USF). Foi aplicado um questionário original, 
voluntário e anónimo, aos acompanhantes das crianças, 
preenchido antes da observação médica na urgência pe-
diátrica ou consulta de vigilância de saúde infantil na USF. 
O questionário era composto por um total de vinte e uma 
questões, duas de resposta aberta e as restantes de es-
colha múltipla.

As variáveis avaliadas incidiram na caracterização so-
cioeconómica da amostra, história alimentar prévia (ali-
mentação láctea e alimentação complementar), hábitos 
e comportamentos alimentares atuais. A definição de 
erros alimentares baseou-se nas últimas recomendações 
da ESPGHAN4 de janeiro de 2017.
Incluíram-se todas as crianças com idade compreendida 
no grupo etário definido e cujos acompanhantes foram 
capazes de responder ao questionário e que o consenti-
ram após devido esclarecimento.
Foram critérios de exclusão a presença de doença cróni-
ca ou intolerâncias alimentares orientadas em consulta 
específica, questionários já preenchidos numa admissão 
anterior ou preenchidos de forma impercetível.
O tratamento estatístico foi realizado através dos pro-
gramas Excel Windows 7® e SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences)® versão 22. Foi feita a análise descritiva 
e inferência estatística dos dados obtidos. As variáveis 
categóricas são apresentadas como frequência e per-
centagem e as variáveis contínuas com o valor médio e 
desvio-padrão ou mediana e amplitude interquântica. O 

teste à normal distribuição dos dados foi realizado com 
recurso ao teste de Shapiro-Wilk ou pela análise dos va-
lores de assimetria e achatamento. Para comparar 2 gru-
pos de variáveis categóricas e variáveis contínuas com 
distribuição paramétrica, utilizou-se o teste T-student 
para amostras independentes. O teste do qui-quadrado, 
e quando necessário, o teste exato de Fisher, foram utili-
zados para testar a associação das variáveis categóricas. 
O nível de significância estabelecido foi de p<0,05. 

Resultados 

Caracterização sociodemográfica 

Foram preenchidos 134 questionários, dos quais 125 fo-
ram considerados válidos. A média de idades do grupo 
de crianças incluídas foi de 20 meses, sendo 50% do sexo 
masculino. 
As mães e os pais apresentaram uma média de idades de 32 
e 34 anos, respetivamente. A maioria das mães (72%) e dos 
pais (60%) frequentaram o ensino secundário ou ensino su-
perior e 6% e 4%, respetivamente, estavam desempregados. 
A maioria (63%) das famílias tinha mais do que um filho. 
Em todas elas havia pelo menos uma criança com idade 
superior à da criança incluída no estudo.
A maioria das crianças não ficava com a família durante 
o dia (73%) e destas 56% frequentava o infantário e 17% 
uma ama.
A vigilância de saúde de 54% destas crianças é feita no 
Centro de Saúde e em 22% no Centro de Saúde e Pediatra 
(quadro I).

História alimentar prévia

Oitenta e quatro porcento das crianças fizeram aleita-
mento materno. Destas 33% (n=35) mantiveram-no até 
aos 4 meses de idade e 13% (n=14) até aos 6 meses. 
A alimentação complementar foi iniciada após os 6 me-
ses em 5% das crianças. A carne e o peixe foram introdu-
zidos a partir dos 9 meses em 10% e 13%, respetivamente. 
Todas as crianças iniciaram a papa com glúten após os 4 
meses, das quais 7% após os 12 meses. A introdução do 
ovo em metade das crianças (56%) ocorreu entre os 9 e os 
12 meses e em 6% após os 12 meses. Quinze porcento das 
crianças introduziram o leite de vaca antes dos 12 meses, 
tendencialmente em famílias com pais mais       jovens 
(idade da mãe p=0,006; idade do pai p=0,014) (gráfico 1 
e quadro II).
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Idade – meses                                             20±8

Sexo – n (%)
Feminino 
Masculino

Sem resposta

61 (49%)
63 (50%)

1 (1%)

Idade pais – anos Mãe 
Pai  

32±6,5 [18;46]
34±6,9 [21;52]

Escolaridade pais - n (%)

Ensino primário
Ensino básico

Ensino secundário
Ensino superior
Sem resposta

Mãe
3 (2,4%)
31 (25%)
45 (36%)
45 (36%)

1 (1%)

Pai    
4 (3%)

44 (35%)
53 (43%)
21 (17%)
3 (2%)

Desemprego pais – n (%)
Mãe
Pai

Ambos

7 (6%)
5 (4%)
1 (1%)

Irmãos – n (%)
Sim
Não

       Sem resposta

79 (63%)
45 (36%)
   1 (1%)                  

Local onde fica durante dia - n (%)
Mãe/Pai

Avós
Ama

 Infantário

18 (14%)
16 (13%)
21 (17%)

  70 (56%)

Vigilância de Saúde Infantil – n (%)
Centro de saúde

Pediatra
Ambos

       Sem resposta

67 (54%)
17 (14%)
28 (22%)
13 (10%)

Quadro I • Caracterização sociodemográfica das crianças incluídas no estudo.

Hábitos alimentares atuais 

Vinte crianças, cerca de 16%, fazem atualmente leite ma-
terno, das quais 15% com idade superior a 24 meses. Além 
do leite materno, 22% das crianças fazem fórmula para 
lactentes, 62% leite de vaca e cerca de 5% fazem outros 
tipos de leite, onde se inclui o leite de soja, arroz e aveia.

O consumo diário de produtos lácteos é inferior a 200mL e 
superior a 500mL em 14% e 20%, respetivamente. 
Mais de metade das crianças (55%) mantém refeições 
noturnas, das quais 6% fazem pelo menos 4 refeições 
neste período. Um número significativo de crianças com 
pais mais jovens fazem refeições noturnas (p=0,041).

Oitenta e nove crianças fazem ou fizeram sopa composta 
com idade superior a 10 meses (quadro III).

Existe um consumo semanal de sumos e bolos em 27% e 
37% respetivamente, e mensal de produtos «fast-food» 
em 18% das crianças (gráfico 2).

Comportamentos alimentares

As refeições são feitas em família na maioria das crian-
ças (94%) e quase metade (42%) utiliza meios tecnológi-
cos, como a televisão, telemóvel ou tablet.

Discussão e conclusões

Este estudo, embora com a limitação de uma amostra pou-
co representativa permitiu-nos identificar alguns erros na 
diversificação alimentar, no grupo de crianças estudadas.



Menos de metade dos lactentes manteve aleitamento 
materno até aos 6 meses. Sendo já amplamente conheci-
das e divulgadas as inúmeras vantagens do aleitamento 
materno e de acordo com as recomendações da OMS6, 
consideramos este número inferior ao desejável. 
Neste estudo salienta-se não só a introdução tardia de 
alguns alimentos, nomeadamente da carne, peixe, ovo, 
como também a introdução tardia destes alimentos com 
consistência sólida. Na nossa amostra a maioria das 
crianças fazem ou fizeram sopa composta após os 10 me-
ses. De acordo com a literatura os alimentos devem ter a 

textura e consistência adequada para cada etapa do de-
senvolvimento da criança.4 O uso prolongado de alimen-
tos sobre a forma de puré/sopa está desaconselhado.2,4 

Há estudos que sugerem uma «janela de oportunidade» 
para a introdução dos alimentos com consistência cada 
vez mais sólida e semelhante à alimentação do adulto.4,7,8 
A sua introdução após os 10 meses está associada a maior 
dificuldade na alimentação e à redução do consumo de 
alguns alimentos no futuro, nomeadamente frutas e le-
gumes.4 

Gráfico 1 •  Alimentação complementar – idade de introdução da sopa, fruta, carne, peixe, ovo, papa sem 
e com glúten, leite de vaca.
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Quadro II •   Diversificação alimentar – idade de introdução da sopa, fruta, carne, peixe, ovo, papa sem e com     
glúten, leite de vaca

 

Quadro II •  Diversificação alimentar – idade de introdução da sopa, fruta, carne, peixe, ovo, papa sem e com 
glúten, 
                   leite de vaca 

 Sopa F r uta C ar ne Pei xe Ovo Papa sem 
gl úten 

Papa com 
gl úten 

Lei te de 
vaca 

      < 6 meses 63% 60% 10% 4% 2% 46% 2% 0% 
      6 meses 33% 37% 45% 37% 6% 28% 32% 1% 
      7 meses 2% 0% 18% 18% 6% 4% 11% 2% 
      8 meses 1% 2% 12% 21% 15% 3% 6% 1% 
      9 meses 0% 1% 8% 10% 27% 1% 10% 3% 
      10 – 12 meses 1% 0% 2% 3% 23% 2% 11% 8% 
      >12 meses 0% 0% 0% 0% 6% 1% 7% 51% 
      Sem resposta 0% 0% 5% 7% 15% 15% 21% 34% 

            
        
          
          
      
        
      

14



15

20
19

 // 
41

 (1
): 

11
-1

6
SA

ÚD
E 

IN
FA

NT
IL

AB
RI

L

Quais os principais erros alimentares nos 3 primeiros anos de vida? 

Quadro III • Hábitos alimentares atuais
Leite atual n (%)

Leite materno 20 (16%)

Fórmula para lactentes 28 (22%)

Leite de vaca 77 (62%)

Outro (aveia, soja, arroz) 6 (5%)

Consumo diário de produtos lácteos n (%)
< 200 mL 17 (14%)

200 – 500 mL 78 (62%)

501 – 1000 mL 23 (18%)

> 1000 mL 2 (2%)

Sem resposta 5 (4%)

Nº refeições noturnas n (%)
0 55 (44%)

1 40 (32%)

2-3 21 (17%)

≥ 4 8 (6%)

Sem resposta 1 (1%)

Bebida à refeição n (%)
Água 113 (90%)

Leite 4 (3%)

Sumo 3 (2%)

Chá 1 (1%)

Sem resposta 4 (3%)

Sopa composta com > 10 meses n (%)
Sim 89 (71%)

Não 20 (16%)

Sem resposta 16 (13%)

O consumo excessivo de produtos lácteos parece-nos 
também preocupante. Na nossa amostra cerca de 1/5 das 
crianças tem um consumo de produtos lácteos superior a 
500mL/dia. 
Alguns estudos sugerem que o consumo excessivo de leite 
de vaca está associado um maior risco de excesso de peso 
e ao desenvolvimento de anemia ferropénica, pela baixa 
disponibilidade de ferro no leite de vaca, mas também 
pela associação a um menor consumo de outros alimen-
tos ricos em ferro.2,4,9

O consumo exagerado de produtos ricos em açúcar tem 
sido uma preocupação crescente do nosso século, pelas 
consequências na história individual de cada um e nos  
dados de saúde publica da sociedade atual.10 Na nossa 
amostra cerca de ¼ das crianças consome bolos e sumos 
semanalmente. Após a introdução de alimentos sólidos 
a única a bebida aconselhada é a água11, e em crianças 
com idade inferior a 2 anos está desaconselhado o consu-
mo de alimentos ricos em açúcares.4,12 Segundo a Ameri-
can Heart Association o consumo deste tipo de alimentos 
associa-se a excesso de peso / obesidade, dislipidemia e 
hipertensão arterial.11 Sabe-se que há uma preferência 
inata pelos sabores doces, no entanto, esta preferência 
pode ser modificada pela experiência que é dada a cada 
criança na altura da diversificação alimentar.4,5,11-14  

A grande maioria das crianças do nosso estudo faz as 
refeições em família e uma percentagem importante       
utiliza meios tecnológicos durante as refeições. O aces-
so à televisão com anúncios publicitários muitas vezes 

Gráfico 2 •  Hábitos alimentares.
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relacionados com alimentos, poderá estar associado a 
um maior consumo de alimentos de elevado teor caló-
rico.15  
Consideramos fundamental o investimento na educa-
ção dos prestadores de cuidados, tendo os profissionais 

de saúde e as escolas um papel fundamental na sua (in)
formação.
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Síndrome de Amplificação Dolorosa musculoesquelética – a abordagem da Psiquiatria 
da Infância e da Adolescência
Musculoskeletal Pain Amplification Syndrome – the approach of Child and Adolescent 
Psychiatry

Resumo

Introdução: A Síndrome de Amplificação Dolorosa (SAD) 
resulta de um precipitante somático, intensificado por fato-
res biológicos, psicológicos e sociais. A incidência, entre 4 e 
18 anos, pode chegar aos 25% e tem início habitualmente na 
adolescência. As condições pediátricas mais associadas são 
inespecíficas ou idiopáticas. 
Objetivo: clarificar o papel da Psiquiatria da Infância e da 
Adolescência na abordagem a esta condição. 
Métodos: revisão não sistemática da literatura. 
Resultados: Existe uma associação entre a SAD e o gene 
que regula o catabolismo da norepinefrina. O impacto do 
tratamento nas vias da dor foi objetivado por ressonância 
magnética funcional. No componente psicológico a investi-
gação mostrou que é o componente afetivo da perceção da 
dor que está alterado e que crianças com catastrofização da 
dor reportam dor mais intensa e maior sofrimento. Mostra-
-se também frequente a comorbilidade com perturbações 
do sono. Na componente social, a investigação demonstra 
que crianças com dor crónica têm pior funcionamento fa-
miliar do que as crianças saudáveis e têm altas taxas de 
absentismo escolar e diminuição do rendimento académico. 
A avaliação por Pedopsiquiatria deve estar integrada numa 
abordagem multidisciplinar e ser biopsicossocial. Deve con-
templar a avaliação da catastrofização da dor dos adoles-
centes e pais e determinação do estadio de preparação para 
a mudança avaliado pelos instrumentos psicométricos dis-
poníveis. É mandatória a avaliação do sistema familiar. No 
tratamento a primeira parte deve ser a educação para a 
doença, a intervenção precoce é fundamental e a ausência 
de absentismo escolar deve ser o objetivo primário. A terapia 
cognitivo comportamental foi, de todas as formas de inter-
venção, aquela com resultados mais positivos. A prescrição 
farmacológica não se refletiu positivamente no prognóstico. 
Conclusão: A SAD deve ser avaliada por uma equipa mul-
tidisciplinar sob uma perspetiva biopsicossocial. O foco do 
tratamento deve ser a reabilitação da capacidade funcio-
nal, sendo o modelo cognitivo comportamental a aborda-
gem de eleição. 
Palavras-chave: Síndrome de Amplificação Dolorosa, mo-
delo biopsicossocial, abordagem multidisciplinar, dor cróni-
ca, terapia cognitivo comportamental.

Abstract

Introduction: The Pain Amplification Syndrome (PAS) re-
sults from a somatic precipitant, intensified by biological, 
psychological and social factors. The incidence, ranging 
from 4 to 18 years old, may reach 25% and its onset is usu-
ally during adolescence. The most associated pediatric con-
ditions are non-specific or idiopathic. 
Objective: to clarify the role of Child and Adolescent Psy-
chiatry in managing this condition. 
Methods: non-systematic literature review. 
Results: There is an association between PAS and the gene 
that regulates norepinephrine catabolism. The impact of 
treatment on pain pathways was measured by functional 
magnetic resonance imaging. On the psychological compo-
nent, research has shown that it is the affective component 
of pain perception that is altered and that children with 
pain catastrophizing report more intense pain and greater 
suffering. Comorbidity with sleep disturbances is also com-
mon. On the social component, research shows that chil-
dren with chronic pain have poorer family functioning than 
healthy children and high rates of school absenteeism and 
decreased academic performance. Assessment by Child 
and Adolescent Psychiatry must be integrated in a multi-
disciplinary and biopsychosocial approach. It should con-
template the evaluation of adolescents and parents’ pain 
catastrophizing and the determination of the readiness for 
change stage evaluated by the available psychometric in-
struments. The family system evaluation is mandatory. The 
treatment first part should be the illness education, early 
intervention is key and the absence of school absenteeism 
should be the primary goal. Cognitive behavioral therapy 
was, among all forms of intervention, the one with the most 
positive results. Pharmacological prescription was not posi-
tively reflected on prognosis. 
Conclusion: PAS should be evaluated by a multidisciplinary 
team from a biopsychosocial perspective. The target of 
treatment should be the functional capacity rehabilitation, 
being cognitive behavioral model being the approach of 
choice.
Keywords: Pain Amplification Syndrome, biopsychosocial 
model, multidisciplinary approach, chronic pain, cognitive 
behavioral therapy.
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Síndrome de Amplificação Dolorosa musculoesquelética – a abordagem da Psiquiatria da Infância e da Adolescência

Introdução

A Síndrome de Amplificação Dolorosa (SAD) é a presen-
ça de dor musculoesquelética significativa que não pode 
ser atribuída a uma lesão ou doença específica1. Trata-
-se de uma entidade clínica que teve, ao longo do tempo, 
várias designações: dor funcional, síndrome de sensibili-
dade central, dor idiopática ou síndrome de hipersensi-
bilidade visceral1. A incidência, em crianças com idades 
compreendidas entre 4 e 18 anos, pode chegar aos 25%2. 
Cerca de 10% das crianças com dor crónica apresentam 
dor grave e frequente3. Esta condição crónica pode ser 
observada em todas as fases do desenvolvimento, mas 
é na adolescência que mais comumente surgem os pri-
meiros sintomas, com um pico entre os 14 e os 15 anos de 
idade, particularmente em indivíduos do sexo feminino, 
que representam cerca de 65% dos casos4,5. As crianças 
com dor musculoesquelética amplificada frequentemen-
te apresentam maior impacto funcional do que aquelas 
com outras condições musculoesqueléticas5.
As condições pediátricas mais comuns que cursam com 
dor musculoesquelética crónica são inespecíficas ou idio-
páticas e incluem a fibromialgia juvenil, a síndrome de 
hipermobilidade, a síndrome dolorosa regional complexa 
do tipo 1, a lombalgia, a dor noturna benigna dos mem-
bros e ocorrem também em comorbilidade com condições 
médicas específicas6. A SAD musculoesquelética tem sido 
concetualizada no modelo biopsicossocial. Neste modelo, 
a dor é influenciada por fatores biológicos, psicológicos e 
sociais  / ambientais7. 

Objetivos

O objetivo desta revisão é clarificar o papel da Psiquiatria 
da Infância e da Adolescência (Pedopsiquiatria) na abor-
dagem a esta condição, expondo os mediadores para o 
surgimento e cronificação da SAD e como pode atuar, 
baseada na evidência, na redução dos sintomas e da in-
capacidade.  

Métodos

Foi realizada uma revisão não sistemática da literatura, 
em agosto de 2018, nas bases de dados Pubmed e Co-
chrane. As palavras-chave utilizadas foram «pain ampli-
fied syndrome» e «chronic musculoskeletal pain». Foram 
selecionados artigos escritos em inglês e com amostras 
pediátricas. Como complemento da pesquisa inicial, fo-
ram consultadas referências citadas nesses artigos e pu-
blicações em português sobre o tema, no Google Scholar.

Resultados

Componente biológico
A vulnerabilidade ao aumento da perceção da dor foi asso-
ciada a variantes genéticas, nomeadamente no gene que 
codifica a Catecol O-Metiltransferase (COMT)8. Este gene 
regula o catabolismo da norepinefrina, um neurotransmis-
sor envolvido na perceção e resposta à dor e na resposta ao 
stress. Assim como a SAD pode surgir concomitantemente 
com uma doença médica subjacente, frequentemente há 
uma história de lesão traumática a preceder o desenvolvi-
mento da condição1. O impacto do tratamento na altera-
ção das vias da dor, particularmente na amígdala (estru-
tura cerebral importante no processamento do medo), foi 
objetivado através de ressonância magnética funcional9.

Componente psicológico
Numa investigação em adultos com história de eventos 
de vida adversos na infância, quando sujeitos a estímulos 
dolorosos em laboratório, estes não demonstraram alte-
rações na deteção da dor, mas antes uma diminuição da 
tolerância à dor, o que indica que é o componente afetivo 
da perceção da dor que se encontra alterado10. A catastro-
fização da dor é uma crença na qual o indivíduo responde 
à dor como uma catástrofe ou como um perigo significa-
tivo ao seu bem-estar11. As crianças e adolescentes que 
apresentam esta crença disfuncional reportam dor mais 
intensa e apresentam maior sofrimento emocional e in-
capacidade funcional12. Outros estudos reforçaram a as-
sociação entre catastrofização e aumento da intensidade 
da dor e da incapacidade, em crianças com dor musculo-
esquelética crónica13,14. De facto, a catastrofização da dor 
foi associada a todas as variáveis consideradas centrais na 
compreensão e abordagem eficaz de síndromes musculo-
esqueléticas crónicas, em adolescentes15. As crianças que 
se apresentam, no seu autoconceito, como incapacitadas 
e que evitam realizar exercício físico pelo medo de uma le-
são potencial apresentam maior incapacidade funcional16. 
A literatura sugere que as crianças que apresentam dor 
musculoesquelética aguda ou episódica e que mostram 
maior preocupação relativamente à dor têm maior risco 
de entrar num ciclo de dor, medo e incapacidade prolon-
gada17. Um aspeto importante é a frequente comorbi-
lidade da dor crónica com perturbações do sono18. Entre 
outras comorbilidades psiquiátricas, as mais comuns em 
síndromes que envolvem dor funcional são as Perturbação 
de Ajustamento, Perturbação Depressiva, Perturbação de 
Ansiedade, Perturbação de Sintoma Somático, Perturba-
ção de Stress Pós-Traumático e outras relacionadas com 
trauma e as Perturbações de Aprendizagem1.    

Componente social
A investigação relativa à influência social tem demonstra-
do que as crianças com dor musculoesquelética crónica 
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têm pior funcionamento familiar do que as crianças sau-
dáveis, nomeadamente no maior número de conflitos e 
na menor coesão da família19. Os irmãos da criança afe-
tada também parecem ser negativamente afetados20. Os 
pais com dor tendem a ter filhos com dor e os locais da 
dor são frequentemente semelhantes21. A interação entre 
os pais e o adolescente com dor crónica começa a asse-
melhar-se à de uma fase de desenvolvimento mais preco-
ce, relativamente à qualidade da parentalidade, quando 
esse adolescente expressa níveis elevados de catastrofi-
zação da dor aos pais e estes não são bem sucedidos nas 
suas tentativas de aliviar a dor22. A própria catastrofiza-
ção parental sobre a dor do filho contribui e amplifica a 
incapacidade da criança, bem como o stress na paren-
talidade23. Cerca de 50% das crianças que frequentam 
consultas de dor apresentaram absentismo escolar em, 
pelo menos, um quarto dos dias e cerca de 40% apre-
sentaram diminuição do rendimento académico24. Em 
relação à perceção sobre os domínios de funcionamento 
afetados, parece haver uma discordância entre os ado-
lescentes e os pais25. A discórdia é maior relativamente 
às experiências internas do adolescente, particularmente 
a ansiedade específica da dor e a depressão, bem como 
à incapacidade no funcionamento social. Em todos estes 
três domínios, as mães deram uma cotação superior à do 
auto-relato dos adolescentes.

Avaliação psiquiátrica
A avaliação por Psiquiatria da Infância e da Adolescên-
cia, num contexto de dor crónica, deve estar integrada 
numa abordagem multidisciplinar que englobe outras 
especialidades médicas como a Pediatria, a Medicina Fí-
sica e de Reabilitação, a Reumatologia ou a Neurologia26. 
A abordagem biopsicossocial é essencial na avaliação e 
no tratamento da SAD e o passo inicial deve ser a obten-
ção da história completa da dor e dos sintomas relacio-
nados com a dor1. Antes da referenciação para a Pedop-
siquiatria, as vantagens da abordagem multidisciplinar 
e a informação acerca dos componentes eficazes dessa 
abordagem devem ser comunicadas e discutidas com os 
pais e a criança27. Compreender os fatores circundantes 
ao início dos sintomas é fundamental, particularmente 
na prevenção, dado que a dor musculoesquelética aguda 
não tratada pode evoluir para dor crónica por sensibiliza-
ção central, i.e., aumento da resposta dos neurónios no-
cicetivos no sistema nervoso central a estímulos normais 
ou sublimiares28. 
Da avaliação psiquiátrica, deve fazer parte a avaliação 
da catastrofização da dor do adolescente e dos pais, 
dado o elevado grau de concordância nas crenças de am-
bos relativamente a esse fator27. Na população portugue-
sa, porém, a catastrofização da dor, nos pais, foi superior 
à reportada pelos adolescentes29. Uma ferramenta de 
avaliação psicométrica disponível é a Pain Catastrophi-

zing Scale for Children30. Pelo caráter crónico da condi-
ção, é importante avaliar o estadio de preparação para 
a mudança em que se encontra o adolescente. Esse mo-
delo, quando aplicado à dor crónica, engloba 4 estadios: 
Pré-Contemplação (perceção de baixa responsabilidade 
pessoal no controlo da dor), Contemplação (perceção de 
responsabilidade pessoal no controlo da dor), Ação (en-
volvimento ativo na aprendizagem de estratégias de au-
to-controlo) e Manutenção (sentido de responsabilidade 
pessoal no controlo da dor e na aplicação rotineira das 
estratégias de auto-controlo)31. Este modelo foi aplicado 
em população pediátrica, havendo um instrumento psi-
cométrico para adolescentes, The Pain Stages of Chan-
ge Questionnaire for Adolescents (PSOCQ-A), e para os 
pais, The Pain Stages of Change Questionnaire for Parents 
(PSOCQ-P), no sentido de avaliar a preparação para a 
mudança comportamental32. A avaliação do sistema fa-
miliar é mandatória em Pedopsiquiatria, revestindo-se de 
particular importância na SAD. Num estudo que envol-
veu 102 pares «pais-adolescente», os adolescentes e os 
pais demonstraram discordâncias importantes e esta-
dios de preparação para a mudança significativamente 
diferentes27. Segundo os resultados deste estudo, os pais 
concordaram mais com a frase «A dor é afetada pelos 
sentimentos e emoções» do que os adolescentes. Apesar 
de quer os pais quer os adolescentes raramente terem 
concordado com a frase «A dor significa sempre que uma 
parte do corpo tem lesão», os adolescentes apresentam-
-se, na avaliação inicial, no estadio Pré-Contemplação 
em 48%, comparando com apenas 10,8% dos pais. Este 
dado parece indiciar uma menor preparação para a mu-
dança por parte dos adolescentes.
Da avaliação global por Pedopsiquiatria, deve fazer parte 
a deteção de comorbilidades psiquiátricas. 

Tratamento
O tratamento da SAD requer uma boa coordenação e co-
municação entre os clínicos envolvidos. A primeira parte do 
tratamento é a educação para a doença, sendo que essa 
informação deve partir do médico que observa a criança 
e diagnostica a SAD e deve ser fornecida antes da refe-
renciação para os serviços de saúde mental1. A educação 
para a doença deve incluir informação sobre os fatores que 
usualmente contribuem para a condição e permitir que a 
criança e a família compreendam a validade do diagnósti-
co. É importante que o paciente e os pais compreendam a 
perspetiva biopsicossocial da abordagem da dor, de modo 
a aumentar a adesão às recomendações terapêuticas no 
âmbito da Psiquiatria da Infância e da Adolescência27. Des-
te modo, a intervenção médica deve integrar a interven-
ção por psicólogos que são, muitas vezes, os profissionais 
responsáveis pela administração da psicoterapia. 
A intervenção precoce é crucial na prevenção de qua-
dros de dor musculoesquelética crónica pediátrica mais 
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refratários e incapacitantes33. Apesar da expetativa dos 
pacientes ser o alívio da dor com o tratamento, é fre-
quente que, previamente à resolução da dor, se verifique 
uma melhoria funcional26,34. A ausência de absentismo 
escolar deve ser o objetivo primário de qualquer abor-
dagem terapêutica1. Um estudo realizado na Alemanha 
demonstrou que as melhorias mais rápidas, com ma-
nutenção do benefício após um ano da realização do 
tratamento, foram verificadas em modalidades ter-
apêuticas de intensidade elevada, como os regimes de 
internamento ou hospital de dia.35 Neste caso, o trata-
mento decorreu num departamento multidisciplinar de 
dor crónica, com pediatras, psiquiatras da infância e da 
adolescência, psicólogos, fisioterapeutas, terapeutas 
ocupacionais e assistentes sociais, com sessões dirigidas 
aos jovens e aos pais, quer em regime hospitalar quer 
em regime domiciliário e escolar.
Numa revisão da literatura sobre os componentes bási-
cos das intervenções eficazes, estas incluíam uma abor-
dagem multidisciplinar intensiva, fisioterapia e Terapia 
Cognitivo-Comportamental (TCC) cujas estratégias prin-
cipais eram as de auto-regulação e a psicoeducação para 
os pais36. Numa revisão da Cochrane, as terapias psicoló-
gicas mostraram-se eficazes na redução da intensidade 
da dor e na redução da incapacidade após o tratamento, 
sugerindo-se que o tratamento comportamental deve ser 
considerado parte do tratamento standard para todas 
as crianças e adolescentes com dor crónica37. Devido aos 
graus elevados de catastrofização da dor nos adolescen-
tes e nos pais, as intervenções devem dirigir-se à modifi-
cação destas crenças, em ambos, de modo a serem atin-
gidos resultados mais favoráveis e duradouros27. A TCC foi, 
de todas as formas de intervenção em dor crónica pediá-
trica, a que produziu resultados mais positivos38. Os alvos 
da TCC são as estratégias passivo-evitantes, o medo da 
dor ou do movimento, as interpretações catastróficas da 
dor, os níveis elevados de depressão e ansiedade, os maus 
hábitos de sono, a ativação autonómica, a baixa aceita-
ção da dor e a sobreproteção parental19. A TCC mostrou-se 
eficaz na melhoria da catastrofização da dor, na redução 
da limitação funcional e na intensidade da dor40,41. As TCC 
de terceira geração têm vindo, também, a demonstrar-se 
eficazes no tratamento da SAD. O mindfulness diminuiu 
a catastrofização da dor e melhorou a tolerância à dor42. 
A Terapia de Aceitação e Compromisso (ACT) foca-se na 
aceitação dos sintomas e nas estratégias de exposição, 
sendo o objetivo do tratamento uma maior flexibilidade 
psicológica do adolescente, com o aumento do número 
de vezes em que os seus esforços estão em concordân-
cia com os seus valores no funcionamento físico e social, 
mesmo na presença de dor crónica43. Apesar de as crian-
ças com SAD musculoesquelética serem cada vez mais 
medicadas, este aumento de prescrição não se refletiu 
positivamente no prognóstico44. Num estudo que carac-

terizou a medicação utilizada por adolescentes com SAD 
musculoesquelética, previamente a uma avaliação mul-
tidisciplinar, 70% utilizava mais do que uma medicação 
específica para a dor, dos quais 45% eram psicotrópicos/
neuropáticos, 31% não-opióides, 17% opióides e 13% ou-
tras medicações45. A abordagem farmacológica permite, 
no entanto, obter um período durante o qual as estraté-
gias de auto-regulação são implementadas7. Para além 
deste objetivo, a utilização de psicofármacos tem lugar 
no tratamento das comorbilidades psiquiátricas1. 

Discussão e conclusões

O modelo biopsicossocial para a compreensão da SAD 
musculoesquelética é o mais replicado na literatura. Este 
modelo exige que a condição seja abordada por uma 
equipa multidisciplinar, onde a Psiquiatria da Infância e 
da Adolescência tem um lugar importante. Se, do ponto 
de vista biológico, há fatores predisponentes e precipi-
tantes importantes, é inegável que os fatores psicológi-
cos e sociais têm um peso significativo. Por este motivo, 
deve haver uma articulação afinada entre as várias espe-
cialidades e os profissionais que as integram. 
O foco do tratamento deve ser a reabilitação da capa-
cidade funcional e não tanto a eliminação da dor, o que 
pode ser fonte de discórdia entre o paciente e os pais com 
os terapeutas. 
As crenças disfuncionais sobre o contexto e consequên-
cias da dor são um fator de risco e de manutenção da 
condição. O modelo psicoterapêutico cognitivo-compor-
tamental tem-se revelado o mais eficaz na redução da 
catastrofização da dor, parecendo ser, portanto, a abor-
dagem de eleição nesta condição. As intervenções devem 
ainda incluir estratégias de auto-regulação. 
Os dados relativos à preparação para a mudança, em que 
os pacientes demonstram inicialmente níveis baixos de 
preparação, exigem que na psicoterapia sejam utilizadas 
técnicas que predisponham a essa mudança, como é o 
caso, por exemplo, da Entrevista Motivacional. Também 
as crenças dos pais relativamente à dor se revelaram sig-
nificativas no impacto negativo que exercem na evolução 
da SAD, pelo que a intervenção da Pedopsiquiatria deve 
contemplar, nas consultas, momentos psicoterapêuticos 
com estes. 
A medicação tem um papel limitado e deve ser usada 
com parcimónia, não obstante a sua eficácia quando a 
SAD se apresenta com comorbilidades que a exigem. 
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Resumo

Introdução: Cerca de 75% dos pacientes com um primei-
ro episódio psicótico (PEP) atingem a remissão sintomática 
após o cumprimento de terapêutica antipsicótica, no en-
tanto, apresentam muito maior dificuldade para recuperar 
a sua funcionalidade. A situação tem ainda maior impacto 
quando falamos de adolescentes, já que estes se encontram 
numa fase crucial para as suas aquisições educativas e so-
ciais. 
A dificuldade na recuperação funcional pode ser responsável 
por uma grande fatia do sofrimento associado ao PEP, apre-
sentando um impacto substancial no funcionamento diário 
destes adolescentes. Neste sentido, os potenciais preditores 
de recuperação funcional devem ser investigados, não ape-
nas para identificar grupos de pacientes de «alto risco», mas 
também de forma a auxiliar o desenvolvimento de interven-
ções eficazes, dirigidas aos adolescentes após PEP.
Objetivo: Desta forma, o nosso objetivo é analisar os indica-
dores de recuperação funcional de adolescentes com diag-
nóstico de PEP, tentando identificar fatores clínicos ou fun-
cionais de base, que possam estar relacionados com uma 
melhor recuperação funcional no follow-up. 
Método: Para este propósito, foi realizada uma revisão re-
trospetiva dos processos clínicos dos doentes internados na 
Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria do Hospital 
Pediátrico de Coimbra, e a avaliação dos seus indicadores 
psicossociais após seguimento de 1 ano. Foi realizada uma 
análise descritiva dos dados com o Microsoft Office Excel 
365®, e posteriormente uma análise estatística com o IBM 
SPSS Statistics®,v.20 (Windows).
Resultados: Os nossos achados foram semelhantes aos da 
literatura prévia, que sugere que a maior duração da psicose 
não tratada, a severidade da apresentação sintomática e o 
pior funcionamento pré mórbido, estão significativamente 
correlacionados com uma pior recuperação funcional. 
Conclusão: Estes resultados vêm reforçar a importância da 
realização de mais estudos, com amostras de maior tama-
nho, de forma a poder extrair conclusões definitivas em re-
lação a este tópico.
Palavras-chave: Recuperação funcional, Psicose, Adoles-
centes, Internamento de Pedopsiquiatria. 

Abstract

Introduction: Around 75% of first-episode psychosis 
(FEP) patients achieve symptomatic remission following 
antipsychotic treatment, but have much more difficulty 
in their functional recovery. This situation has even more 
impact when we talk about adolescents because they are in 
a crucial phase for their education and social achievements.
The difficulty in functional recovery could be responsible 
for an important part of behavioral distress associated 
with FEP, having a substantial impact on daily functioning 
for these adolescents. Predictors of functional recovery 
should, thereby, be considered, not only to identify high-risk 
groups of patients, but also when designing more efficacious 
interventions for adolescents with first-episode psychosis.
Objective: Our aim is to analyze the functional recovery 
outcomes of adolescents with FEP, after being hospitalized in 
our inpatient clinic and identify the clinical or demographic 
factors that could be related with better functional recovery.
Methods: For this purpose, we conducted a retrospective 
review of clinical files from the Adolescent Psychiatric 
Inpatient Unit in Coimbra Hospital and University Center 
and the evaluation of the patient´s psychosocial outcomes 
at 1-year follow-up. Data was first submitted to a simple 
descriptive analysis using Microsoft Office Excel 365®, 
followed by a statistical analysis resorting to the software.
Results: Our findings are similar to the previous literature, 
which suggests a significant correlation between longer 
duration of untreated psychosis, severity of symptom 
presentation, poor premorbid functioning and a worse 
functional recovery. 
Conclusion: This highlight the importance of more studies 
with bigger samples to extract significant conclusions about 
these topics.

Keywords: Functional recovery, Psychosis, Adolescent , 
Psychiatric Inpatient-unit.  
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Introdução

Cerca de 75% dos pacientes com um primeiro episódio 
psicótico (PEP) atingem a remissão sintomática após o 
cumprimento de terapêutica antipsicótica1. No entanto, 
a recuperação funcional destes indivíduos (definida como 
a capacidade do indivíduo viver uma vida gratificante 
e com sentido, capaz de proporcionar relacionamentos 
positivos, inclusão social, oportunidades profissionais, e 
uma boa saúde física)2 tem vindo a assumir-se como um 
desafio difícil de contornar no manejo de um PEP. 
Se, por um lado, a ênfase do tratamento tem sido colo-
cada na remissão clínica (que se tem assumido como o 
principal objetivo terapêutico), por outro, os pacientes 
e as suas famílias têm vindo a identificar a recuperação 
funcional como a sua principal preocupação e priorida-
de3, face ao peso que o sofrimento pessoal (resultante do 
afastamento da comunidade e dos pares, da desconti-
nuidade nas atividades quer de caráter lúdico quer esco-údico quer esco-esco-
lares e formativas) assume.4 Neste sentido, o interesse na 
abordagem da recuperação funcional destes indivíduos 
tem vindo a assumir uma maior dimensão e a difundir-
-se quer entre clínicos quer entre investigadores 2, consti-
tuindo este tema, atualmente, uma importante área da 
investigação no âmbito das perturbações psicóticas.
Sendo a adolescência um período de extensa maturação 
cerebral e de importantes alterações nas funções e estru-
turas cognitivas 5, e encontrando-se os indivíduos numa 
fase crucial em termos educativos e de conquistas so-
ciais, esta preocupação torna-se ainda mais significativa 
quando o início da doença ocorre nesta etapa da vida. 
Assim, a identificação de fatores de risco que afetem a 
recuperação funcional pode ajudar a perceber quais os 
pacientes em maior risco de incapacidade a longo-prazo 
podendo, assim, vir a contribuir para o desenvolvimento e 
implementação de tratamentos dirigidos especificamen-
te a este grupo de maior risco, contribuindo assim para 
melhorar o funcionamento destes doentes. A evidência 
atual sugere que os 3 a 5 anos após um PEP constituem 
um período crítico para definição do funcionamento a 
longo-prazo (sendo, por isso, a avaliação dos fatores de 
risco neste período particularmente importante) e, ain-
da, que os períodos de follow-up necessários para avaliar 
a recuperação funcional deverão ser mais prolongados 
(> 12 meses), contrariamente ao necessário para avaliar 
apenas a remissão sintomática.6,7

Assim, com o presente trabalho os autores propõem-se a 
contribuir para a investigação neste âmbito, procurando 
para isso analisar os resultados de recuperação funcional 
de adolescentes com PEP após internamento na Unidade 
de Internamento de Pedopsiquiatria (UIP) do Centro Hos-
pitalar e Universitário de Coimbra (CHUC), bem como 
examinar fatores clínicos e demográficos que poderão es-
tar relacionados com uma melhor recuperação funcional.

Materiais e métodos

Com este trabalho os autores propõem-se a fazer uma 
revisão retrospetiva com base na análise dos processos 
clínicos dos doentes internados na UIP do Serviço de      Pe-
dopsiquiatria do CHUC ao longo do seu primeiro ano de 
funcionamento e a avaliação dos seus outcomes psicosso-
ciais após um período de seguimento médio de 12 meses. 

Análise Retrospetiva dos dados clínicos e demográficos

Para a análise retrospetiva da informação clínica e de-
mográfica dos pacientes, procedeu-se a uma recolha de 
dados baseada na revisão dos processos clínicos no siste-
ma informático «SClínico®», tendo sido incluídos os pro-
cessos de todos os utentes com data de admissão no in-
ternamento compreendida entre 15 de dezembro de 2016 
e 30 de janeiro de 2018.
Foram analisadas as variáveis demográficas (género, 
idade e área de residência), logísticas (tempo de perma-área de residência), logísticas (tempo de perma-), logísticas (tempo de perma-
nência em internamento) e clínicas (severidade dos sin-
tomas, duração da psicose não tratada, funcionamento 
pré mórbido, insucesso escolar e uso de substâncias psi-
coativas prévios à instalação do quadro). 
A área de residência foi caracterizada de acordo com a 
classificação do Instituto Nacional de Estatística (INE)8, 
dividindo-se em urbana e rural. 

Entre as variáveis clínicas e logísticas foram analisadas 
as seguintes:

•  Duração do internamento (em dias) dividida em 
categorias:      
≤30 dias               
>30 dias

•  Duração da psicose não tratada (em dias) dividida 
em categorias:      
≤30 dias      
>30 dias

•  Severidade dos sintomas – Clinical Global Impressions 
scale (CGI-S)9,

•  Funcionamento pré-mórbido – Premorbid Adjustment 
Scale (PAS-S)10,

•  Insucesso escolar prévio – número de retenções an-
teriores à instalação do quadro

•  Consumo prévio de substâncias psicoativas:  
Sim       
Não

No que concerne aos instrumentos de avaliação utilizados, 
a CGI é uma escala validada com o fim de avaliar a 
severidade dos sintomas e resposta dos tratamento 
em investigação clínica com pacientes com patologia 
psiquiátrica. A CGI-S9, é uma escala de 7 pontos, que  
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avalia o grau de severidade dos sintomas apresentados 
pelos pacientes no momento da avaliação. A PAS-S10 é um 
instrumento de medição do funcionamento pré mórbido 
do doente, vastamente usado na literatura. As áreas 
exploradas são a sociabilidade e isolamento, relação com 
pares, sucesso escolar, adaptação à escola e capacidade 
para estabelecer relações socio-afetivas e sexuais. A 
escala considera diferentes grupos etários: infância (até 
aos 11 anos), adolescência precoce (12 aos 15 anos), 
adolescência tardia (16 aos 18 anos) e vida adulta (a 
partir dos 19 anos), sendo completada pelo clínico com 
base nas informações fornecidas pelo paciente e pelos 
seus pais. Cada item é pontuado entre 0 a 6, com o 0 
indicando o melhor nível de ajustamento.11

Por último, os diagnósticos principais à data da alta fo-
ram codificados de acordo com o Manual de Diagnóstico 
e Estatística das Perturbações Mentais (DSM-5)12.

Análise da recuperação funcional no follow-up

Todos os jovens internados mantiveram posterior segui-
mento em consulta, no CHUC ou em diferentes hospitais 
da região Centro, pelo que a análise da recuperação fun-
cional no seguimento de 12 meses foi realizada através 
de entrevistas telefónicas às famílias,  complementada 
com informações colhidas através dos processos clínicos 
de seguimento, usando novamente o sistema informático 
«SClínico®». Replicando o método de estudos anteriores 
com estas populações1, para a avaliação da recuperação 
funcional dos jovens, foram analisadas três variáveis re-
presentativas do funcionamento dos adolescentes nos 
seus diferentes contextos de vida (familiar, escolar, so-
cial, global), assim como duas variáveis que evidenciam 
a sua recuperação clínica (existência de recidivas clíni-
cas e adesão à terapêutica), condição necessária para 
uma reabilitação funcional efetiva e duradoura. Todas 
as variáveis utilizadas, assim como os seus instrumentos 
de avaliação foram extensamente utilizados na literatu-
ra sobre o tema, tendo sido validados para a população 
adolescente com PEP1.
O período médio de follow-up foi de 14,25 meses , com um 
mínimo de 6 meses e um máximo de 28 meses. 
Desta forma, no follow-up foram avaliadas as seguintes 
variáveis, representadas na tabela 1. 

Tabela 1 • Recuperação funcional analisada no follow-up. 

Outcomes funcionais (follow-up de 12 meses)

Insucesso escolar

Funcionamento global (CGAS)

Funcionamento familiar (necessidade de apoio da CPCJ)

Recidiva clínica (readmissões)

Adesão à terapêutica

A quebra do rendimento escolar é uma consequência natural 
da doença e do internamento prolongado, pelo que é habitu-
al os jovens obterem piores resultados escolares nos primei-
ros meses após o regresso a casa, assim como apresentarem 
dificuldades para a readaptação ao funcionamento social e 
académico em meio escolar, que devem no entanto melho-
rar, à medida que o jovem se reintegra no ambiente escolar e 
recupera o ritmo académico. O Insucesso escolar foi avaliado 
pelos resultados escolares no ano letivo posterior à alta clíni-
ca (Retenção VS. Transição ano letivo). 
O Funcionamento familiar foi avaliado pela necessidade 
de apoio à família, por parte das instituições dedicadas à 
sinalização e apoio aos núcleos familiares em risco. Após o 
regresso a casa, as dificuldades de ajustamento da família 
aos novos desafios colocados pela doença são frequentes, 
podendo, em situações de disrupção extrema, necessitar de 
apoio por parte dos serviços sociais para promover o esta-
belecimento de regras e limites e redefinição dos papéis fa-
miliares e sociais. Estes serviços são representados no nosso 
país pela Comissão de Proteção de Crianças e Jovens em 
Risco (CPCJ), pelo que utilizamos o recurso a esta institui-
ção para avaliar a disrupção do ambiente familiar após PEP. 
As variáveis indicativas de recuperação clínica considera-
das foram a Recidiva clínica efetiva, expressa pela neces-
sidade de readmissão na UIP, e a Adesão à terapêutica, 
avaliada pelo cumprimento regular do plano terapêutico 
prescrito (incluindo habitualmente farmacoterapia e te-
rapia ocupacional), como importante indicador do risco 
de recidiva futura, assim como de maior deterioração 
cognitiva e funcional a longo-prazo.
O Funcionamento global foi avaliado pela Child Global 
Assessment Scale (CGAS)13, uma adaptação validada 
para a população pediátrica da escala Global Assessment 
Scale (GAS), destinada a avaliar o funcionamento psico-
lógico e social global de crianças e adolescentes dos 6 aos 
17 anos. Nesta escala é atribuída uma pontuação entre 1 
e 100, baseada na impressão clínica do funcionamento da 
criança em vários contextos. A pontuação coloca o pa-
ciente em 10 categorias que avaliam o seu grau de fun-
cionamento adaptativo. 

Análise Estatística

Foi realizada a análise descritiva da amostra de pacientes 
utilizando o programa Microsoft Office Excel 365®, sendo 
posteriormente realizada a análise estatística inferencial, 
tentando obter correlações entre as variáveis em estudo, com 
recurso ao software IBM SPSS Statistics®,v.20 (Windows).
A amostra não seguia uma distribuição normal (testada 
mediante o teste de  Kolmogorov-Smirnov), tendo-se  
usado  o  teste  não-paramétrico  correlação  de Spearman. 
Valores de p<0,05 foram aceites como estatisticamente 
significativos (IC 95%). 
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Resultados

Durante o período em estudo foram internados com 
diagnóstico final de PEP um total de 14  adolescentes, dos 
quais 57% (n=8) eram do género masculino, com idades 
compreendidas entre os 12 e os 17 anos, e uma média de 
15,64 anos. A distribuição da amostra por idade e género 
está representada nas figuras 1 e 2.   

Fig. 1 • Distribuição da amostra por Género.

Fig. 2 •  Distribuição da amostra por Idade.

Os doentes residiam maioritariamente em meio urbano 
por uma diferença muito ligeira (n=8), e a maioria apre-
sentava pelo menos 1 retenção escolar prévia ao inicio do 
quadro (n=9).
A duração do internamento não mostrou diferenças 
significativas, com 7 jovens a terem internamentos me-com 7 jovens a terem internamentos me-
nores ou iguais a um mês, enquanto outros 7 jovens esti-
veram internados por um período superior.  
Relativamente ao período de duração da psicose não 
tratada, indo de encontro ao descrito na literatura, a 
maioria dos jovens (n=9) apresentou sintomas prévios ao 
internamento / inicio do tratamento por um período su-
perior a um mês. 

A severidade dos sintomas e o funcionamento pré mórbido 
eram variáveis entre os doentes, com a maioria (n=10) a 
apresentarem sintomas severos (GCI < 5) e grande varia-
bilidade dos valores de ajustamento pré mórbido (PAS-S). 
Por ultimo, a esmagadora maioria dos doentes (n=10) 
não apresentavam consumo habitual de substâncias 
psicoativas prévio à instalação do quadro de PEP.  
Estes resultados são sumarizados na tabela 2.
Relativamente à análise da associação entre as carac-
terísticas clínicas e demográficas presentes na tabela e 
as cinco variáveis de recuperação funcional dos pacien-
tes avaliadas no follow-up de 12 meses, os resultados 
sugerem que a maior duração da psicose não tratada 
(>30 dias), a severidade dos sintomas no momento da 
admissão no internamento e um pior funcionamen-
to pré mórbido parecem estar correlacionados com um 
pior prognóstico funcional global (medido pela CGAS) no 
follow-up.

Tabela 2 •  Características clínicas e demográficas da amostra 
no momento da admissão.

  Preditores estudados no momento da admissão N= 14 

Local de residência Urbano 8 (57,1%)
Rural 6 (42,9%)

Duração do internamento (dias) ≤30 7 (50,0%)
>30 7  (50,0%)

Duração da psicose não tratada (dias) ≤30 5 (35,7%)
>30 9 (64.3%)

Insucesso escolar prévio (nº de retenções)
0 5 (35,7%)
1 5 (35,7%)

≥2 4 (28,6%)

Consumo de substâncias psicoativas Sim 4 (28,6%)
Não 10 (71,4%)

  Funcionamento pré mórbido (PAS-S)

  Severidade dos sintomas (CGI)

Para além disto, pudemos observar também uma corre-
lação estatisticamente significativa entre o grupo etário 
16-18 anos (adolescência tardia) e um pior funcionamen-
to familiar, com um aumento da necessidade de inter-
venção da CPCJ para apoio familiar. Os dados obtidos 
estão representados na tabela 3.

Tabela 3 •  Análise estatística da correlação entre os preditores 
e os outcomes no seguimento.

Funcionamento Global (CGAS)

Duração da psicose não tratada R= -.6563 p=0.0108 

Severidade dos sintomas (CGI) R=-.5828 p=0.0287

Funcionamento pré mórbido R=--.5772 p=0.0483

Funcionamento familiar (necessidade de apoio da CPCJ)

Grupo etário R= -.5774 p=0.0306

Funcionamento pré mórbido R=-. 4997 p=0.0508 

Para além dos resultados estatisticamente significativos, 
podemos observar uma tendência interessante, apesar 
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de não significativa, na correlação entre o consumo pré 
mórbido de drogas e o insucesso escolar (p=0.088) e  o 
funcionamento pré mórbido e o funcionamento familiar 
no follow-up (p=0.0708). 
Já em relação à associação entre as diferentes variáveis 
no follow-up, encontramos uma correlação estatistica-
mente significativa entre o funcionamento familiar, o 
funcionamento global (CGAS) e o número de recidivas 
clínicas. Sem surpresas, a relação mais forte correspon-
de à correlação entre a adesão terapêutica e o número 
de recidivas clínicas. Os resultados são apresentados em 
maior detalhe na tabela 4.

Tabela 4 •  Correlações significativas entre as variáveis no 
follow-up.

Funcionamento familiar

Funcionamento 
Global (CGAS)

R= -. 6563, 
p=0.0108 

Recidiva clínica 
(readmissões)

R= -.5774, 
p=0.0306

Recidiva clínica           
(readmissões)

Adesão à               
terapêutica

R= 0.7083 , 
p=0.0046

Discussão dos resultados

O total de jovens internados com diagnóstico final de 
PEP durante o período em estudo correspondeu a 14 ado-
lescentes, dos quais 57% (n=8) eram do sexo masculino, 
com uma média de idade de 15,64 anos, o que é concor-
dante com a literatura acerca da maior prevalência de 
PEP de início precoce em indivíduos do sexo masculino, a 
partir da adolescência.5

A residência dos utentes, que maioritariamente se localizava 
em meio urbano mas por uma diferença muito ligeira (n=8), 
não foi um fator com relação significativa no outcome fun-
cional tal como demonstrado nos resultados da metanálise 
de Santesteban-Echarri et al1 onde as variáveis sociodemo-
gráficas gerais revelaram ter pouco impacto na melhoria da 
funcionalidade na PEP. Variáveis como sexo feminino, esco-
laridade prévia e história de trabalho, foram apenas mode-
radamente associadas a um melhor funcionamento a longo 
prazo, como descrito anteriormente na literatura, não sen-
do suficientemente significativas quando analisadas numa 
amostra de pequenas dimensões como a nossa.14  Apesar 
disto, podemos observar uma correlação estatisticamente 
significativa entre o grupo etário 16-18 anos (adolescência 
tardia) e um pior funcionamento familiar, com um aumento 
da necessidade de intervenção da CPCJ, o que poderá ser um 
indicador interessante, caso venha a ser replicado em estu-
dos com amostras de maiores dimensões.
Relativamente à análise da associação entre as carac-
terísticas clínicas e logísticas presentes na tabela e as 
cinco variáveis de recuperação funcional dos pacientes 

avaliadas no follow-up de 12 meses, os resultados sugerem 
que a maior duração da psicose não tratada (>30 dias), 
a severidade dos sintomas no momento da admissão no 
internamento e um pior funcionamento pré mórbido pa-
recem estar correlacionados com um pior prognóstico 
funcional global (medido pela CGAS) no follow-up. 
A severidade dos sintomas e o funcionamento pré mór-
bido eram inconstantes entre os doentes, com a maioria 
(n=10) a apresentar sintomas severos (GCI<5) e pelo me-
nos 1 retenção escolar prévia ao início do quadro (n=9). 
De forma consistente com a literatura anterior15, o ajuste 
pré-mórbido foi um preditor de melhor funcionamento 
geral em todas as definições de funcionamento (domí-
nio de funcionamento, qualidade de vida, funcionamento 
vocacional e vida independente). Isto indica que o ajuste 
antes do início da doença, provavelmente durante a in-
fância e adolescência, tem implicações para o funciona-
mento a longo prazo após o desenvolvimento da psicose.
Relativamente ao período de duração da psicose não tra-
tada (DPNT) e, também de acordo com o descrito pela 
literatura, a maioria dos jovens apresentou sintomas pré-
vios ao internamento / início do tratamento por um período 
superior a um mês. 
Estes resultados não são surpreendentes, considerando 
a escassez de serviços saúde mental infanto-juvenil de-
dicados à identificação e intervenção nos sintomas pre-
coces ou estados de alto risco de psicose no nosso país, 
nomeadamente na Região Centro. Este tem sido um dos 
fatores mais fortemente relacionados com os outcomes 
tanto funcionais como clínicos nos doentes com patologia 
psicótica1. Uma menor DPNT foi associada a melhor fun-
cionamento a longo prazo. Este é o achado clínico mais 
relevante e consistente com pesquisas anteriores, e esta 
associação revelou-se independente de potenciais fatores 
de confusão, como funcionamento pré-mórbido, sexo, 
diagnóstico e idade de início dos sintomas. 
Importa ainda referir, neste contexto, o papel do com-
promisso cognitivo na variância da DPNT. Doentes num 
PEP com DPNT mais longa podem ter um desempenho 
cognitivo diferente comparados com aqueles com uma 
DPNT mais curta.1  Uma revisão sistemática16 mostrou 
que a terapia combinada foi o principal preditor de bom 
resultado no PEP, embora esta relação pareça menos ro-
busta quando controlada para a DPNT. 
Para além da sua inequívoca influência na recuperação a 
curto e médio-prazo, um estudo que acompanhou uma po-
pulação de doentes com esquizofrenia17 durante 15 anos, re-
velou pior funcionamento entre doentes com DPNT superior 
a 12 meses em comparação com aqueles que apresentaram 
uma DPNT inferior a 1 mês, e até aqueles em que este pe-
ríodo se estendeu até 6 meses, sugerindo que a associação 
de DPNT é mantida a longo prazo. No entanto, mais estu-
dos examinando diferentes durações de DPNT são necessá-
rios para tirar conclusões adicionais sobre a natureza das          
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associações longitudinais entre DPNT e funcionamento. 
Para além dos seus impactos nos outcomes funcionais após 
PEP, a DPNT apresenta também um impacto prévio signifi-
cativo, aumentando o isolamento social, o desemprego, o 
estigma e a depressão no período crítico após o início da 
doença, gerando, portanto, uma espiral negativa que pode 
afetar a recuperação a longo prazo.
A esmagadora maioria dos doentes não apresentava con-
sumo habitual de substâncias psicoativas previamente à 
instalação do quadro de PEP, mas pode observar-se uma 
tendência interessante, apesar de não significativa, na 
correlação entre o consumo pré mórbido de drogas e o 
insucesso escolar (p=0.088).
Já em relação à associação entre as diferentes variáveis no 
follow-up, encontramos uma correlação estatisticamente 
significativa entre o funcionamento familiar, o funciona-
mento global (CGAS) e o número de recidivas clínicas. Sem 
surpresas, a relação mais forte corresponde à correlação 
entre a adesão terapêutica e o número de recidivas clínicas. 
Estes resultados têm implicações clínicas relevantes, enfa-
tizando a importância de programas de intervenção pre-
coce para diminuir o tempo de psicose não tratada, assim 
como monitorização e vigilância de jovens com risco alto 
de psicose. Um exemplo deste tipo de intervenções, o pro-
jeto TIPS18  mostrou que as campanhas de informação dire-
cionadas à identificação precoce dos sintomas de psicose 
reduziram significativamente a DPNT, o que se traduziu 
em melhores indicadores de funcionamento global.

A escolaridade e a adaptação laboral estão também cor-
relacionadas com o outcome, já que ambas fazem parte 
da definição de funcionamento adaptativo, para além 
contribuírem para a criação de espirais positivas de recu-
peração.14 Nesse sentido, as  intervenções ocupacionais 
parecem ter um lugar fundamental na recuperação pós-
-PEP, mas também na prevenção, em populações de alto 
risco psicótico.14  Além disso, intervenções como a terapia 
de remediação cognitiva (TRC) demonstraram melho-
rar o funcionamento psicossocial em pacientes com FEP, 
graças a uma melhoria das funções cognitivas.19 Por este 
motivo, o uso rotineiro de exames e avaliações abrangen-
tes num estágio inicial da doença pode ajudar a identi-
ficar os indivíduos mais vulneráveis e com maior risco de 
pior funcionamento a longo prazo.

Conclusão

A interpretação destes resultados poderá ajudar na iden-
tificação de grupos de risco dentro dos jovens com PEP, 
assim como fatores-alvo das intervenções preventivas e 
terapêuticas, de modo a melhorar o seu funcionamento 
psicossocial após primeiro surto psicótico.
Estes resultados podem também abrir caminho à refle-
xão, permitindo-nos redefinir serviços e estratégias mais 
adequadas, de forma a otimizar os cuidados de saúde 
oferecidos aos jovens e atuar o mais precocemente possí-
vel, de forma a promover a qualidade de vida dos adoles-
centes nos vários contextos da sua vida.  
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Resumo

A perturbação depressiva major afeta 3-8% dos adolescen-
tes, com uma prevalência bastante superior no sexo femini-
no. Os fatores stressores como os maus tratos (abuso físico/
sexual, negligência), e exposição a violência doméstica au-
mentam a probabilidade de desenvolvimento e manutenção 
de sintomas desta patologia. Este trabalho pretende dar a 
conhecer o caso de M.G, uma jovem com 14 anos com um 
episódio depressivo major, com vários fatores de risco psicos-
social identificados e os elementos do tratamento multimo-
dal que se revelaram eficazes, nomeadamente a combinação 
de medicação, psicoterapia e prática de exercício físico como 
força motivadora da jovem. A logoterapia, desenvolvida por 
por Viktor Frankl, explora o sentido existencial do indivíduo e 
mostrou-se importante na busca do sentido da vida de M.G. 
Embora seja um tema recente, a literatura mostra a impor-
tância da prática de exercício físico de forma regular e es-
truturada na melhoria efetiva dos sintomas depressivos nos 
adolescentes. 

Palavras-chave: Adolescência, Depressão, Atividade Física, 
Risco Psicossocial, Desporto.

Abstract

Major depressive disorder affects 3-8% of adolescents, 
with a much higher prevalence in females. Stressors such 
as maltreatment (physical / sexual abuse, negligence), 
neglect and exposure to domestic violence, increase the 
likelihood of developing and maintaining symptoms of this 
disease. This work intends to present the case of MG, a 14 
year old girl with a major depressive episode, with several 
psychosocial risk factors identified and the elements of the 
multimodal treatment that proved to be effective, namely 
the combination of medication, psychotherapy and practice 
of exercise as a motivating force for the young woman. 
Logotherapy, developed by Viktor Frankl, explores the 
existential sense of the individual and has proved important 
in the search for the meaning of the life of M.G. Although it 
is a recent theme, the literature shows the importance of the 
practice of physical exercise in a regular and structured way 
in the effective improvement of the depressive symptoms in 
adolescents.

Keywords: Adolescence, Depression, Physical Activity, 
Psychosocial Risk, Sports.

Introdução

Segundo a DSM-5, uma perturbação depressiva major é 
caracterizada por: alteração persistente do humor qua-
se todos os dias, durante pelo menos 2 semanas, mani-
festada quer por humor deprimido ou irritável, ou perda 
de interesse e prazer, e pelo menos 4 sintomas adicionais 
de depressão – alterações do apetite / sono, da atividade 
psicomotora, sentimentos de inutilidade ou de culpa, di-
ficuldade em concentrar-se, pensamentos de morte ou 
ideação suicida, planos ou tentativas de suicídio.1 Afeta 
3-8% dos adolescentes2,com uma prevalência claramen-
te superior no sexo feminino.3 A depressão desenvolve-se, 
com maior probabilidade, nos indivíduos que experien-
ciam stressores.4 Os maus tratos, onde se incluem o abu-

so físico, psicológico ou sexual e a negligência e expo-
sição a violência doméstica, são fatores de risco para o 
início e manutenção de sintomas depressivos.5 
Na depressão ligeira, os pacientes habitualmente res-
pondem à psicoeducação.6 Para os sintomas moderados 
a graves, a evidência demonstra que os tratamentos efi-
cazes são a psicoterapia cognitivo-comportamental e in-
terpessoal, medicação antidepressiva ou a combinação 
de ambas.7

Neste artigo, pretendemos mostrar um caso clínico de 
depressão major na adolescência, com vários fatores de 
risco psicossocial identificados e os elementos do trata-
mento multimodal que se revelaram eficazes. 
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Caso Clínico: «Foco na meta»

Caso clínico

M.G. foi enviada pelo médico de família a uma primeira 
consulta de pedopsiquiatria em março de 2015, quando 
tinha 14 anos com sintomas que se enquadravam num 
episódio depressivo. Tinha pensamentos de morte oca-
sionais e comportamentos autolesivos e foi diagnosti-
cado um episódio depressivo major, grave, único, sem              
sintomas psicóticos, pelo que foi medicada com sertrali-
na 50 mg e quetiapina 50 mg.
A mãe da M.G. era toxicodependente e desde que esta 
nasceu até aos dois anos viveu com uma tia materna.  
Aos dois anos foi viver com a mãe, que além de não ter 
condições sanitárias, a maltratava, física e psicologica-
mente. A M.G. nunca conheceu o pai, que faleceu quando 
esta tinha 4 anos. Com 12 anos o Tribunal de Família e 
Menores retirou as responsabilidades parentais à mãe e 
a M.G. ficou ao cuidado da tia com quem viveu os seus 
primeiros anos de vida. 
Tinha 3 irmãos com 6, 9 e 18 anos à data da primeira con-
sulta, mas não tinha contacto com eles nem com a mãe. 
Vivia com a tia, o companheiro e um primo. Havia algu-
mas discussões entre o casal, ocasionalmente com vio-
lência entre eles, mas não com os menores. 
Estava a frequentar o 8º ano do ensino regular, tendo re-
petido o 7º ano, que perdeu por faltas (enquanto ainda 
morava com a mãe), e tinha concluído já na casa da tia 
com apenas uma negativa. Não tinha atividades extra-
-curriculares.
Durante o acompanhamento em consulta, conta que foi 
vítima de abuso sexual por um familiar e que tal não ti-
nha sido denunciado Ao longo de algumas semanas foi 
sendo trabalhada a importância de fazer esta denúncia 
às autoridades, definindo um prazo para que fosse a pró-
pria a fazê-lo, o que acabou por acontecer. 

Em junho de 2015 por ausência de resposta à sertralina, 
suspendeu este medicamento, iniciou fluoxetina 20 mg 
e iniciou acompanhamento em consultas de psicologia 
mensalmente. 
Quatro meses após a 1ª consulta, em julho de 2015, M.G. 
dá entrada no Serviço de Urgência por intoxicação medi-
camentosa voluntária grave. Após este episódio, em con-
sulta, refere ter encontrado o familiar que abusou dela e 
terá ficado assustada e com medo que ele soubesse da 
denúncia à Polícia. 
De julho de 2015 a dezembro de 2015, M.G. manteve a me-
dicação e acompanhamento em consultas de psicologia 
e de pedopsiquiatria, mostrando algumas melhorias, no-
meadamente, ausência de comportamentos autolesivos, 

referindo que a ajudava muito ir correr quando se sentia 
mais deprimida. Foi proposto que encontrasse uma ati-
vidade extra-curricular relacionada com algum desporto 
de que gostasse até à consulta seguinte. 

Em janeiro de 2016 iniciou um desporto de corrida aos do-
mingos e gostava muito. 
Nos primeiros meses de 2016, além do agravamento das 
discussões entre o casal (tios da M.G.) – mais frequentes e 
com comportamentos mais agressivos – houve uma apro-
ximação desadequada de um dos primos da M.G. com a 
qual a mesma se sentiu desconfortável. Por estes moti-
vos, pediu à CPCJ para sair de casa dos tios e ir para uma 
instituição de acolhimento. 
Em maio de 2016 foi viver para uma instituição, com o 
ano escolar comprometido, mas com ajuda da professora 
da instituição, conseguiu recuperar com bons resultados, 
terminando o 9º ano. Teve ótima adaptação à instituição, 
sem problemas de comportamento, sendo descrita como 
um exemplo para os outros adolescentes. Após entrada 
na instituição dedicava-se muito aos treinos do despor-
to de corrida, tendo ido a uma prova no estrangeiro em 
junho de 2016. No ano letivo de 2016/ 2017 frequentou o 
10º ano de currículo normal mas reprovou, sentia-se des-
motivada com a escola e dedicava muito tempo ao des-
porto – 4 treinos por semana. Foi campeã nacional e ficou 
dentro dos 10 melhores no campeonato mundial na sua 
categoria. Na instituição apoiavam a dedicação ao des-
porto e decidiram em conjunto com a M.G. que repetiria 
o 10º ano mas num curso de desporto. 

Em setembro de 2017 foi decidido fazer suspensão gradu-
al da medicação, que decorreu sem intercorrências. 
No ano letivo de 2017/2018 iniciou o curso de desporto, 
muito mais motivada com as disciplinas. Tinha 5 a 6 trei-
nos por semana.

Na sua última consulta, em julho de 2018, conta que 
terminou o ano com excelente rendimento académico, 
tendo recebido um prémio de «aluna revelação» da sua 
escola. Ganhou novamente o 1º lugar nacional da sua ca-
tegoria e estava apurada mais uma vez para o mundial. 
Teve alta da consulta, sem necessidade de transferência 
para consulta de Psiquiatria de adultos.
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Discussão / Conclusão

A depressão na adolescência pode ter um impacto ne-
gativo importante no funcionamento dos jovens. Como 
ilustrado neste caso clínico, o curso da doença, relativa-
mente ao percurso escolar, levou a absentismo, retenção 
e rendimento muito inferior às capacidades da jovem. Os 
fatores de risco presentes são vários e graves e, no pro-
cesso de tratamento, naturalmente exigiram que fossem 
abordados e diminuídos ou extinguidos. Relativamente 
ao processo de tratamento, este seguiu as normas reco-
mendadas, com associação de medicação antidepressiva 
e psicoterapia. 
Para além destas intervenções, é possível verificar que 
houve uma relação de causalidade temporal entre a 
melhoria mais efetiva dos sintomas e a prática de exer-
cício físico de forma regular, estruturada e intensa. Os 
efeitos do exercício físico na depressão têm sido cada 
vez mais testados nos últimos anos, tratando-se de um 
tópico recente na literatura. Em 2014, apenas um estudo 
clínico randomizado controlado tinha explorado a in-
teração entre o exercício físico e sintomas depressivos 
em adolescentes.8 Numa meta-análise com o objetivo 
de examinar a eficácia do exercício físico na depressão, 
como tratamento independente ou como adjuvante da 
medicação antidepressiva, os resultados apontaram-no 
como uma intervenção eficaz.9 O exercício físico mos-
trou eficácia significativa, com uma magnitude de efei-
to decrescente, comparando com «nenhuma interven-
ção», «condições controlo» ou «tratamento usual». Um 
dado importante é o efeito significativo que demons-
trou quando utilizado como tratamento adjuvante da 
«medicação antidepressiva». C. Kraus e colaboradores, 

partindo do papel da neuroplasticidade na recuperação 
de depressão, reforçaram o papel do exercício físico no 
tratamento combinado com ISRS (inibidor seletivo da 
receptação de serotonina).10 Noutra meta-análise com 
50 estudos envolvendo apenas crianças, a atividade fí-
sica foi associada à diminuição de sintomas depressi-
vos atuais, apesar de aparentemente não prevenir esses 
sintomas no futuro.11 Em adolescentes, o potencial do 
exercício físico na redução de sintomas de depressão foi 
demonstrado por uma redução significativa dos sinto-
mas após a intervenção.12 Estes dados foram reforçados 
noutra meta-análise, em que as melhorias mais signi-
ficativas foram encontradas quando as amostras eram 
clínicas, a qualidade metodológica era superior e a he-
terogeneidade estatística era inferior.13 
Para além dos benefícios biológicos do exercício físico na 
depressão, parece que esta atividade trouxe um sentido 
maior para a adolescente. Este dado é enfatizado pelo 
facto de o rendimento académico, num curso ligado à 
área, ter subido francamente. Ao longo do processo psi-
coterapêutico, é importante perceber quais as áreas que 
podem ser importantes para os jovens de forma a ajudá-
-los a recuperar da patologia. Esta ideia foi elaborada e 
publicada posteriormente por Viktor Frankl, um psiquia-
tra judeu sobrevivente de um campo de concentração, 
durante a Segunda Guerra Mundial. Cunhou o termo «lo-
goterapia», que explora o sentido existencial do indivíduo 
e a dimensão espiritual da existência e em que a busca de 
sentido na vida da pessoa é a principal força motivadora 
no ser humano.14 
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Disfunção do X par craniano: diabetes ou tuberculose 

Disfunction of the X cranial nerve: diabetes or tuberculosis

Resumo

Introdução: A Diabetes Mellitus e a Tuberculose constituem 
duas patologias com elevada prevalência a nível mundial.
Relato do Caso: Adolescente de 15 anos, com antecedentes 
de diabetes mellitus tipo 1 com mau controlo metabólico, 
inicia quadro de astenia, tosse seca, toracalgia, perda de 
peso e cefaleias, associando-se durante a evolução temporal 
queixas de dispneia, disfagia, disfonia e distensão abdomi-
nal. A tomografia computorizada toraco-abdomino-pélvica 
evidenciou lesões pulmonares compatíveis com tuberculose 
pulmonar e múltiplas adenopatias preenchendo as goteiras 
traqueo-esofágicas; na nasofaringolaringoscopia (avaliação 
da via aérea superior por fibra óptica flexível) constatou-se 
parésia bilateral das cordas vocais e a tomografia computo-
rizada do pescoço evidenciou a parésia das cordas vocais e 
múltiplas adenopatias no trajecto dos nervos laríngeos re-
correntes.
Conclusão: Neste caso clínico reportamos um doente com 
diabetes mellitus mal controlada, que propicia o desenvolvi-
mento de tuberculose, e disfunção neurológica, com afec-
ção do X par craniano manifestada por parésia bilateral das 
cordas vocais.

Palavras-chave: Tuberculose, Diabetes, Nervos Laríngeos 
Recorrentes, Adenopatias, Disfunção Neurológica

Abstract

Introduction: Diabetes Mellitus and Tuberculosis are two 
diseases with high prevalence worldwide.
Case Description: Teen 15 years old with type 1 diabetes 
background with poor metabolic control, begins with 
symptoms of fatigue, dry cough, chest pain, weight loss and 
headaches, teaming up during the evolution of complaints 
dyspnea, dysphagia, dysphonia and bloating. Computerized 
tomography thoraco-abdominal-pelvic showed lung 
lesions compatible with pulmonary tuberculosis and 
multiple linfonodes filling the tracheoesophageal gutters; in 
nasopharyngolaryngoscopy it was found bilateral paresis of 
the vocal cords and a neck computerized tomography scan 
showed paresis of the vocal cords with multiple linfonodes in 
the path of the recurrent laryngeal nerves.
Conclusion: In this clinical case we present a patient with 
a probable impairment of neurological territory by poorly 
controlled diabetes, which also enables the development of 
tuberculosis, in which we recognize disfunction of the X cranial 
nerve, manifested by bilateral paresis of the vocal cords.

Keywords: Tuberculosis, Diabetes, Recurrent Laryngeal 
Nerve, Lymphadenopathy, Neurologic Dysfunction

Introdução

A Diabetes Mellitus (DM) e a Tuberculose (TB) são duas 
patologias com elevada prevalência a nível mundial, com 
clara representação entre a população portuguesa. Estas 
acarretam múltiplas e graves complicações, entre elas a 
neuropatia autonómica dos doentes diabéticos.
Segundo a Organização Mundial de Saúde, indivíduos 
com DM têm um risco 2 a 3 vezes superior de desenvolver 
TB. Estima-se que em 2013 mais de 80 000 crianças mor-
reram devido a TB.1

 A parésia das cordas vocais (cv) pode ter origem em pato-
logias variadas, como a secção iatrogénica do nervo vago 
ou do laríngeo recorrente durante uma cirurgia (p.ex. ci-
rurgia da tiróide), doenças neoplásicas (p.ex. neoplasias 
da laringe ou do pulmão), inflamatórias ou infecciosas 

ou ainda trauma. Por conseguinte, é de extrema impor-
tância o diagnóstico da doença primária.2 As manifesta-
ções da neuropatia diabética são diversas, contudo casos 
afectando os nervos cranianos inferiores são raramente 
observados.3 A TB por sua vez, como entidade infecciosa, 
deve ser um diagnóstico presente na investigação de um 
doente com parésia das cv.4

Relato do Caso

Adolescente de 15 anos, sexo masculino, caucasiano, com 
DM tipo 1 com mau controlo metabólico. Inicia quadro de 
astenia, tosse seca de predomínio matutino, toracalgia 

Carla Moreira1, Inês Soares da Cunha1, 
Cristovão Ribeiro1, Ezequiel Barros1
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direita, perda de peso acentuada e cefaleias bifrontais, 
associando-se dias antes do recurso ao serviço de urgên-
cia, queixas de dispneia inspiratória, disfagia para sólidos 
e líquidos, disfonia e distensão abdominal. 
Realizou no serviço de urgência exames complementares 
de diagnóstico destacando-se: a tomografia computori-
zada (TC) toraco-abdomino-pélvico (Fig. 1), com evidên-
cia de lesões pulmonares compatíveis com tuberculose 
pulmonar, múltiplas adenopatias de centro necrótico no 
mediastino superior preenchendo as goteiras traqueo-
-esofágicas e marcada dilatação esofágica e gástrica 
sugerindo estase; a nasofaringolaringoscopia (NFLC) 
com constatação de parésia bilateral das cv em posição 
paramediana (Fig. 2), sem movimentos de abdução com 
a inspiração profunda ou adução com produção vocal; a 
TC do pescoço, evidenciando parésia das cv com normal 
apreciação da restante laringe, faringe e seios piriformes, 
afirmando-se poder ser secundária às múltiplas adeno-
patias no trajecto dos nervos laríngeos recorrentes (NLR) 
(Fig. 3) e ressonância magnética crânio-encefálica sem 
alterações. 
O doente foi nesta altura internado para re-estabilização 

da DM e iniciou terapêutica tuberculostática, com boa 
resposta. É de realçar que após tentativa de isolamento 
do agente causador de tuberculose em análises microbio-
lógicas de expectoração e conteúdo gástrico este nunca 
foi isolado. 

Foi reavaliado por otorrinolaringologia dez dias depois do 
recurso ao serviço de urgência (D10 internamento), man-
tendo disfonia e tosse atípica, tendo realizado novamen-
te NFLC que revelou manutenção da parésia bilateral das 
cv em posição paramediana, sem abdução completa mas 
com ligeira adução tendo iniciado terapia da fala e ensi-
no de tosse e deglutição (Fig. 4). 
 Na mais recente avaliação (6 meses após apresenta-

Figura 1 •  TC toraco-abdominal evidencia lesões pulmonares 
bem como dilatação esofágica. 

Figura 2 •  NFLC com evidencia de parésia bilateral das 
cv em posição paramediana. 

Figura 3 •  TC pescoço (em imagem dinâmica) observa-se paré-
sia das cv.

Figura 4 •  NFLC demonstrando ligeira adução das cv 
com a evolução clínica. 
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ção), ao estudo endoscópico, mantinha parésia das cv, 
mas havia movimento laríngeo extrínseco constritivo que 
condicionava aproximação das bandas ventriculares, 
como compensação da paresia laríngea, com melhoria 
da qualidade vocal e diminuição da soprosidade da voz, 
que caracteriza este caso (Fig. 5 e 6). Tendo em conta a 
ausência de repercussão da parésia nas actividades do 
quotidiano do adolescente, optou-se por manter apenas 
vigilância clínica. 
A electromiografia (EMG) é um exame extremamente 
útil para o diagnóstico de afecções neurogênicas, sendo 
amplamente utilizada em grandes músculos esqueléti-
cos. A EMG nas alterações da mobilidade laríngea permi-
te localizar a lesão, definir quais os nervos acometidos, 
bem como evidenciar parâmetros que possam predizer o 
prognóstico. No caso apresentado, face à melhoria pós 
terapêutica e ausência de repercusões nas actividades de 
vida diária do adolescente, não sentimos necessidade de 
submeter a criança a este procedimento.

Discussão

Os NLR inervam as cv.5 O NLR direito emerge do vago na 
face anterior da artéria subclávia direita e segue inferior-
mente fazendo um looping e ascendendo medialmente 
na goteira traqueoesofágica direita.5

 O NLR esquerdo emerge mais caudalmente do vago, ao 
nível da face anterior do arco aórtico. Ele passa inferior-
mente através da janela aortopulmonar para ascender 
na goteira traqueoesofágica esquerda.5 

Ao nível torácico, o NLR esquerdo é mais vulnerável que o 
direito porque assume um maior trajecto intratorácico. A 

parésia das cv tem sido reportada 1.4 a 2.5 vezes mais no 
lado esquerdo em comparação com o direito.6 
É de suma importância a avaliação do mediastino em 
doentes com parésia do NLR, especialmente da janela 
aorto-pulmonar e região paratraqueal.2 
 A função do NLR pode ser afectada por patologia adja-
cente por compressão, invasão ou lesão do nervo. 
As causas de parésia das cv têm sido agrupadas em múl-
tiplas categorias, incluindo neoplasias, trauma, causas 
inflamatórias e do sistema nervoso central.  Benninger 
et al. apontam as neoplasias e o trauma (inclusivé cirur-
gias) como as causas mais comuns.7 
 A parésia das cv pode resultar em dificuldades na deglu-
tição e na fonação.
Existem vários casos descritos na literatura nos quais o 
aumento de gânglios ao longo do percurso dos NLR foi 
a provável causa de parésia destes mesmos nervos.8 
Adenomegalias causadas por TB também foram descri-
tas como causa de parésia dos NLR.  Dois casos clínicos 
distintos descreveram adenomegalias ao nível da jane-
la aorto-pulmonar como resultado de TB  em doentes 
com parésia das cv (predominantemente apresenta-
vam rouquidão). Em ambos os casos, o tratamento da 
TB culminou em resolução completa das adenomegalias 
mediastinicas, bem como resolução quase completa da 
rouquidão. Estes casos postulam que o efeito de massa, 
a extensão da infecção aos nervos ou a combinação de 
ambos os processos pode ser responsável pela parésia.8

A relação entre a DM e a parésia das cv embora relatada 
em alguns estudos, é menos frequente, uma vez que a 
parésia de nervos periféricos ou cranianos superiores em 
doentes com DM é bem documentada, ao contrário da 
de nervos cranianos inferiores ou de ramos isolados de 
algum nervo craniano.9

Figuras 5 e 6 •  NFLC 6 meses após apresentação denota parésia das cv, com movimento laríngeo extrínseco constritivo que 
condiciona aproximação das bandas ventriculares.
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Segundo Kikura et al.10 o risco de parésia das cv pós ex-
tubação traqueal é duas vezes superior em doentes com 
DM. Sommer et al.3 reportaram em 1994 três casos de pa-
résia bilateral das cv em doentes com DM nos quais se es-
tabeleceu uma relação causa efeito presuntiva. Também 
Kabadi9 em 1988 descreveu um caso de parésia tempo-
rária do NLR esquerdo num doente com DM insulino-de-
pendente. Este doente apresentava disfonia, a qual remi-
tiu em 8 semanas presumivelmente devido à melhoria do 
controlo metabólico. 

Conclusão

As causas de parésia bilateral das cv podem ser mecâ-
nicas (como compressão por adenopatias paratraqueais 
bilaterais), devidas a processos inflamatórios, neoplási-
cas, metabólicas, pós-radiação, iatrogénicas, pós-cirur-

gicas, neurológicas (entre elas a DM) e tóxicas. As causas 
centrais são as mais comuns em crianças.
Embora existente, a literatura não é vasta na descrição 
da TB ou da DM como causas de parésia das cv, no entan-
to estas duas patologias relacionam-se elas próprias, no 
sentido em que a presença de DM aumenta ela própria o 
risco de TB.
Neste caso clínico temos um doente com um provável 
comprometimento do território neurológico pela DM mal 
controlada, que propicia o desenvolvimento de TB, no 
qual há afecção do X par craniano manifestada por paré-
sia bilateral das cv.
Após estabilização aguda da DM e terapêutica tubercu-
lostática que mantém, bem como terapia da fala e ensino 
de tosse e deglutição, o doente apresenta actualmente 
melhorias clinicas, mantendo vigilância da sua evolução. 
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Quisto anexial complexo – a propósito de um Caso Clínico

Complex adnexal cyst – a case report

Resumo

A endometriose define-se como a presença de tecido en-
dometrial em localização ectópica e é uma doença inco-
mum na adolescência.
Os autores apresentam o caso clínico de uma adolescente 
de 14 anos com queixas de metrorragia diária, com 6 se-
manas de evolução. A ecografia pélvica revelou volumosa 
formação anexial esquerda, complexa, parcialmente quís-
tica com 90x70 mm de diâmetro. Posteriormente, a resso-
nância magnética pélvica demonstrou tratar-se de uma 
lesão quística hemorrágica. Foi efetuada exérese da massa 
e salpingectomia esquerda. O exame anatomopatológico 
evidenciou tratar-se de um quisto de endometriose retrou-
terino.
Os autores pretendem com este caso, descrever uma apre-
sentação atípica de uma doença raramente diagnostica-
da na adolescência. A orientação e o tratamento atempa-
dos foram fundamentais para resolver a sintomatologia e 
prevenir complicações.

Palavras-chave: adolescente, endometriose, doenças ane-
xiais. 

Sara Rolim1, Amélia Almeida2, Ribeiro de Castro3, 
Mariana Afonso4, Cecília Martins1

Abstract

Endometriosis is defined by the presence of endometrial 
tissue in an ectopic location and is uncommon in adolescents.
The authors report the case of a 14-year-old female 
observed because of daily metrorrhagia in the last 6 weeks.  
Pelvic ultrasonography showed a complex left adnexal 
mass, partially cystic, with 90x70 mm. Magnetic resonance 
imaging revealed a cystic haemorrhagic lesion. The patient 
was submitted to a mass exeresis and left salpingectomy. 
Anatomical pathology examination revealed a pelvic 
endometriosis cyst.
With this case, the authors intend to describe an atypical 
presentation of a rarely diagnosed disease in adolescents. 
The early management and treatment were fundamental to 
resolve symptoms and prevent complications.

keywords: adnexal diseases, adolescent, endometriosis.

Introdução

A endometriose define-se como a presença de tecido 
endometrial em localização ectópica. Carateristicamen-
te benigna, está estimado que afete entre 10 a 15% de 
mulheres em idade reprodutiva, sendo que a prevalência 
aumenta na presença de dor pélvica crónica.1,2

A endometriose pode ser subdividida de acordo com a sua 
localização em: endometriose peritoneal superficial, ová-
rica e endometriose profunda.3

Carateriza-se clinicamente por dismenorreia, dor pélvi-
ca, dispareunia, disúria e disquézia. Na adolescência, a 
endometriose é raramente diagnosticada na ausência 
de dor crónica pélvica.4,5 De acordo com uma revisão de 
Chapron et al., os principais sinais de alerta de endome-
triose em adolescentes são o tratamento prolongado com 

anti-inflamatórios não-esteróides (AINE) e / ou anti-con-

tracetivo oral (ACO) para tratar dismenorreia, a presença 

de história familiar de endometriose, absentismo escolar 

mais frequente durante o período menstrual e prescrição 

de ACO antes dos 18 anos devido a dismenorreia primária 

grave. 3

O diagnóstico precoce e o tratamento atempado retar-

dam a progressão da doença, previnem complicações e 

diminuem os efeitos adversos a longo-prazo. 4

Caso clínico

Uma adolescente de 14 anos foi trazida ao serviço de ur-

gência (SU) por metrorragia diária, em pequena quanti-
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dade, com 6 semanas de evolução. Negava dismenorreia, 
sintomas urinários, alteração do trânsito gastrointestinal 
ou outros sintomas / sinais. Sem história de hemorragias 
ou outras perdas hemáticas para além da metrorragia. 
A menarca ocorreu aos 9 anos, referindo interlúneos re-
gulares e cataménios de 7 dias até há 6 semanas. Sem 
história de início de atividade sexual e sem medicação 
habitual. Sem outros antecedentes pessoais ou familiares 
de relevo.
Ao exame objetivo, a adolescente tinha um bom estado 
geral e estava hemodinamicamente estável. A palpação 
abdominal não revelou massas ou organomegálias. Foi 
pedido observação por ginecologia, apresentando hímen 
íntegro com perda hemática genital em escassa quanti-
dade no exame ginecológico. Realizou ecografia pélvica, 
que mostrou uma volumosa formação anexial esquerda 
complexa e parcialmente quística com 90x70 mm de di-
âmetro.
Analiticamente apresentava anemia normocrómica e 
normocítica com hemoglobina 10,7 g/dL (VGM 90,9 fL 
e CHCM 31,4 g/dL). Os marcadores séricos mostraram 
aumento da beta-HCG (199,5 mUI/ml) e do CA 125 (42,5 
UI/ml). A alfa-fetoproteína, o estudo da coagulação e 
os restantes parâmetros analíticos sanguíneos não de-
monstraram alterações de relevo. O sedimento urinário 
e a urocultura não revelaram alterações. Para melhor 
caracterização da massa anexial, realizou ressonância 
magnética (RM) pélvica que evidenciou uma lesão expan-
siva com 68x36x50mm, bem circunscrita, com contornos 
irregulares e de sinal heterogéneo, compatível com lesão 
quística hemorrágica, admitindo como primeira hipótese 
diagnóstica, o endometrioma.
Após diagnóstico de anemia iniciou suplementação com 
ferro oral em doses terapêuticas. Perante a suspeita de 
massa anexial complexa e marcadores séricos positivos, 
a doente foi orientada para uma unidade hospitalar ter-
ciária.
Em consulta de grupo, foi decidido a abordagem cirúrgi-
ca por laparoscopia. No estudo pré-operatório foi deteta-
da arritmia com alterações da condução atrioventricular 
com bloqueio aurículo-ventricular (BAV) do 1º e 2º grau, 
não havendo contraindicação para o procedimento cirúr-
gico. A radiografia do tórax e a tomografia computori-
zada abdominal também não demonstraram alterações.
A doente foi submetida a laparoscopia, tendo sido obser-
vada uma massa anexial esquerda com cerca de 6 cm de 
maior dimensão, ocupando o fundo de saco de Douglas 

e aderente à trompa esquerda. Útero, ovários e trompa 
direita sem alterações. Foi realizada excisão da massa e 
salpingectomia esquerda, por esta se encontrar aderente 
à trompa. O exame anatomopatológico revelou uma pro-
liferação miofibroblástica exuberante, de natureza reati-
va, em provável relação com rutura de quisto de endome-
triose. A adolescente não teve intercorrências no período 
pós-operatório e teve alta no 2º dia de internamento. Foi 
decidido optar por uma atitude expectante no pós-ope-
ratório sem iniciar tratamento com ACO.
Na consulta de reavaliação, 6 meses após a cirurgia, en-
contrava-se clinicamente bem e sem queixas, com nor-
malização dos marcadores tumorais e da hemoglobina. 
Atualmente mantém seguimento clínico na consulta ex-
terna de pediatria do hospital de origem e na consulta de 
cardiologia pediátrica.

Discussão

A endometriose é definida pela presença de glândulas e 
estroma endometrial funcional fora do útero. Tradicio-
nalmente considerada uma doença da idade adulta, tem 
sido diagnosticada, mais frequentemente, do que outro-
ra, em idades mais jovens, devido ao aumento do reco-
nhecimento desta entidade em idades mais precoces.6 

Em adolescentes com história de dor pélvica crónica tem 
uma incidência de 25%7 (e se a dor pélvica for persisten-
te e houver dismenorreia, apesar do tratamento médico 
com ACO ou AINE, estima-se que a prevalência aumente 
para 70%).5,6 O endometrioma é uma lesão que ocorre 
em 17-44% das doentes afetadas com endometriose, mas 
é um achado raro em adolescentes.4,8,9

Adolescentes com endometriose, geralmente, apresen-
tam-se com dismenorreia progressiva e resistente ao 
tratamento. No caso descrito a adolescente apresentava 
apenas metrorragia diária como sintomatologia. Podem 
estar presentes sintomas gastrointestinais e urinários 
e, raramente, a metrorragia ou outras irregularidades 
menstruais. Num estudo retrospetivo de adolescentes 
com dor pélvica sem resposta ao tratamento médico, a 
percentagem de adolescentes com endometriose que ti-
veram irregularidades menstruais era 9,4%, comparado 
com 42,9% nas adolescentes sem endometriose.5

Não existem alterações analíticas patognomónicas para 
a endometriose. Marcadores tumorais como o CA 125, 
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embora pouco específicos, podem estar elevados nesta 
entidade.10,11

O diagnóstico deve ser efetuado preferencialmente atra-
vés de métodos não-invasivos neste grupo etário. A eco-
grafia pélvica e a ressonância magnética são os métodos 
mais indicados, sendo úteis na identificação de lesões 
endometriais, e na exclusão de outras patologias estru-
turais. O método de diagnóstico gold-standard para con-
firmar a doença é através da visualização das lesões e 
biopsia por laparoscopia.12

Como a endometriose é conhecida como uma doença 
de natureza progressiva, o tratamento deve ser iniciado 
o mais rapidamente possível assim que exista suspeita 
diagnóstica. A decisão por uma abordagem conservado-
ra ou cirúrgica depende do tipo e localização da endo-
metriose e da sintomatologia da doente.13 Neste caso, as 
dimensões da massa pélvica e a elevação dos marcadores 
tumorais foram decisivos para o tratamento cirúrgico.
A taxa de recorrência no período pós-operatório aumen-
ta com o tempo, em adolescentes. Desta forma é ne-
cessário seguimento a longo prazo em doentes subme-

tidas a tratamento cirúrgico nesta faixa etária.14,15 Não 
existe consenso sobre o uso de terapêutica hormonal 
após o diagnóstico e o tratamento da endometriose nas 
adolescentes, permanece controverso.16

Os autores pretendem com este caso, descrever uma 
apresentação atípica de uma doença raramente diagnos-
ticada na adolescência. A suspeita de endometriose sur-
giu após realização de RM pélvica, tendo sido confirmada 
após excisão e exame anatomopatológico do quisto.  A 
endometriose é uma entidade desafiante em adoles-
centes. É necessária uma elevada suspeição diagnóstica 
para esta doença. Como se trata de uma doença de na-
tureza progressiva, o seu diagnóstico e o seu tratamento 
precoces são particularmente importantes nesta idade. 
O tratamento tem como objetivo, o controlo sintomático, 
a prevenção da progressão da doença e a preservação da 
fertilidade.
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