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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:
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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.
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EDITORIAL

Correspondência: Manuel Salgado - mbsalgado27@gmail.com

O Quarto Trimestre duma Gravidez – um período de atenções 
redobradas e da necessidade de abordagens atempadas

Na prática prolonga-se até aos 12 meses após a fecunda-
ção (Figura 1).

O termo «Quarto Trimestre» foi mencionado pela primei-
ra vez pela antropóloga Sheila Kitzinger em 19751. Corres-
ponde às primeiras 12 semanas do pós-parto da mãe e 
aos concomitantes primeiros 3 meses de vida do bebé. 

Nos prematuros o período prolonga-se para além das 12 
semanas após o parto. Na prática será o tempo que me-
deia entre o parto e o términus de 12 meses após a fecun-
dação.(Figura 1). 
O mesmo conceito foi adaptado à pediatria por Harvey 
Karp, referentes, sobretudo, aos 3 primeiros meses de 
«choro permanente» 2,3.

No quarto trimestre do bebé, a procura 
ativa e atempada dos cuidados de 
saúde especializados, logo às primeiras 
manifestações de doença, deve ser 
sistemática e prioritária.

Estes conceitos, tanto aplicados à mãe como ao filho re-
cém-nascido, transmitem a ideia que a mãe e o bebé, são 
uma unidade mutuamente dependente (díade), tanto 
comportamental como fisiologicamente interligadas2,4,5. 
Estudos têm demostrado uma correlação signifi cativa en-êm demostrado uma correlação signifi cativa en-m demostrado uma correlação significativa en-
tre a qualidade da relação mãe-filho e o desenvolvimento 
da criança, do ponto de vista comportamental, cognitivo 
e emocional4. O estabelecimento desta díade é pois cru-é pois cru- pois cru-
cial para a criança na aquisição de competências-chave 
adaptativas para a vida adulta e, consequentemente, 
para uma melhor saúde física e psicológica5. 
Durante a gravidez a mulher é regularmente vigiada: fre-é regularmente vigiada: fre-vigiada: fre-
quenta periodicamente os cuidados de saúde e recebe 
muita atenção por parte dos profissionais de saúde. Esta 
apertada vigilância contrasta com o verificado no pós-
-parto, com insuficiente e tardio apoio às puérperas. 
No pós-parto as atenções focam-se quase exclusivamen-
te no recém-nascido6. E se os clínicos estão preocupados 

com complicações infeciosas e/ou hemorrágicas da mãe, 
para as próprias puérperas as suas preocupações são o 
desconforto físico, o cansaço e a labidade emocional1. 
O reconhecimento das necessidades especiais das puér-
peras nos meses seguintes ao parto, levou a que muitas 
organizações, com o intuito de reduzirem a morbilidade 
materna e melhorar o bem-estar no pós-parto, tenham 
reestruturado os cuidados à mãe no pós-parto7. Infor-
mações antecipatórias sobre as alterações biológicas, 
emocionais e sociais do pós-parto devem ser fornecidas 
durante a gravidez, relembradas na alta da maternidade 
e monitorizadas nas consultas do puerpério7.
O quarto trimestre é, pois, um período de múltiplas mudan-
ças na mãe8 (Tabela 1). Neste período a mulher deve incluir 
no seu sistema de apoio o parceiro, a família nuclear, os ami-
gos, e quem ela considere necessário para o seu bem-estar 
físico, emocional e social9. Esse apoio familiar é fundamental 
na prevenção das alterações do humor do pós-parto.

Figura 1 •   O 4º trimestre duma gravidez: nos prematuros 
estende-se muito para além das 12 semanas 
após o nascimento. 



Tabela 1 •  Problemas maternos no 4º Trimestre da Gravidez:
•  Mudanças corporais profundas: debilidade física, dores 

várias, disfunção dos esfíncteres, etc.
• Alterações hormonais 
• Perturbações do sono
•  Necessidades próprias do lactente: amamentação, choro 

excessivo, problemas do sono, etc.
•  Alterações do humor do pós-parto
•  Alterações na estrutura familiar
•  Alterações e problemas profissionais
•  Sexualidade perturbada
•  Mastite puerperal
•  A Díade – Relação mutuamente dependente entre dois seres
•  A Tríade – Influência e interferência do pai na Díade 

Mas o quarto trimestre é também um período de ajuste 
a uma nova realidade para o bebé. Variados problemas e 
desafios são próprios desta idade (Tabela 2).

Tabela 2 • Problemas do lactente no 4º Trimestre da Gravidez:

•  Adaptação à vida extrauterina, com encerramento do canal 
arterial até ao 7º dia de pós-parto

•  Imaturidade na conservação de calor
•  Malformações – uma multiplicidade de situações a rastrear 

/ evocar
•  Risco aumentado de Infeções graves – frequentemente sem 

as manifestações clínicas comummente presentes noutros 
grupos etários

•  Alterações hormonais transitórias, por influência direta das 
hormonas que asseguraram a gravidez, ou em «rebound», 
resultantes da interrupção súbita das mesmas

•  A adaptação à alimentação enteral: leite materno ou 
artificial

•  Problemas do crescimento
•  A probabilidade de doenças metabólicas 
•  A imaturidade de todos os órgãos
•  As aquisições do desenvolvimento psicomotor
•  Choro excessivo – com a atribuição tantas vezes abusiva do 

rótulo «cólicas»
•  Alterações do sono

Na Coreia do Sul o 1º aniversário do bebé é comemora-
do aos três meses de vida, quando de facto completam 

o primeiro ano desde a sua conceção (9 +3 meses)10. Faz 
sentido este conceito tendo em conta todas as mudanças 
que ocorrem neste período já fora do útero materno. 
Após o nascimento o recém-nascido tem que respirar so-
zinho, ajustar o sistema gastrointestinal às novas funções 
de ingestão, digestão e eliminação. Também a sua pele 
nunca teve necessidade de treinar a conservação de calor 
pois a sua temperatura ambiente fora sempre a mesma. 
Agora o ambiente térmico é variável e hostil. 
O próprio sistema imune, que foi desenvolvido num am-
biente estéril sem exposição a antigénios, modulado para 
coexistir com o sistema imune materno, está comprome-
tido nos primeiros três meses de vida. Assim neste período 
o bebé está mais suscetível a infeções graves.
A maternidade é um privilégio que pode ser tão gratifi-
cante quanto desafiante. Cabe a nós profissionais de 
saúde, prestar todo o auxílio e apoio a estas mães e aos 
bebés, para que o quarto trimestre seja para ambos uma 
transição prazerosa onde se cria um vínculo que se pro-
longará para o resto da vida.
A chegada de um recém-nascido a uma família é um 
momento de alegria e euforia mas representa também o 
início de grandes mudanças, tanto em saúde mas poten-
cialmente na doença. 
Caberá ao médico estar atento a essas mudanças rápidas 
próprias deste quarto trimestre. E melhor que a avalia-
ção individual da mãe ou bebé, será a avaliação e a va-
lorização das alterações da Tríade (inclui o pai), mas so-
bretudo da Díade. Valorizando toda e qualquer alteração 
que comprometa o bem-estar da mãe, mas sobretudo do 
mais indefeso e dependente dos seres humanos: o recém-
-nascido e o lactente nos primeiros meses de vida. E ain-
da muito mais se o nascimento foi prematuro. Sempre de 
forma atempada, sem tempo a demoras.

 
Carla Fernandes, Manuel Salgado

Serviço de Pediatria do Ambulatório
Hospital Pediátrico, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra
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Vacinas anti-meningocócica B e anti-rotavírus: adesão e condicionantes

Meningococcal B and Rotavirus vaccines: coverage and influencing factors

Resumo

Introdução: A vacinação constitui uma das medidas de 
saúde pública mais custo-efetivas a nível mundial. Apesar de 
não estarem incluídas no Programa Nacional de Vacinação 
(PNV), as vacinas anti-meningocócica B e anti-rotavírus 
são eficazes e seguras. Pretende-se avaliar a adesão a estas 
vacinas e identificar os fatores que a condicionam, numa 
população específica no âmbito dos Cuidados de Saúde 
Primários. 
Material e métodos: Estudo observacional e transversal. 
Amostra de conveniência constituída por crianças nascidas 
em 2015-2016, vigiadas numa Unidade de Saúde Familiar 
modelo B do ACES Alentejo Central. Caracterização do 
agregado familiar, estado vacinal e de saúde das crianças 
e fatores de decisão na realização das vacinas anti-
meningocócica B e anti-rotavírus. Análise descritiva e 
bivariada através do programa SPSS-23.0. Consideradas 
diferenças estatisticamente significativas se p-value ≤ 0,05.
Resultados: Amostra de 122 crianças, mediana de idades 
2,1 anos. Taxa de cobertura vacinal para as vacinas 
anti-meningocócica B e anti-rotavírus de 68% e 55,7%, 
respetivamente. O principal fator de adesão mencionado 
pelos pais foi o conselho do pediatra e de não-adesão o custo 
das vacinas. Verificou-se uma relação estatisticamente 
significativa entre o maior nível de escolaridade dos pais e a 
administração das vacinas anti-meningocócica B [p=0,003 
(pai); p=0,001 (mãe)] e anti-rotavírus [p=0,04 (pai); p=0,01 
(mãe)]. As crianças seguidas por pediatra apresentaram 
uma adesão mais elevada (p<0,001). A presença de 
desemprego dos pais associou-se à não adesão à vacina 
anti-meningocócica B (p=0,004). 
Discussão / Conclusão: Os custos inerentes à vacinação 
limitam a utilização das vacinas anti-meningocócica B e 
anti-rotavírus. A introdução destas vacinas no PNV permitirá 
o seu acesso generalizado. Este estudo vem preencher uma 
lacuna na área da vacinação extra-PNV em Portugal, onde 
existem poucos estudos publicados neste âmbito, sobretudo 
no que diz respeito à cobertura vacinal, bem como aos 
motivos que estão na base da decisão de vacinar ou não 
vacinar as crianças.  
Palavras-chave: Vacinas Meningocócicas; Vacinas contra 
Rotavírus; Vacinação; Cobertura Vacinal; Criança; Portugal.

Abstract

Introduction: Vaccination is one of the most cost-effective 
public health measures in the world. Although not included 
in the National Vaccination Schedule, meningococcal B and 
rotavirus vaccines are effective and safe. The aim of this 
study is to assess these vaccines’ coverage and to identify 
the influencing factors on decision making, in a specific 
population in Primary Care.
Material and methods: Observational and cross-sectional 
study. Sample of children born in 2015-2016, registered in a 
Family Health Unit model B of ACES Alentejo Central. Family 
characteristics, vaccination and health status of children and 
influencing factors in the administration of meningococcal 
B and rotavirus vaccines. Descriptive and bivariate analysis 
through the SPSS-23.0 program. Statistically significant 
differences were considered if p-value ≤ 0.05.
Results: Sample of 122 children, median age 2.1 years. 
Vaccine coverage rate of meningococcal B and rotavirus 
vaccines were 68% and 55.7%, respectively. The main 
factor for adherence mentioned by the parents was the 
pediatrician’s advice and for non-adherence it was the cost of 
the vaccines. There was a statistically significant relationship 
between the higher level of parents’ education and the 
administration of meningococcal B [p=0.003 (father); 
p=0.001 (mother)] and rotavirus vaccines [p=0.04 (father); 
p=0.01 (mother)]. Children followed-up by pediatricians 
had a higher adherence (p<0.001). Parental unemployment 
was associated with non-adherence to the meningococcal 
vaccine B (p=0.004).
Discussion / Conclusion: Vaccination costs limit the use of 
meningococcal B and rotavirus vaccines. The introduction of 
these vaccines into the National Vaccination Schedule will 
allow their widespread access. This study fills a gap in this area 
in Portugal, where there are few studies published, especially 
regarding vaccination coverage, as well as the motives that 
underlie the decision to vaccinate or not to vaccinate children.
Keywords: Meningococcal Vaccines; Rotavirus Vaccines; 
Vaccination; Vaccination Coverage; Child; Portugal.



Introdução

A vacinação constitui uma das medidas de saúde pública 
mais custo-efetivas a nível mundial 1-2. O Programa Na-
cional de Vacinação (PNV) foi criado há mais de 50 anos 
e tem sido alvo de múltiplas atualizações, a última em 
2017. O seu caráter gratuito promove a equidade e a 
igualdade de oportunidades das crianças residentes em 
Portugal no que toca à proteção da saúde e prevenção de 
doenças 3. Apesar de não estarem incluídas no PNV, as va-
cinas anti-meningocócica B e anti-rotavírus são eficazes 
e seguras, pelo que a Comissão de Vacinas da Sociedade 
de Infeciologia Pediátrica e da Sociedade Portuguesa de 
Pediatria (SIP-SPP) recomenda a sua realização, segundo 
a atualização de janeiro de 2018 4-6.
A monitorização e incentivo à vacinação constituem um 
tema central do Programa Nacional de Saúde Infantil e 
Juvenil (PNSIJ) para as consultas de saúde infantil e juve-
nil nos Cuidados de Saúde Primários (CSP) 7. Assim, para 
além dos pediatras, também os médicos de família assu-
mem uma importante fonte de informação sobre as vaci-
nas e sua recomendação. Habitualmente, as vacinas que 
não estão incluídas no PNV colocam aos pais questões 
adicionais. 
Pretende-se, através deste estudo, avaliar a adesão às 
vacinas anti-meningocócica B e anti-rotavírus e identifi-
car os fatores que a condicionam, numa população espe-
cífica no âmbito dos CSP.

Material e métodos

Estudo observacional e transversal, realizado no período 
entre 1 de fevereiro e 30 de abril de 2018, através da con-
sulta do processo clínico eletrónico das crianças inscritas 
numa Unidade de Saúde Familiar (USF) de modelo B, do 
Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) Alentejo Cen-
tral, complementada por questionário telefónico aos pais 
ou cuidadores.
A amostra de conveniência foi constituída pelas crianças 
nascidas entre 1 de janeiro de 2015 e 31 de dezembro de 
2016 inscritas na referida USF. 
Os restantes critérios de inclusão foram o consentimento 
dos pais e a possibilidade de estabelecer o contato tele-
fónico durante as primeiras três tentativas, em horários 
diferentes do dia. A todos os casos que cumpriam os cri-
térios de inclusão foram dadas informações acerca das 
finalidades, métodos, benefícios expectáveis do estudo 
e incómodos que lhe pudessem estar associados, bem 
como o facto de poderem recusar-se a participar no es-
tudo ou de, em qualquer altura, revogarem o consenti-
mento de participar, sem que daí adviessem quaisquer 
consequências. Foi obtido consentimento informado ver-

bal de todos os participantes. Foram respeitadas as nor-
mas vigentes para proteger a privacidade de cada sujei-
to da investigação e a confidencialidade dos seus dados 
pessoais. Existiu um compromisso da parte dos investiga-
dores a salvaguardar todos os princípios éticos inerentes 
à realização da investigação. 
Foram avaliadas as seguintes variáveis: idade, género, 
antecedentes patológicos relevantes, estado vacinal da 
criança, número de crianças do agregado familiar, es-
colaridade dos pais, desemprego dos pais, tipo de segui-
mento (médico de família ou médico de família e pedia-
tra), frequência de creche, fonte de informação sobre as 
vacinas extra-PNV e fatores de decisão. Posteriormente 
foi estudada a associação entre as variáveis menciona-
das e o cumprimento das vacinas anti-meningocócica B 
e anti-rotavírus.
Procedeu-se à análise descritiva e bivariada (Qui-Qua-
drado para as variáveis categóricas e teste T-student 
para as variáveis contínuas) através do programa Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS®) versão 23.0.  
Foram consideradas diferenças estatisticamente signifi-
cativas se p-value ≤ 0,05.

Resultados

Das 221 crianças nascidas entre 1 de janeiro de 2015 e 31 
de dezembro de 2016 inscritas na USF, 122 cumpriram os 
critérios de inclusão. As características gerais da amos-
tra encontram-se descritas no Quadro 1. Nenhuma das 
crianças fazia parte de grupos de risco acrescido de con-
trair doença invasiva meningocócica, que justificasse a 
administração da vacina anti-meningocócica B de forma 
gratuita.
As vacinas anti-meningocócica B e anti-rotavírus, reco-
mendadas pela Comissão de Vacinas da SIP-SPP a todas 
as crianças saudáveis nesta faixa etária, apresentaram 
uma taxa de cobertura vacinal de 68% e 55,7%, respec-
tivamente. 
Relativamente aos fatores de decisão apontados pelos 
pais, em alguns casos objetivou-se mais do que um de-
terminante. Das 90 crianças (73,8%) que efetuaram pelo 
menos uma vacina extra-PNV, foram apontados como 
principais motivos de adesão os conselhos do pediatra 
(73,3%), seguidos pela pesquisa efetuada pelos pais 
(44,4%), os conselhos do médico de família (34,4%) e a 
informação fornecida por amigos (1,1%). Em 32 crianças 
(26,2%) não foi realizada qualquer vacina extra-PNV, in-
cidindo os motivos de não adesão principalmente sobre o 
custo das vacinas (46,9%), a noção de pouca importância 
das doenças cujas vacinas conferem proteção (31,2%), a 
falta de informação fornecida pelos profissionais de saú-
de (15,6%) e a desconfiança face a estas vacinas (12,5%).
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Características sociodemográficas
Vacina anti-menin-

gocócica B
Vacina anti-rota-

vírus

p-value p-value
Género n=122 % N.A. N.A.

Masculino
Feminino

64
58

52,5
47,5

Idade (anos) Mín.; Máx. Mediana; AIQ N.A. N.A.
1,3; 3,2 2,1; 0,56

Faixas etárias (anos) n=122 % N.A. N.A.
[1, 2[
[2, 3[
[3, 4[

59
51
12

48,4
41,8
9,8

N.º crianças do agregado familiar n=122 % 0,388 0,142
1
2
3
4
5

51
55
13
1
2

41,8
45,1
10,7
0,8
1,6

Escolaridade pai n=120 % 0,003 0,04
6.º ano
9.º ano
12.º ano

Licenciatura ou Superior

9
22
55
34

7,5
18,3
45,8
28,3

Escolaridade mãe n=122 % 0,001 0,01
6.º ano
9.º ano
12.º ano

Licenciatura ou Superior

4
17
40
61

3,3
13,9
32,8
50

Desemprego pais n=122 % 0,004 0,18
Nenhum desempregado

1 desempregado
2 desempregados

99
19
4

81,1
15,6
3,3

Pediatra assistente n=122 % <0,001 <0,001
Sim
Não

92
30

75,4
24,6

Frequência de creche n=122 % 0,34 0,25
Sim
Não

94
28

77
23

Informação Vacinas Extra-PNV n=122 % <0,001 0,002
Médico de família

Pediatra
Os dois

39
55
28

31,9
45,1
23

Quadro 1 • Características gerais da amostra e relação com a realização de vacinas anti-meningocócica B e anti-rotavírus. 

Legenda: N.A. – não aplicável; Mín. – mínimo; Máx. – máximo; AIQ – amplitude interquartil

Verificou-se uma relação estatisticamente significativa 
entre o nível de escolaridade dos pais e a administra-
ção das vacinas anti-meningocócica B [p=0,003 (pai) e 
p=0,001 (mãe)] e anti-rotavírus [p=0,04 (pai) e p=0,01 
(mãe)], sendo a adesão superior em famílias com graus 
académicos superiores. As crianças seguidas por pediatra 

apresentaram uma adesão mais elevada (p<0,001), tendo 
o aconselhamento e informação fornecidos pelo pedia-
tra sido considerados os principais fatores de decisão de 
vacinar as crianças com as vacinas extra-PNV (p<0,001 
para a vacina anti-meningocócica B e p=0,002 para a va-
cina anti-rotavírus). A presença de desemprego de pelo 
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menos um dos pais associou-se à não adesão à vacina 
anti-meningocócica B (p=0,004). Não foi encontrada 
qualquer relação estatisticamente significativa entre o 
número de crianças do agregado familiar (p=0,388 para 
a vacina anti-meningocócica B e p=0,142 para a vacina 
anti-rotavírus) ou a frequência de creche (p=0,34 para 
a vacina anti-meningocócica B e p=0,25 para a vacina 
anti-rotavírus) e a realização destas vacinas (Quadro 1).

Discussão

A vacina anti-meningocócica B foi introduzida em Portu-
gal, de forma não comparticipada, em 2014, o que condi-
ciona a existência de poucos estudos relativamente à sua 
taxa de cobertura vacinal. No único estudo português em 
que esta é avaliada 8, verifica-se uma cobertura vacinal 
de 6,1%, bastante inferior à deste estudo (68%). A sua 
introdução noutros países europeus como o Reino Unido, 
Irlanda e Itália, permitiu o seu acesso generalizado 9. No 
caso do Reino Unido, onde a vacina anti-meningocócica 
B pertence ao PNV desde 2015, a cobertura vacinal foi re-
portada como estatística nacional pela primeira vez em 
2018 e alcançou um valor de 92,5% 10.
Relativamente à vacina anti-rotavírus, introduzida em 
Portugal de forma não comparticipada em 2006, as co-
berturas vacinais estimadas foram subindo lentamen-
te, até atingirem valores próximos dos 45% em 2016 6; 
neste estudo obtivemos um valor ligeiramente superior 
(55,7%). Esta tendência crescente da cobertura vacinal 
anti-rotavírus está também descrita em trabalhos reali-
zados em países como a Bélgica, onde subiu de cerca de 
30% em 2006 (ano em que passou a fazer parte do PNV 
parcialmente comparticipada) para uma taxa de cober-
tura superior a 90% em 2010 11. Nos Estados Unidos da 
América, onde a comparticipação varia de acordo com 
os seguros de saúde, o primeiro National Immunization 
Survey (NIS), em 2009 12, revelou uma taxa de cobertura 
vacinal de 43,9%, tendo subido para 73,2% em 2017 13. 
Ainda que a amostra selecionada não seja representativa 
da realidade nacional, é possível que as taxas de cobertu-
ra vacinal para as vacinas em discussão estejam a seguir 
uma trajetória semelhante à dos países supracitados, 
aproximando-se dos valores atingidos nesses países. Este 
incremento pode estar relacionado com o aumento do 
conhecimento em termos de eficácia e segurança acerca 
destas vacinas, não apenas pelos profissionais de saúde, 
mas também pelos pais, cabendo aos primeiros facilitar 
a tomada de decisões informadas. Ainda assim, dos pais 
das 32 crianças que não fizeram qualquer vacina extra-
-PNV, 31,2% referiu ter noção de pouca importância das 
doenças para as quais as vacinas conferem proteção. A 
falta de informação fornecida pelos profissionais de saú-

de (15,6%) e a desconfiança face às vacinas (12,5%) fo-
ram também identificadas como motivos para a decisão 
de não vacinar. 
Estes resultados alertam para a necessidade de forma-
ção e incentivo à vacinação, função esta que deve ser de-
sempenhada não só pelos pediatras, mas também pelos 
médicos de família. No presente estudo, a informação 
acerca das vacinas extra-PNV foi fornecida em 45% dos 
casos pelo pediatra, 32% por médico de família e 23% 
por ambos. Já no estudo previamente citado 8, os resul-
tados foram divergentes: segundo os pais ou cuidadores, 
o principal elemento informador das vacinas extra-PNV 
foi o médico de família (em 46% das crianças vs 33,7% 
pelo pediatra). De acordo com o mesmo autor, foi tam-
bém possível constatar uma relação positiva entre o se-
guimento por pediatra e um maior índice de vacinação 
extra-PNV, tal como verificámos nesta investigação. 
Neste estudo importa enfatizar que se obteve uma maior 
adesão em crianças cujos pais têm um nível de escolari-
dade mais elevado e em crianças seguidas por pediatra. 
Curiosamente, o número de crianças do agregado familiar 
não influenciou de forma estatisticamente significativa 
a realização destas vacinas. A presença de desemprego 
em pelo menos um dos pais foi determinante para a não 
vacinação anti-meningocócica B. Contudo, no estudo 
referido anteriormente 8, não foi encontrada relação es-
tatisticamente significativa entre a variável desemprego 
em pelo menos um dos progenitores e a não-realização 
de vacinas extra-PNV. Os mesmos autores encontraram 
uma relação estatisticamente significativa entre admi-
nistração da vacina contra o rotavírus e a frequência de 
infantário, o que não foi verificado nesta amostra.  
Como principais limitações deste trabalho, destacam-se 
o processo e a dimensão amostral, o facto de se tratar de 
um estudo observacional e de o mesmo ter sido realiza-
do apenas numa USF da região Alentejo Central. Assim, 
e apesar de a amostra ser representativa da população 
que frequenta a USF, os resultados não podem ser extra-
polados para a cidade em que a mesma se insere, nem 
para toda a região Alentejo Central. Seria interessante 
estender este trabalho às crianças inscritas noutras USFs 
de várias regiões do país, de forma a obter uma amostra 
mais representativa, podendo servir de base não apenas 
para novos estudos como também para novos planos de 
intervenção.

Conclusão

Apesar das vacinas anti-meningocócica B e anti-rotavírus 
serem recomendadas pela Comissão de Vacinas da SIP-
-SPP a todas as crianças saudáveis em Portugal, os custos 
inerentes à vacinação e respetivo impacto na economia 
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familiar limitam a utilização das mesmas. A introdução 
destas vacinas no PNV, à imagem do que aconteceu nou-
tros países europeus, permitirá diminuir esta diferença 
no que diz respeito ao acesso a medidas preventivas em 
doenças que podem ter complicações graves ou grande 
impacto na dinâmica familiar e na saúde pública.
Este estudo vem preencher uma lacuna na área da vacina-
ção extra-PNV em Portugal, onde existem poucos estudos 
publicados neste âmbito, sobretudo no que diz respeito à 
cobertura vacinal, bem como aos motivos que estão na 
base da decisão de vacinar ou não vacinar as crianças.  

Importa investir na formação dos pediatras e médicos de 
família no que diz respeito à vacinação extra-PNV, uma 
vez que não se justifica que as razões apontadas pelos 
pais sobre a decisão de não vacinar incluam a falta de 
informação fornecida pelos profissionais de saúde, o que 
obviamente gera desconfiança face às vacinas. O médico 
de família pode e deve assumir um papel preponderante 
nestas questões, uma vez que é missão dos Cuidados de 
Saúde Primários promover a saúde e prevenir a doença. 
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Resumo

Introdução: A exposição dos recém-nascidos (RN) às doen-
ças infeciosas das crianças e adolescentes numa urgência 
pediátrica pode resultar em doença grave, potencialmente 
prevenível. Assim, este trabalho tem como objetivo caracte-
rizar a população de RN assistidos na urgência pediátrica, 
de forma a otimizar recursos e desenvolver estratégias de 
prevenção de exposição desta população a riscos desneces-
sários e assim prestar melhores cuidados de saúde.
Material e Métodos: Procedemos à análise retrospetiva dos 
episódios de urgência dos RN admitidos na urgência pedi-
átrica da nossa instituição (hospital de nível II) em 2016 e 
2017.
Resultados: Analisámos 805 episódios de urgência. A idade 
média dos RN foi de 15,2 dias. A idade materna média foi 
30,4 anos. Os episódios de urgência resultaram da referen-
ciação de profissionais de saúde em 20,9% dos casos e 6,2% 
trataram-se de reavaliações programadas. O motivo mais 
referido pelos cuidadores foi choro ou irritabilidade, seguido 
de obstrução nasal, tosse e rinorreia. O diagnóstico mais ob-
servado foi nasofaringite aguda, seguido de cólicas do pri-
meiro trimestre. Em 44,7% dos episódios foram requisitados 
exames complementares de diagnóstico. Os RN referencia-
dos apresentaram maiores taxas de internamento e de utili-
zação de exames que os recém-nascidos não referenciados 
(32,1% vs. 15,7% e 76,8% vs. 35,7%, respetivamente).
Discussão: Tal como noutros estudos, a grande maioria das ob-
servações resultou da iniciativa dos cuidadores e poderia ocorrer 
a nível dos cuidados de saúde primários. Perante este cenário, é 
evidente que, para muitas famílias, a urgência pediátrica con-
tinua a ser a primeira escolha em casos de dúvida com os seus 
RN. Por outro lado, os RN referenciados apresentaram maiores 
taxas de internamento e de exames complementares de diag-
nóstico. Interpretamos este facto como um sinal de que estas 
instituições conseguiram selecionar e encaminhar os RN que 
necessitavam de observação médica ou investigação etiológica. 
Mas é necessário que os cuidadores tenham um outro ponto de 
referência, que não a urgência, onde as suas dúvidas possam ser 
esclarecidas e possam ser eficazmente orientados, além realiza-
rem uma adequada observação do RN. Verificamos ainda um 
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 Abstract

Introduction: In the paediatric emergency department 
multiple infectious diseases coexist. In newborns, these 
diseases can be particularly serious. Our objective was 
to characterize the newborn population assisted in the 
paediatric emergency department. This information may 
allow optimize resources and develop strategies to prevent 
unnecessary risks in this population and provide better 
health care.
Material and Methods: We conducted a retrospective analysis 
of all newborn admissions to the paediatric emergency 
department of our level II hospital during the 2016 and 2017 
years.
Results: We analyzed 805 emergency episodes.  The mean 
newborn age was 15.2 days old and the mean mother’s age 
was 30.4 years. 20.9% of the admissions were referred by 
other healthcare professionals and 6.2% were the result 
of scheduled re-evaluations. The most reported cause of 
observation by the caregivers was crying or irritability, followed 
by nasal obstruction, coughing and rhinorrhoea. The most 
commonly observed diagnosis was acute nasopharyngitis, 
followed by colic. Diagnostic tests were requested in 44.7% 
of cases. Newborns referred by other health professionals 
had a higher rate of hospitalization and diagnostic tests 
requirement compared to the other newborns (32.1% vs 
15.7% and 76.8% vs 35.7%, respectively).
Discussion: As in other studies, most of the observations came 
from the caregiver’s initiative and most could be addressed in 
a primary healthcare setting. In this context, it is clear that, 
for many families, the paediatric emergency department 
remains the first choice in cases of doubt with their newborns. 
On the other hand, the referred newborns presented higher 
rates of hospitalization and complementary diagnostic tests. 
We interpreted this as a sign that these institutions were 
able to select and refer patients who needed more robust 
investigation. Caregivers need to have a reference point where 
cases that do not require hospital care can be referred.  We 
also verified a substantial number of re-evaluations, certainly 
related to the high degree of suspicion necessary in this 
age group. However, as already discussed, the emergency 
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Introdução

O período neonatal, correspondente aos primeiros 28 dias 
de vida, representa um período de múltiplas adaptações 
fisiológicas à vida extrauterina. Durante este período, o 
imaturo sistema imunitário do recém-nascido (RN) está 
sujeito a transformações e tem capacidade limitada de 
resposta. A grande inespecificidade dos sinais clínicos 
neste grupo etário torna necessário um nível elevado de 
suspeição clínica.1–10

O nascimento de uma criança é também um desafio para 
as famílias, que se debatem com inseguranças, dúvidas e 
preocupações. A conjugação de todos estes fatores cul-
mina na frequente procura de assistência médica. Muitas 
das ocorrências não carecem de urgência e correspondem 
antes a problemas/dúvidas de puericultura ou situações 
benignas e autolimitadas que poderiam ser orientadas e 
resolvidas a nível dos cuidados de saúde primários (CSP). 
Vários trabalhos apontam para o aumento da recorrên-
cia à urgência por esta população,1–3,6,7,11,12 conduzindo à 
sobrecarga dos recursos já por si limitados, representan-
do até 3% dos episódios na urgência pediátrica.4 Variados 
fatores têm sido relacionados com o aumento da procura 
da urgência por esta população, entre eles a alta precoce 
após o parto, a primiparidade, a falta de apoio familiar 
alargado ou a não comparência a aulas de preparação 
para o parto.2,3,10,13  
Por outro lado, na urgência pediátrica são frequentes do-
enças infeciosas, que no RN podem causar doença parti-

cularmente grave. 1,3–5,11 Assim, é essencial monitorizar esta 
população para avaliar o que leva os cuidadores a procurar 
a urgência, de forma a otimizar os recursos disponíveis na 
urgência no sentido de melhorar a resposta e minimizar os 
riscos. Por outro lado, e talvez mais importante, esta moni-
torização permite avaliar a necessidade de intensificação 
de medidas que visem capacitar as famílias e dar resposta 
apropriada às dúvidas e preocupações próprias do nasci-
mento de um novo membro no seio familiar.
O trabalho teve como objetivo caracterizar a população 
de recém-nascidos que recorre à urgência, conhecer o 
tipo de problemas que levam os cuidadores a procurar a 
urgência e avaliar os cuidados prestados.

Material e Métodos

Procedemos ao estudo retrospetivo dos processos clínicos 
dos recém-nascidos (≤28 dias de vida) assistidos na ur-
gência pediátrica da nossa instituição (hospital nível II), 
no período de 1 de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 
2017 (24 meses).
Foram analisadas as variáveis relativas ao episódio de 
urgência (data e hora de admissão e de alta, motivo re-
ferido pelos cuidadores, referenciação por profissionais e 

considerável número de reavaliações, certamente relacionado 
com a vigilância clínica necessária nesta faixa etária.
No entanto, como já discutido, a urgência não é o local ide-
al, pelo que há que procurar outros locais para estas reava-
liações, quer a nível hospitalar, quer em colaboração com os 
cuidados de saúde primários.
Conclusão: A urgência pediátrica mantém-se como um 
ponto de referência das famílias e dos cuidadores dos RN, 
expondo-os aos riscos infeciosos inerentes à urgência, na 
maioria das vezes sem necessidade de cuidados hospitala-
res. Neste contexto consideramos que é necessário não só 
reforçar a vigilância clínica necessária, mas também procu-
rar a articulação entre os hospitais e os cuidados de saúde 
primários para a criação de uma resposta eficaz às preo-
cupações dos cuidadores, de forma a garantir uma melhor 
prestação de cuidados a esta população.
Palavras-chave: recém-nascido; Serviço Hospitalar de 
Emergência; Hospital/utilização

department is not the ideal place, so other locations for these 
re-evaluations should be sought, either at the hospital level or 
in collaboration with primary health care.
Conclusions: The paediatric emergency department 
remains a point of reference for families and caregivers of 
newborns. Exposing them to infectious risks of emergency 
department, in most cases without the need for hospital 
care. In this context, we consider that it is necessary to 
develop training with caregivers, but also to seek articulation 
between hospitals and primary care to create an effective 
response to the concerns of caregivers in order to ensure 
better care for this population.

Keywords: Infant, Newborn; Emergency Service, Hospital; 
Hospitals  / utilization.
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instituições de saúde, prioridade de acordo com o Pro-
tocolo de Triagem de Manchester, métodos complemen-
tares de diagnóstico utilizados, diagnóstico final, destino 
na alta), ao RN (idade, sexo, tipo de aleitamento à data 
do episódio e peso de nascimento) e história obstétrica 
(idade materna, duração da gestação, paridade e tipo de 
parto). Excluímos episódios relativos a recém-nascidos 
transferidos de outras instituições para continuação de 
cuidados e episódios de abandono ou alta contra parecer 
médico.
A análise estatística foi realizada recorrendo ao progra-
ma informático Microsoft Office Excel 2013®.

Resultados

Caracterização da população

Durante o período do estudo verificaram-se um total de 
69274 episódios de urgências pediátricas, dos quais 855 
episódios (1,23%) foram relativos a recém-nascidos. Do 
estudo foram excluídos 50 episódios de urgência: 39 re-
sultantes de procedimento administrativo corresponden-
te a transferência de RN de outra instituição de saúde 
para continuação de cuidados na área de residência, 5 
por se tratarem de inscrições erradas por equívoco dos 
cuidadores que vinham para consulta externa, 3 referen-
tes a abandonos antes da avaliação médica, 2 por impos-
sibilidade de acesso ao processo clínico e 1 episódio por 
alta contra parecer médico. 
Assim, analisámos 805 episódios de urgência correspon-
dentes a 643 RN, sendo que 93% nasceram na nossa ins-
tituição. O movimento total de RN correspondeu a 16,6% 
do total de RN nascidos no mesmo período nesta insti-
tuição (3851 nados vivos). Foram observados em mais do 
que uma ocasião na urgência 133 RN (20,7%) (108 RN 
duas vezes, 22 RN três vezes, 2 RN quatro vezes, 1 RN cin-
co vezes), justificando no total 295 episódios de urgência 
(36.6% - 133 episódios de primeira observação e 162 epi-
sódios de recorrência). 
A maioria dos episódios eram referentes a RN do sexo 
masculino (53,5%). A idade média de admissão foi de 
15,2 dias (mediana 14 dias, mínima 2 dias, máxima 28 
dias), com 16,1% das ocorrências com menos de 8 dias de 
vida. A distribuição por idade é apresentada na Figura 1. 
Verificou-se a maior afluência durante a segunda sema-
na de vida (274 episódios), durante o período da tarde 
(12h - 20h - Figura 2), aos sábados (134 episódios - Figura 
3) e durante o mês de janeiro (Figura 4). 

Figura 1 • Distribuição por idade (n=805)

Figura 2 • Distribuição por hora de admissão (n=805)

Figura 3 • Distribuição por dia da semana (n=805)

Figura 4 • Distribuição por mês (n=805)
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dos casos sob aleitamento materno (LM) exclusivo, 21,7% 
(148) sob aleitamento misto e os restantes 4.7% (32) sob 
leite de fórmula. (Tabela 1)

Proveniência e triagem

A maioria das observações (72,9% - 587) ocorreram 
por iniciativa dos cuidadores, 20,9% (168) resultaram 
da referenciação (16,8% dos CSP, 3,7% do pediatra 
assistente e 0,4% através da linha telefónica Saúde 24) e 
os restantes 6,2% (50) corresponderam a reobservações 
programadas.
Dentro do grupo dos RN que recorreram à Urgência Pe-
diátrica mais do que uma vez (133 RN – 162 episódios de 
recorrência), 56,2% foram trazidos por iniciativa dos cui-
dadores, 13,6% tinham sido referenciados (CSP, Pediatra 
assistente e linha Saúde 24) e os restantes 30,2% corres-
ponderam a RN que foram observados na urgência e tive-
ram alta com indicação para serem reavaliados. 
Na Tabela 2 são apresentadas as características dos RN 
que recorreram mais do que uma vez à urgência pediá-
trica. Neste grupo não se verificaram diferenças signifi-
cativas em relação às características da população geral.

Tabela 2 •  Características dos RN observados mais que uma vez (n=133)

Idade Materna n 131
Tipo de 
parto

n 133

Média 30 Vaginal 102 76,7%

Mediana 31 - Eutócico 72

Mínima 17 - Distócico 30

Máxima 42 Cesariana 31 23,3%

< 21 anos 6 4,6% Peso de 
Nascimento

n 133
Paridade n 132

Primípara 74 56,1% Mínimo 2100 g

Multípara 57 43,2% Máximo 4770 g

Idade Gestacional n 133 Média 3233 g

Mínima 30 Mediana 3240 g

Máxima 41 <2500 g   5 3,8%

<37 SG 6 4,5% >3999 g   6 4,5%

Idade Materna n 790

Média 30,4

Mediana 31

Mínimo 14

Máximo 46

< 21 anos 38 4,8%

Paridade n 786

Primípara 455 57,9%

Multípara 331 42,1%

Idade Gestacional n 797

Mínimo 30

Máximo 41

<37 SG 45 5,6%

Tipo parto n 798

Vaginal 635 79,6%

Eutócico 419

Distócico 216

Cesariana 163 20,4%

Peso de Nascimento n 799

Mínimo 1900 g

Máximo 4770 g

Média 3213 g

Mediana 3220 g

< 2500 g 46 5,8%

> 3999 g 32 4,0%

Alimentação n 681

LM exclusivo 501 73,6%

Aleitamento misto 148 21,7%

Leite de fórmula 32 4,7%

Tabela 1 • Características da População

Relativamente à paridade, esta foi apurada em 786 casos 
com 57,9% (455) de primíparas. A idade gestacional foi 
apurada em 797 episódios, verificando-se que 5,6% (45) 
correspondiam a RN pré-termo.
O peso de nascimento, em 799 episódios, variou entre 
1900 g e 4770 g, com uma média de 3213 g, registando-se 
macrossomia em 32 casos e baixo peso ao nascimento 
em 46 dos casos. O tipo de parto foi conhecido em 798 
episódios: 79,6% (635) destes ocorreu por via vaginal (419 
partos eutócicos) e 20,4% (163) por cesariana.
Conseguimos aferir o tipo de alimentação à data em ape-
nas 681 dos episódios, encontrando-se em 73,6% (501) 

Idade materna, paridade, idade gestacional, tipo de 
parto, peso de nascimento e alimentação

A idade materna à data do parto variou entre 14 e 46 
anos, com média de 30,4 anos e mediana de 31 anos.
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Para triagem na Urgência Pediátrica é utilizado o pro-
tocolo de Triagem de Manchester (Versão 2 – 2010), 
classificando os doentes em 5 categorias base codi-
ficadas por cor (emergente – vermelho, muito urgen-
te – laranja, urgente – amarelo, pouco urgente – verde, 
não urgente – azul), existindo uma sexta categoria, 
cor branca, reservada a situações de reavaliação pro-
gramada, realização de procedimentos, admissão ad-
ministrativa, etc.

Exames complementares de diagnóstico (ECD) e tempo 
de permanência na urgência

Foram requisitados ECD em 360 episódios (44,7%). Os 
mais frequentes foram: análises de urina (n=231, ex. su-
mária de urina, urocultura), análises sanguíneas (n=163, 
ex. hemograma, doseamento de bilirrubina) e exames de 
imagem (n=51, ex. ecografias, radiografias). 
A Figura 5 representa a distribuição dos ECD segundo a 
prioridade de triagem. No período anterior a 23 de Janeiro 

de 2017 (432 episódios de urgência), pode-se verificar uma 
maior utilização de ECD nos episódios com prioridade mais 
elevada. Não se verificaram alterações no total de utili-
zação de ECD entre estes dois períodos, no entanto, após 
esta alteração, é possível constatar a redução da propor-
ção de ECD na prioridade muito urgente. 
Comparativamente com os episódios de RN referenciados 
após observação médica (CSP, Pediatra assistente e linha 
SNS 24 - 168), os episódios de RN trazidos à urgência por 
iniciativa dos cuidadores justificaram, percentualmente, 
menor utilização de ECD (3,7% vs. 76,8%). 
Na Figura 6 é apresentada a distribuição das prioridades 
de triagem de acordo com a origem dos RN, observando-
-se que os pacientes referenciados obtiveram tendencial-
mente prioridades superiores. 
A duração média dos episódios foi de 1,98 horas, com mí-
nimo de 17 minutos e máximo de 7,78 horas, não verifica-
ram diferenças significativas entre o período anterior e o 
posterior às mudanças nas orientações de triagem para 
os RN.

Figura 5 • Exames complementares de diagnóstico por 
prioridade de triagem
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Motivos de urgência

Os principais motivos relatados pelos cuidadores à ad-
missão foram queixas gastrointestinais (24,7%), altera-

Figura 6 • Triagem segundo origem do RN

ções cutâneo-mucosas (17,6%) e queixas respiratórias 
(17,6%) (Tabela 3).

Motivo Nº % Motivo Nº %

Gastrointestinal/alimentar 199 24,7% Respiratório 142 17,6%

Aumento ponderal inadequado 74 Obstrução nasal, tosse e rinorreia 102

Vómitos/regurgitações 55 Noção de dificuldade respiratória 40

Alteração trânsito intestinal 41 Choro/irritabilidade 116 14,4%

Dificuldade alimentar 18 Icterícia 68 8,4%

Vómito com sangue 6 Febre 12 1,5%

Dúvidas da amamentação 4 Reavaliação 49 6,1%

Dejeção com sangue 1 Outros 77 9,6%

Lesões cutâneo-mucosas 142 17,6% Tumefações (inguino-escrotal,
25

Lesões cutâneas 50 parietal, cervical, umbilical, …)

Alterações do coto umbilical 46 Engasgamento 16

Lesões oculares 34 Sonolência / prostração 9

Lesões mucosa oral 12 Alteração da coloração da urina 5

Edema do membro 5

Outros 17

Tabela 3 •   Motivos de admissão na urgência pediátrica (n=805) 



57

20
19

 // 
41

 (2
): 

51
-6

0
SA

ÚD
E 

NF
AN

TI
L

SE
TE

MB
RO

Recém-nascidos na urgência pediátrica: estudo de 2 anos

Diagnósticos

O diagnóstico isolado mais frequente foi nasofaringite 
aguda (104), seguido de cólicas do 1º trimestre (96) e ic-
terícia (75; 24 destes com critérios para fototerapia). No 
entanto o grupo diagnóstico mais frequente foi a patolo-
gia gastrointestinal (Tabela 4).

Orientação

Tiveram alta para o domicílio 623 (77,4%) RN e 31 (3,9%) 
foram orientados para a consulta externa. Foram inter-
nados 110 casos (13,7%), 108 na Unidade de Cuidados 
Especiais ao Recém-Nascido (UCERN) e 2 na Enferma-
ria de Pediatria (EP). Quarenta e um casos (5,1%) foram 
admitidos na sala de observação da urgência pediátrica 
(SOP), dos quais 20 acabaram por necessitar de interna-
mento mais prolongado (18 na UCERN e 2 na EP). Assim, 
verificou-se uma taxa global de internamento de 18,8% 
(151/805).
Em quase metade dos episódios (390 - 48,4%), os RN fo-
ram orientados para o domicílio e não realizaram ECD, 
sendo que, destes, 91,3% (356) tinham recorrido à urgên-
cia por iniciativa dos cuidadores.

Entre os 151 internados, os principais motivos de procura 
da urgência foram: queixas respiratórias (51 casos), alte-
rações gastrointestinais (31 casos) e icterícia (22 casos). 
Os diagnósticos principais entre os RN internados foram: 
bronquiolite aguda (34 casos), icterícia com necessidade 
de fototerapia (24 casos), e infeção do trato urinário (15 
casos). De realçar ainda o diagnóstico de 5 casos de sep-
ticémia e 4 de meningite, 6 destes tinham sido trazidos 
à urgência por iniciativa dos cuidadores e os restantes 3 
tinham sido referenciados (1 CSP, 1 Pediatra assistente e 1 
linha Saúde 24). Nestes nove RN as queixas apresentadas 
foram febre (7) e sonolência  /prostração (2). 
Entre os 151 internamentos, foram requisitados ECD em 
74,8% dos casos, 35,8% tinham sido referenciados à ur-
gência (25,8% CSP; 9,3% pediatra assistente; 0,7% linha 
Saúde 24) e 3,3% correspondiam a episódios de reavalia-
ção após observação prévia na nossa instituição.
A taxa de internamento do subgrupo dos episódios de RN 
referenciados à urgência após observação médica (CSP, 
Pediatra assistente ou linha SNS 24 – n=168) foi cerca do 
dobro da taxa de internamento dos episódios de RN tra-
zidos à urgência por iniciativa dos cuidadores (n=587) 
(32.1% vs. 15.7%). Entre os RN que foram reavaliados (50) 
verificaram-se 5 internamentos (10%).

Diagnóstico Nº % Diagnóstico Nº %

Patologia gastrintestinal 281 34,9% Patologia oftalmológica 38 4,7%

Cólicas do 1º trimestre 96 Conjuntivite 36

Icterícia 75 Anomalias do canal lacrimal 2

24 com critérios de fototerapia Outros 176 21,9%

Aumento ponderal inadequado 42 Deficit de aporte  / hipogalactia 55

Refluxo gastro esofágico 37 Excesso de aporte 18

Obstipação 21 Má técnica de mamada 17

Outros 10 Pielonefrite aguda 16

Patologia respiratória 140 17,4% Brief Resolved Unexplained Event 10

Nasofaringite aguda 104 Contractura muscular /Torcicolo 10

Bronquiolite aguda 36 Falha de aparelho gessado 6

Lesões cutaneomucosas 113 14,0% Fissura mamária materna 6

Umbigo não patológico 25 Cefalohematoma 5

Granuloma umbilical 18 Septicémia 5

Candidíase 16 Meningite 4

Dermatite das fraldas 10 Outros 24

Eritema tóxico 8 Sem doença nem alterações objetiváveis 57 7,1%

Outros 30

Tabela 4  • Diagnósticos (n=805)
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Figura 7 • Destino segundo prioridade de triagem

Reportando ao período anterior à alteração da triagem 
acima descrita, verifica-se uma maior proporção de        
internamentos nos episódios com prioridade mais ele-
vada (Figura 7). Porém, não se verificaram diferenças no 
destino global dos RN com esta alteração, sendo apenas 
evidente a redistribuição do destino dos RN dentro das 
prioridades de triagem (Figura 7), com redução da taxa 
de internamento no grupo de RN triados com laranja. 

Discussão

Os recém-nascidos representam uma pequena franja da 
população servida pelas urgências hospitalares pediátri-
cas. Tomando em conta que a idade pediátrica se estende 
até aos 18 anos de idade, o período neonatal (referente 
aos primeiros 28 dias de vida) representa apenas 0,45 % 
do total desses 18 anos. No entanto, verifica-se que esta 
população, no nosso estudo, contribuiu para 1,23% de 
todos os episódios na urgência pediátrica. A disparidade 
entre estes números realça as particularidades e vulnera-
bilidades deste grupo etário. Os nossos dados são com-
paráveis aos dados disponíveis na literatura nacional, que 
variam entre 0,8% e 3%. 1–3,5,6,11,14

No total, durante o período de estudo, o movimento as-
sistencial dos RN correspondeu a 16,7% do total de nados 

vivos nascidos na nossa instituição, valor em linha com o 
de outros estudos nacionais que apresentam valores en-
tre 17% - 23%. 2,4 Sendo uma informação raramente re-
gistada no processo clínico de urgência e pelo desenho 
retrospetivo do estudo não foi possível aferir quantos des-
tes RN já tinham tido a primeira avaliação médica após a 
alta da maternidade. 
A taxa de recorrência foi de 20.7% (133/643 RN) gerando, 
estes RN mais 162 episódios de urgência além da primeira 
observação. Na literatura encontrámos valores entre 10-
20%. 1–4,6,7,11,14,15 Contudo é importante assinalar que des-
tes episódios, 49 (30,2%) se deveram a RN que tiveram 
indicação médica para reavaliação clínica e/ou analítica 
(ex. para repetir colheita de urina por método assépti-
co, dúvidas quanto à evolução clínica e à capacidade dos 
cuidadores). 
Em consonância com a literatura,1–3,11,15 verificou-se um 
ligeiro predomínio do sexo masculino. A idade média dos 
RN foi de 15,2 dias, com 16,1% dos episódios a ocorrerem 
durante o período neonatal precoce (<8 dias de vida) e 
verificando-se um aumento progressivo da procura da ur-
gência até o início da segunda semana de vida com pos-
terior estabilização. 1,3,14

Tal como noutros relatos, a maioria das observações re-
sultaram da iniciativa dos cuidadores (72,9%). 1,3,5–7,12 No 
entanto, 20,9% dos episódios resultaram da referencia-
ção, o que constitui um dos maiores valores descrito em 
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estudos nacionais. 1,3,4,6,11,14 O facto de o grupo de doentes 
referenciados apresentar maior proporção de ECD rea-
lizados (76,8% vs. 32,7%) e de internamento (32,1% vs. 
15,7%), tal como noutros estudos, 1,3,4,6,7,11 poderá ser inter-
pretado como sinal de adequada referenciação. Todavia, 
tendo em conta a proporção de RN não referenciados, 
é evidente que para muitas famílias, a urgência é a pri-
meira opção em caso de dúvida ou problema. Assim, são 
importantes as campanhas de capacitação dos cuidado-
res relativamente aos cuidados ao RN, mas é igualmente 
importante que a urgência não seja o primeiro ponto de 
referência das famílias. Sendo importante orientar os cui-
dadores para outras unidades de saúde, onde possam ter 
uma resposta rápida e eficaz às suas preocupações, uma 
vez que a maioria não necessita de cuidados hospitala-
res. Aqui os CSP, em coordenação os hospitais, podem e 
devem desempenhar um papel central. Deve existir um 
debate alargado para delinear estratégias que redirecio-
nem os cuidadores, sendo também necessário capacitar 
os CSP para estes poderem dar uma resposta eficaz. 
Implementado na nossa urgência pediátrica, desde 2015, o 
protocolo de Triagem de Manchester (Versão 2 – 2010) visa 
a priorização dos casos mais graves. No início do segundo 
ano do estudo foi alterada a forma como se procedia a 
triagem dos RN. Estes, devido à sua suscetibilidade, passa-
ram a ser triados, no mínimo, com a prioridade muito ur-
gente, correspondente à cor laranja. Na análise do período 
anterior a esta alteração, tal como noutros trabalhos, ve-
rificou-se que as prioridades mais elevadas apresentaram 
maior proporção de internamentos e maior utilização de 
ECD. 2,5 Assim, os dados obtidos parecem indicar que este 
sistema de triagem é capaz de categorizar esta população 
de acordo com a gravidade clínica. Após esta mudança 
verificou-se o aumento marcado da proporção de RN tria-
dos com a prioridade muito urgente (90,1% vs. 6%). Esta 
redistribuição dos RN refletiu-se na diminuição da taxa de 
internamento e de utilização de ECD neste grupo. Porém, 
isto não se traduziu em alterações na proporção total de 
ECD requisitados, no destino global dos RN ou na duração 
média dos episódios de urgência. A ausência de impacto 
na duração dos episódios relaciona-se, provavelmente, 
com o facto de que antes desta alteração já se adotarem 
cuidados com o atendimento dos RN, no sentido de mi-
norar o tempo de permanência na urgência (por exemplo, 
procurar colocá-los num espaço de espera separado dos 
espaços de espera habituais e o atendimento prioritário 
desta população). Assim, esta mudança em pouco parece 
ter alterado o atendimento prestado aos RN.
À semelhança de outros estudos, as queixas do foro gas-
trointestinal – com destaque para as cólicas do 1º trimes-

tre e icterícia – e respiratório foram as mais frequentes no 
nosso estudo. 1–3,6,14 Neste seguimento, o diagnóstico iso-
lado mais frequente foi nasofaringite (12,9%), enquanto 
em 7,1% dos episódios não se detetou qualquer alteração. 
Grande parte dos episódios correspondiam a questões de 
puericultura que não justificam o recurso à urgência pe-
diátrica, tal como é referido na literatura. 1–3,5,12,14

Não foram utilizados ECD na maioria dos episódios de 
urgência (55,3%), a maioria teve alta para o domicílio 
(77,4%) e em 48,4% dos casos verificaram-se as duas 
situações em simultâneo. Estes resultados são sobrepo-
níveis com o descrito noutros trabalhos, 1–7,11 reforçando a 
importância de uma história clínica e um exame clínico 
cuidadosos, e de que muitas das situações, como já refe-
rido, poderiam ser orientadas a nível dos CSP.
A taxa de internamento (UCERN/EP e SOP) foi de 18,8%, en-
contrando-se em linha com outros estudos nacionais. 1–7,11,15

Neste período, 6,2% dos episódios de urgência decorreram 
de reavaliações de RN previamente observados na nossa 
instituição (ex. para repetir colheita de urina por método 
asséptico, dúvidas quanto à evolução clínica e à capa-
cidade vigilância dos cuidadores), um valor semelhante 
ao de outros estudos. 2,3 Contrariamente ao encontrado 
noutro trabalho nacional, a taxa de internamento neste 
grupo foi de apenas 10%, inclusivamente abaixo da taxa 
total de internamento (18,8%). 2   Isto levanta a dúvida se 
não estamos a recorrer excessivamente à urgência para 
estas reavaliações. Várias situações poderiam ser orien-
tadas para a consulta de ambulatório hospitalar, mini-
mizando o risco infecioso por exposição e continuando a 
permitir realizar ECD, como colheita asséptica de urina e 
reavaliação dos RN, e reavaliar RN, em casos de dúvida 
quanto à evolução clínica. Ou, para consulta nos CSP, em 
alguns casos em que se considere necessária vigilância 
clínica sem ECD ou acompanhamento que permita re-
forçar as competências dos cuidadores. Em qualquer das 
situações, isto requer um debate alargado com o intuito 
de criar uma interligação estreita entre os CSP e os hospi-
tais, de forma a garantir atempadamente a observação 
dos RN.

Conclusão

À semelhança de outros estudos, grande parte dos RN 
que se apresenta na urgência pediátrica não necessita 
efetivamente de cuidados hospitalares. 1,4,6 Reforçamos 
a importância dos CSP na orientação de muitos destes    



60

20
19

 // 
41

 (2
): 

51
-6

0
SA

ÚD
E 

IN
FA

NT
L

SE
TE

MB
RO

casos, constituindo um ponto de fácil acesso e próximo 
das famílias. Será fundamental investir na informação 
dos pais e cuidadores, quer no período neonatal quer du-
rante a gravidez. Seria também importante dar aos cui-
dadores um ponto de referência onde possam procurar 
respostas às suas preocupações. Para tal, consideramos 
necessário encetar o debate entre hospitais e CSP na pro-
cura de soluções eficazes, permitindo que esta população 
(RN) tenha respostas aos seus problemas sem correrem 
riscos desnecessários. Há também que distribuir os recur-

sos necessários para que possam implementar tais solu-
ções e que possam funcionar de forma eficaz.
Salientam-se as limitações do estudo que, por se basear 
na análise retrospetiva dos processos clínicos dos recém-
-nascidos, está dependente da quantidade e qualidade 
da informação registada. Por outro lado, as variações das 
características locais, organizacionais e da acessibilidade 
inerentes a cada instituição de saúde limitam a confiança 
na altura de comparação dos dados com outros estudos.
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Blefarite em Pediatria

Blepharitis in Pediatrics

Resumo 

A inflamação do bordo palpebral é uma manifestação co-
mum a diversos processos inflamatórios palpebrais e uma 
causa frequente de conjuntivite crónica na criança. Em 
idade pediátrica, está mais frequentemente associada a 
sobrecrescimento bacteriano por espécies de estafilococos, 
mas também se associa a condições dermatológicas como 
dermite seborreica, atópica e rosácea. A blefarite pode ser 
classificada em anterior ou posterior em função da locali-
zação na pálpebra, sendo frequente a sobreposição clínica 
entre as duas. O tratamento inclui medidas de higiene local 
e antibióticos tópicos e/ou orais. 
Palavras-chave: blefarite; chalázio; hordéolo; pálpebra;  
rosácea.

Abstract 

Inflammation of the eyelid border is a common 
manifestation of several inflammatory eyelid processes and 
a frequent cause of chronic conjunctivitis in children. In 
pediatric age, blepharitis is most frequently associated with 
bacterial overgrowth by Staphylococcus species, but it can 
also be associated with dermatological conditions such as 
seborrheic and atopic dermatitis and rosacea. Blepharitis 
can be classified as anterior or posterior depending on the 
location on the eyelid, with a clinical overlap between the 
two being the most frequent. Treatment includes local 
hygiene measures and topical and / or oral antibiotics. 

Keywords: Blepharitis , Chalazion, Hordeolum, Eyelid, Rosacea.

Definição de blefarite

A palavra blefarite tem origem no grego e significa in-
flamação (-itis = inflamação) da pálpebra (blefaron = 
pálpebra). O termo blefarite é usado relativamente a 
uma inflamação crónica da margem palpebral1, devendo 
ser diferenciado de outras as situações agudas como é 
exemplo a celulite palpebral e o herpes oftálmico (tabela 
1). Deste modo, a blefarite inclui todas as alterações que 
resultam em inflamação, infeção ou alteração da fun-
ção das unidades pilossebáceas (pálpebra anterior) ou 
das glândulas de Meibomio (pálpebra posterior) e está 
associada a comorbilidades sistémicas, como a dermite 
seborreica, atópica e acne rosácea, bem como a doen-
ças oculares, como síndrome de olho seco, hordéolo, cha-
lázio, conjuntivites e queratites (tabela 2).1-3

Epidemiologia 

A blefarite é uma das doenças oculares mais frequentes, 
mas existem poucos estudos relativos à sua prevalência. Em 
pediatria, reconhece-se ser uma doença frequente e sub-

diagnosticada.4-5 Alguns estudos apontam para uma maior 
prevalência no sexo feminino4 e início da apresentação 
clínica por volta dos 4-5 anos de idade,6 com atraso de diag-
nóstico de anos, mostrado em vários estudos.6-8

Anatomia

As pálpebras são estruturas complexas que protegem o 
globo ocular das agressões externas. A margem livre de 
cada pálpebra divide-se em duas lamelas: anterior que 
contém as pestanas, as glândulas de Zeis nos folículos 
dos cílios (sebáceas modificadas) e as glândulas de Moll 
na pele (sudoríparas); a lamela posterior contém os orifí-
cios de abertura das glândulas de Meibomio tarsais (se-
báceas). Para além destas estruturas a lamela anterior 
tem pele e orbicular e a lamela posterior é constituída por 
tarso e conjuntiva. A zona de transição cutânea-mucosa, 
contém uma grande concentração de estruturas glandu-
lares e foliculares, que predispõe a uma maior vulnera-
bilidade para doenças inflamatórias e infeciosas locais.9
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Fisiopatologia e fatores de risco 

A fisiopatologia exata da blefarite é desconhecida, mas 
pensa-se ser multifatorial. Envolve frequentemente a co-
lonização das pálpebras por bactérias não comensais ou 
excesso de bactérias comensais, que resulta na invasão 
microbiana direta de tecidos, alterações do sistema imu-
nitário local e danos causados   pela produção de toxinas 
bacterianas, resíduos e enzimas.4, 10-13

Tabela 1 • Outras alterações associadas a inflamação palpebral.

A xerostomia está presente em cerca de 50% dos indiví-
duos com blefarite estafilocócica, relacionando-se com a 
diminuição das lisozimas e imunoglobulinas do filme la-
crimal, que predispõe ao crescimento bacteriano.14

Doenças dermatológicas, como a dermite seborreica e 
atópica e acne rosácea, estão diretamente relacionadas 
com a blefarite. A rosácea facial é menos frequente em 
idade pediátrica, no entanto, em crianças com rosácea 
ocular é frequente o envolvimento da córnea, sendo po-
tencialmente causa de diminuição da acuidade visual.15 
Até 95% dos doentes com dermite seborreica apresenta 
blefarite seborreica. 
Estudos mostram maior prevalência da infestação por 
espécies Demodex em indivíduos com blefarite e outras 
patologias oculares que nos controlos.16-17  Está também 
descrita melhoria de doentes com blefarite recorrente 
e de difícil tratamento com medidas habituais após tra-
tamento de irradicação deste parasita.1 A prevalência da 
infestação por espécies Demodex aumenta com a idade, 
sendo pouco frequente em crianças e adolescentes, prova-
velmente relacionada com a baixa produção de sebo, local 
onde estes ácaros se concentram,16 devendo ser considera-
da nesta população também nos casos refratários.18-19

Vários fatores ambientais, como poluição e ambientes 
secos, também têm sido relacionados com a blefarite.

Classificação anatómica 

Existem algumas classificações para a blefarite, mas a 
mais útil é a classificação anatómica, que classifica a 
blefarite em anterior e posterior (Tabela 3).1

Na blefarite anterior, as principais etiologias são a 
blefarite estafilocócica e a blefarite seborreica. Atinge 
sobretudo pele, pestanas e folículos pilosos1.
A blefarite posterior está associada a Disfunção das 
Glândulas de Meibomio (DGM) e comorbilidades como é 
o caso da acne rosácea. Atinge as glândulas de Meibo-
mio, os orifícios das glândulas de Meibomio e a conjunti-
va tarsal (porção palpebral da conjuntiva que se localiza 
no fundo de saco). A glândula de Meibomio é um tipo de 
glândula sebácea com estrutura tubulo-acinar e função 
holócrina, localizada no tarso superior, geralmente tota-
lizando 25 a 40 glândulas, e inferior, totalizando 20 a 30 
glândulas. A sua função é  secretar um composto lipídico 
que é distribuído pela superfície ocular de modo a revestir 
a camada aquosa da lágrima e fornecer estabilidade ao 
filme lacrimal, protegendo contra agentes microbianos 
e matéria orgânica. O termo DGM é usado para descre-
ver um grupo de distúrbios heterogéneos, congénitos e 
adquiridos, que têm em conjunto uma anomalia destas 
glândulas. A DGM pode levar à composição alterada do 
filme lacrimal, doença da superfície ocular, desconforto 
ocular e palpebral e olho seco.20

Infeciosa: bacteriana - Impetigo (Staphilococcus aureus)
- Erisipela (Streptococcus pyogenes)

Infeciosa: viral

- Herpes simplex 
- Molusco contagioso
- Varicela zoster
- Papilomavirus
- Vaccinia

Infeciosa: parasita Pediculose palpebral

Alterações 
Inflamatórias e 
Imunológicas

- Dermite atópica e de contato
- Psoríase
- Eritema multiforme
-  Penfigóide da membrana mucosa 

ocular
-  Síndrome de Stevens-Johnson
-  Doenças do tecido conectivo     

(lúpus discoide, dermatomiosite)
- Doença de Crohn

Dermatoses
- Psoríase
- Ictiose
- Dermite esfoliativa

Tumores benignos da
 pálpebra

- Hiperplasia pseudoepiteliomatosa
- Papiloma de células escamosas
-  Hiperplasia das glândulas sebá-

ceas
- Hemangioma
- Granuloma piogénico

Tumores malignos da 
pálpebra

-  Raro na população pediátrica, 
    casos de imunossupressão ou 
    síndrómicos

Trauma -  Químico, térmico, radiação, 
mecânico ou cirúrgico

Toxicidade - Medicamentosa

Tabela 2 • Etiologias e fatores de risco da blefarite.
Infeciosas Não infeciosas

Estafilocococos aureos
Demodex folliculorum 
e brevis

- Dermite atópica
- Dermite seborreica
- Rosácea ocular
-  Disfunção das glândulas         

Meibomio
- Olho seco
-  Fatores ambientais: ambiente 

seco, poluição
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Tabela 3 • Descrição das características clínicas da blefarite de acordo com a classificação.1

Característica Pálpebra anterior Pálpebra posterior
Estafilocócica Seborreica Disfunção Glândulas Meibomio

Madarose Frequente Rara (-)

Triquíase Frequente Rara Pode ocorrer (crónica)

Depósitos nas pestanas Escamas duras, colarettes Escamas gordurosas (-)

Úlceras margem palpebral Exacerbações graves (-) (-)

Chalázios Raro Raro Ocasionais a frequentes, por vezes 
múltiplos

Hordéolos Pode ocorrer (-) (-)

Hiperemia da conjuntiva Ligeira a moderada Ligeira Ligeira a moderada;

Córnea
Erosões epiteliais punctiformes; 
infiltrados periféricos; neovas-

cularização

Erosões epiteliais puncti-
formes

Erosões epiteliais punctiformes; 
infiltrados superiores e inferiores; ul-

ceras; neovascularização

Doença cutânea Dermite atópica Dermite seborreica Rosácea

Tratamento

O tratamento inclui medidas sintomáticas importantes 
no alívio dos sintomas, semelhantes para a blefarite an-
terior e posterior, e antibióticos tópicos (Tabela 4).1 O uso 
de outros tratamentos, como é o caso dos corticoides tó-
picos e antibióticos orais, não são consensuais.1

Tabela 4 •  Tratamento da blefarite. 
Sintomático Tópico Sistémico

Higiene palpebral 

•  Remoção de 
depósitos palpe-
brais

• Massagem 

Antibióticos tópicos

• Bacitracina 
• Azitromicina 

Antibióticos orais

• Tetraciciclina
•  Macrólido (azi-

tromicina ou 
eritromicina)

Os cuidados de higiene incluem limpeza das pálpebras, 
que ajuda na remoção dos depósitos palpebrais (blefari-
te anterior) e a massagem, que ajuda na drenagem das 
glândulas de Meibomio (blefarite posterior). Dada a so-
breposição clínica da blefarite anterior e posterior, inicial-
mente é importante recomendar a limpeza e a massagem. 
Deve-se começar por aplicar compressas mornas (cuida-
do especial para a temperatura pelo risco de queimadura 
da pele) nas pálpebras durante cerca de 5 minutos, para 
ajudar a destacar as escamas (blefarite anterior) e ajudar 
na abertura das glândulas Meibomio (blefarite posterior). 
Posteriormente, com algodão ou cotonete e com a ajuda 
de um produto de limpeza palpebral ou mesmo shampoo 
de bebé diluído em água, deve-se gentilmente tentar re-
mover as escamas. A massagem   digital deve ser realiza-
da na vertical de baixo para cima na pálpebra inferior e o 

História natural e clínica 

A blefarite é uma doença crónica com períodos de exa-
cerbações e remissões. O início dos sintomas ocorre ge-
ralmente na idade adulta, mas também é frequente o 
início em idade pediátrica.5-6

 Sendo um processo inflamatório, é espectável que ocor-
ra a sobreposição clínica dos diferentes tipos de blefari-
te. Os sintomas mais comuns são: prurido, ardor, dor ou 
desconforto na região palpebral (queixa frequente), sen-
sação de corpo estranho, lacrimejo, fotofobia e a visão 
turva. Ao exame objetivo, pode-se encontrar hiperemia 
do bordo palpebral, telangiectasias do bordo palpebral, 
depósitos nas pestanas e alterações das pestanas, como 
perda de cílios (madarose), descoloração dos cílios (po-
liose), alteração da orientação dos cílios (triquíase), mais 
frequentes na blefarite anterior. Podem coexistir hordéo-
los, pequenos nódulos inflamados e dolorosos causados 
por infeções das glândulas palpebrais que se subdividem 
em interno (glândula de Meibomio) ou externo (glândula 
de Zeis ou Moll). Ambos resultam num pequeno abces-
so localizado purulento e são geralmente causados por 
S.aureus. Podem igualmente coexistir chalázios, inflama-
ções estéreis das glândulas de Meibomio que por vezes 
evoluem dos hordéolos internos. Ambos são mais fre-
quentes na blefarite posterior (causa ou consequência). 
A conjuntivite, as úlceras e as erosões da córnea também 
podem ser objetivadas, como consequência da blefari-
te. A descamação com crostas amareladas e gordurosas 
(dermite seborreica), as lesões eczematosas e a xerose 
cutânea (na dermite atópica), assim como eritema e 
telangiectasias faciais (acne rosácea) podem ser pistas 
para a etiologia da blefarite. 
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inverso na pálpebra superior, no sentido da drenagem das 
glândulas, com particular foco na base das pestanas, local 
onde a colonização bacteriana e acumulação de secreções 
é maior. Estes cuidados devem ser realizados diariamente 
ou várias vezes por semana. 
Os antibióticos tópicos com cobertura para bactérias 
Gram positivas, como a bacitracina e macrólidos, como 
azitromicina, podem ser usados uma ou mais vezes por 
dia, durante várias semanas.1,21 A frequência e a duração 
do tratamento devem ser orientadas pela gravidade da 
doença. Nos doentes com DGM sem melhoria com me-
didas iniciais ou quando associado a rosácea, podem ser 
usados antibióticos orais como é o caso dos macrólidos e 
tetraciclinas.1 Estes antibióticos exercem o seu efeito não 
só através da redução da colonização bacteriana mas 
também através da redução da inflamação da margem 
palpebral. A azitromicina tem capacidade de modular a 
expressão de mediadores inflamatórios, diminuindo os 
níveis de interleucina-6 e interleucina-8 com uma acção 
comprovada na redução dos sinais e sintomas associados 
à blefarite. As tetraciclinas têm igualmente uma acção 
anti-inflamatória pela supressão das metaloproteinases 
da matriz e efeitos antiquimiotáticos, ajudando na esta-
bilização da camada lipídica do filme lacrimal.22 A eritro-
micina (50-100mg/kg/dia 2id) ou azitromicina (5-15mg/

kg/dia id, 3 semanas) orais, podem ser usadas, contri-
buindo também para o resultado o seu poder anti-infla-
matório, durante 3-6 meses de acordo com a resposta do 
doente.14-16,21 As tetracicilinas, como a doxiciclina, tam-
bém podem ser usadas, mas dado os seus efeitos adver-
sos e complicações mais frequentes devem ser pondera-
dos caso a caso. Estão contraindicadas em crianças com 
menos de 8 anos, grávidas e durante a amamentação.1

O uso de lubrificantes, particularmente sem conser-
vantes, pode ser indicado principalmente nos casos de 
disfunção do filme lacrimal, olho seco e DGM. O uso de 
corticoides tópicos pode ser necessário, no entanto, es-
tes devem ser prescritos de acordo com indicação oftal-
mológica pelos seus efeitos secundários e possível efeito 
rebound.21,23

Evolução

A blefarite é uma doença crónica com exacerbações e o 
tratamento correto ajuda no controlo da inflamação e 
evita progressão para complicações graves. No entanto, 
é necessário um maior conhecimento desta doença para 
permitir um diagnóstico e tratamento mais precoces. 
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Escabiose em lactentes, um desafio diagnóstico – a propósito de dois casos clínicos

Scabies in infants, a diagnostic challenge – 2 clinical cases

Resumo

A escabiose é uma ectoparasitose cutânea causada pelo 
Sarcoptes scabiei var hominis, de elevada incidência mun-
dial, e frequente em idade pediátrica. É altamente contagio-
sa, com transmissão por contacto cutâneo direto ou, menos 
frequentemente, por fómites. O diagnóstico é clínico, sendo 
a confirmação por observação microscópica reservada para 
casos de dúvida ou inexistência de resposta terapêutica. 
Descrevem-se 2 casos clínicos em lactentes, representativos 
da dificuldade no estabelecimento deste diagnóstico nes-
ta faixa etária. Evidencia-se a possível ausência de prurido, 
sobressaindo as galerias cutâneas e as características mais 
inflamatórias do exantema, com frequente eczematização 
disseminada, e o mais frequente envolvimento da cabeça e 
da planta dos pés. Estas características devem levar à sus-
peição diagnóstica em lactentes. O tratamento é moroso, 
extensível aos coabitantes (mesmo que assintomáticos) e 
implica medidas de limpeza dos fómites. A escassez de fár-
macos disponíveis comercialmente em Portugal com segu-
rança comprovada nesta faixa etária, fazem dos manipula-
dos de enxofre a habitual primeira opção em lactentes.
Palavras-chave: escabiose, lactentes, recém-nascido,    
parasitose.

Abstract

Scabies is a cutaneous ectoparasitosis caused by Sarcoptes 
scabiei var hominis with high incidence worldwide and it 
is common in children. It is highly contagious, transmitted 
by direct cutaneous contact or less frequently by fomites. 
Diagnosis is clinical and confirmation by microscopic 
observation is reserved for cases with clinical doubt or 
without proper evolution. Two clinical cases in infants 
are reported, representing the difficulty in establishing 
this diagnosis in this age group. There is evidence of a 
possible absence of pruritus, highlighting the cutaneous 
galleries and the inflammatory characteristics of the rash, 
with frequent disseminated eczematization, and there is 
often involvement of the head and plantar region. These 
characteristics should lead to diagnostic suspicion in infants. 
The treatment is time consuming, extendable to cohabitants 
(even if asymptomatic) and implies measures to clean the 
fomites. The shortage of available drugs in Portugal with 
proven safety in this age group make the sulfur in petrolatum 
preparations the usual first choice in infants.

Keywords: scabies, infants, newborns, parasitosis.

Introdução

A escabiose, vulgarmente conhecida por sarna, é uma 
ectoparasitose cutânea causada pelo Sarcoptes scabiei 
var hominis. Estima-se que a incidência anual mundial 
ronde os 300 milhões de casos, com distribuição hetero-
génea, sendo que a idade pediátrica pode assumir uma 
representação superior a 30%1-2. Sendo uma das princi-
pais problemáticas de saúde em muitos países em de-
senvolvimento, foi declarada como uma doença de pele 
negligenciada, em 2009, pela Organização Mundial de 
Saúde3-4. É altamente contagiosa, sendo a transmissão 
habitualmente por contacto cutâneo direto, por exemplo 
de pais para filhos, com partilha de leito. A transmissão 

por fómites é menos frequente, mas pode verificar-se, 
sobretudo nas formas de escabiose grave, sendo que 
raramente o contacto casual permite a propagação da 
doença.4 A clínica característica, de prurido com predo-característica, de prurido com predo-
mínio noturno, pode não estar presente nos lactentes e 
as lesões apresentarem-se em localizações particulares. 
Assim, nesta faixa etária, deve ser sempre realizado um 
exame objetivo completo que permita avaliar a existência 
de galerias, nódulos axilares, envolvimento plantar e do 
couro cabeludo5.
Atualmente não estão universalmente disponíveis meios 
precisos de diagnóstico, sendo que este é frequentemente 
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feito de forma presuntiva, com base nos sinais e sintomas 
previamente referidos, eventualmente, associado a um 
histórico de contato com outros casos. A visualização mi-
croscópica de óvulos, fezes ou dos próprios ácaros, após 
raspagem cutânea é o padrão de referência e a derma-é o padrão de referência e a derma- derma-
toscopia, é útil, mas menos específica que a microscopia. 
Em caso de persistência de dúvida diagnóstica e perante 
uma resposta terapêutica ineficaz, a biópsia de pele pode 
ser realizada. Nos lactentes, os principais diagnósticos di-
ferenciais são eczema atópico, urticária papular, histio-
citose de células de Langerhans, urticária pigmentosa e 
acropustulose infantil.5 Numa fase inicial, nomeadamen-
te em lactentes, o diagnóstico pode ser difícil e a suspei-
ção clínica deve ser elevada, podendo um lactente com 
pele atópica também ter escabiose em simultâneo. 
Apesar das várias opções terapêuticas recomendadas, 
muitas não são aplicáveis em lactentes e algumas não 
são comercializadas em Portugal. A permetrina a 5% 
não se encontra disponível no nosso país, o benzoato de 
benzilo está contra-indicado em crianças com menos 
de 30 meses por falta de estudos apropriados de segu-
rança (apesar da inexistência de efeitos adversos graves 
reportados), pelo que o enxofre é habitualmente o tra-
tamento de escolha nesta faixa etária.4 A sua eficácia 
foi reportada com taxas de cura até 90%, sem diferen-
ças significativas na falência do tratamento nos estudos 
disponíveis em comparação com o benzoato de benzilo e 
com o lindano.6-8 Não há, contudo, estudos controlados 
de eficácia ou segurança do enxofre7. Em Portugal, está 
disponível sob a forma de manipulado (precipitado de 
3-10% em vaselina esterilizada).

Caso Clínico 1

Lactente de 2 meses, sexo masculino, sob aleitamento 
misto e com evolução estato-ponderal regular, inserido 
em contexto social desfavorecido, sem antecedentes pes-
soais relevantes. Encaminhado pelo médico de família ao 
serviço de urgência por suspeita de dermatite seborreica 
sobreinfetada. Negada  febre, irritabilidade ou noção de 
prurido. Contexto epidemiológico familiar de escabiose, 
tendo sido cumprido tratamento recentemente. Cons-
tatado exantema maculopapular rugoso, elevado, con-
fluente com zonas de trajeto, disperso por todo o corpo 
e com envolvimento da face. Foi observado por dermato-
logia pediátrica que confirmou diagnóstico de escabiose, 
tendo sido medicado com manipulado de enxofre a 3%, 
os conviventes com enxofre a 6%, e recomendadas medi-
das anti contágio. Reavaliado em consulta uma semana 
depois (fotografia 1-3) apresentando exantema maculo-
papular disperso por todo o corpo, menos exuberante nos 

membros inferiores, sem zonas de trajeto e com algumas 
áreas descamativas. Realizou novo ciclo de enxofre a 3%, 
10 dias após o primeiro, e foram reforçadas as medidas 
anti contágio. Os conviventes repetiram também trata-
mento. Cerca de um mês após término da terapêutica foi 
novamente referenciado pelo médico assistente, por per-
sistência do exantema, agora aparentemente pruriginoso 
e com lesões de grattage. Por indicação da dermatologia 
pediátrica repetiu 2 ciclos de enxofre a 3%, com inter-
valo de uma semana, no fim dos quais manteve lesões 
eritemato-crostosas no tronco, genitais, nos sangradou-
ros e nas palmas e dorso das mãos, associadas a lesões de 
grattage, tendo tido indicação para corticoterapia tópica 

4 dias. O doente faltou à reavaliação clínica seguinte.

Figura 1-3 • Escabiose em pequeno lactente após 
1 ciclo de enxofre 3% (caso clínico 1).
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Caso clínico 2

Ex-prematuro de 27 semanas de gestação não vigiada e 
complicada com Síndrome de HELLP (hemólise, elevação 
das enzimas hepáticas e trombocitopénia) em mãe com 
hipertensão arterial crónica medicada. Em internamento 
aos 10,5 meses (7 meses idade corrigida), por bronquioli-
te aguda com hipoxémia, identificado exantema cutâneo 
interpretado como dermatite atópica com indicação para 
emoliente cutâneo. Em consulta de seguimento de neo-
natologia, 2 semanas depois, apresentava um exantema 
aparentemente pruriginoso, tendo sido identificado con-
texto familiar (mãe e companheiro à data com prurido). 
O exantema era micropapular, disperso por todo o cor-
po incluindo regiões interdigitais, palmas e plantas, com 
pequenas galerias e zonas de pele descamativa (Fig.2). 
Colocada a hipótese diagnóstica de escabiose, tendo sido 
medicado com enxofre a 6%, assim como os seus convi-

ventes, e recomendadas medidas anti contágio, com re-
solução do quadro. A reavaliação clínica, 4 meses depois, 
apresentava apenas algumas lesões compatíveis com 
dermatite atópica.

Fig. 2 •  Escabiose em lactente (caso clínico 2)

entre indivíduos que compartilhem a mesma casa é um 
indício forte da doença13, assumindo assim a história clí-
nica cuidada um papel preponderante.
A permetrina, em Portugal, está disponível em formula-
ções comerciais a 1%, (concentração sem atividade es-
cabicida), podendo, no entanto, ser prescrita a 5% sob 
a forma de manipulado. A ivermectina oral não deve ser 
utilizada em crianças com peso inferior a 15 kg e está li-
mitada a uso hospitalar. O enxofre, na concentração de 
3-10% tem elevadas taxas de cura e é extremamente bem 
tolerado, pelo que habitualmente representa a primeira 
opção terapêutica em lactentes. Após tratamento, a sin-
tomatologia inerente ao prurido pode manter-se até 2 a 
4 semanas, por reação inflamatória da pele aos ácaros 
mortos, o que deve ser ensinado aos pais. Uma reavalia-
ção posterior é recomendável. Os anti-histamínicos têm 
um importante papel no controlo do prurido do doente e 
a na pele deve ser aplicado creme emoliente diariamente.
No quadro 1 os autores sugerem regras para o tratamento 
eficaz da escabiose em lactentes.

Discussão

Os casos clínicos descritos são bem representativos da 
dificuldade no estabelecimento do diagnóstico de esca-
biose em faixas etárias precoces. 
Essa dificuldade evidencia-se, logo à partida, pelo fac-
to de as crianças pequenas, principalmente os lactentes, 
poderem ser assintomáticas (ausência do prurido carac-
terístico) apesar de infestação extensa, ou apresentarem 
apenas sintomas inespecíficos como anorexia, irritabili-
dade, insónia ou insuficiente ganho ponderal.9,10,11 
Nesta faixa etária, o envolvimento da cabeça é típico, de-
vido ao contacto com a pele materna infetada durante 
a amamentação, bem como o atingimento do pescoço, 
dorso, palmas e plantas. As lesões são mais inflamató-
rias, observando-se vesículas, pústulas e crostas.9,10,12 
É comum a eczematização disseminada, sobretudo no 
tronco.9,11 Num estudo prospetivo, que incluiu 323 crian-
ças, verificou-se que o grupo de crianças com idade infe-
rior a 2 anos apresentava como características distintivas 
um atingimento preferencial da face e couro cabeludo, 
plantas e dorso dos pés, bem como a existência de fa-
miliares com prurido5. A ocorrência de casos semelhantes 
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REGRAS PARA O TRATAMENTO EFICAZ DA ESCABIOSE, COM AS PARTICULARIDADES DO LACTENTE:

MODO DE APLICAÇÃO DO TRATAMENTO:

•  O tratamento disponível em Portugal e recomendado a lactentes é o manipulado de enxofre  3-10% em vaselina esterili-
zada.

•  Deve ser aplicado em 3 noites consecutivas, com banho após 24 horas de aplicação seguido de aplicação de novo. O trata-
mento deve ser repetido após 1 semana.

•  Até aos 2 anos, o produto deverá ser aplicado em todo o corpo, incluindo cabeça, face, pescoço e orelhas (exceto olhos e boca), 
pregas interdigitais, por baixo do leito ungueal, umbigo e genitais (exceto mucosas). Em adultos, o tratamento deve ser aplicado 
apenas do pescoço até à ponta dos dedos. 

REGRAS GERAIS:

•  Todos os coabitantes, sintomáticos ou não, devem ser tratados simultaneamente.

•  Antes de aplicar o produto, relógio, pulseira ou qualquer adorno devem ser retirados. A pessoa que aplicar o produto ao lactente 
deve usar luvas. Ao aplicar o tratamento a si próprio, deve reaplicá-lo nas mãos, se as lavar. 

•  Podem ser usadas luvas à noite, para evitar o contacto do tópico com os olhos. Os doentes e coabitantes devem ser aconse-
lhados a cortar as unhas.

•  A todos os doentes com prurido deve ser prescrito anti-histamínico, não sedativo durante o dia e sedativo à noite.

• Após os 3 dias de tratamento deve ser aplicado creme emoliente diariamente.

•  Após o primeiro dia de tratamento e no final do tratamento, deve lavar toda a roupa de uso diário, roupa de cama (incluindo 
cobertores e endredons), toalhas e peluches a temperaturas superiores a 60°C ou lavar a seco. Os artigos não laváveis de-
vem ser colocados dentro de um saco de plástico fechado pelo menos 3 dias. Os sofás e colchões devem ser aspirados. Nos 
lactentes, não esquecer de retirar e lavar a cobertura do «ovinho», alcofa, cadeira de transporte e espreguiçadeira. Ao passar 
a ferro, as costuras devem ser passadas «do avesso».

•  As crianças e adultos podem voltar ao trabalho e à escola após 24 horas do início do tratamento.

•  Os colegas de sala e o professor assintomáticos não precisam de ser tratados. Os animais domésticos não necessitam de 
tratamento.

NOTA:  Os pais devem ser avisados que o prurido pode persistir até 2-4 semanas depois de um tratamento eficaz.

Quadro 1 •  Regras para o tratamento eficaz da escabiose, com as particularidades do lactente.4, 14, 15
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Nódulo supra-clavicular: fasceíte nodular, uma entidade rara

Supra-clavicular node: nodular fasciitis, a rare entity

Resumo

A fasceíte nodular é uma entidade clínica benigna que 
resulta da proliferação de miofibroblastos e fibroblastos. 
Apresenta-se tipicamente como uma massa com rápido 
crescimento que pode simular clínica e histologicamente 
uma lesão maligna, daí a denominação de pseudossarcoma.  
Apesar de ser comum em adultos, é uma entidade clínica 
relativamente rara nas crianças e adolescentes.
Apresentamos o caso clínico de um adolescente de 11 anos 
com um nódulo supra-clavicular com duas semanas de 
evolução, cujo exame histopatológico após biópsia excisional 
revelou fasceíte nodular. Descrevemos a abordagem 
terapêutica e procuramos demonstrar a necessidade de 
considerar esta entidade no diagnóstico diferencial de 
massas dos tecidos moles na população pediátrica.  

Palavras-chave: fasceíte nodular, pseudossarcoma, biópsia 
excisional, nódulo supra-clavicular.

Abstract

Nodular fasciitis is a benign fibroblastic and myofibroblastic 
proliferation, which typically presents as a rapidly growing 
mass resembling an aggressive lesion clinically and 
histologically, hence the frequent characterization as 
pseudosarcoma. Reports of nodular fasciitis among adults 
are common, however, this condition is relatively rare in the 
pediatric population. 
We report the case of a 11-year-old boy who presented with 
a supra-clavicular nodule with a 2-week evolution. After 
excision the diagnosis of nodular fasciitis was rendered. We 
describe its management, emphasizing the need to consider 
this lesion in the differential diagnosis of pediatric soft tissue 
masses. 

Keywords: nodular fasciitis, pseudosarcoma, excisional 
biopsy, supra-clavicular node.

Sofia Ferreira de Lima1, António Figueiredo2, Pedro 
Gomes de Sena3,  Mafalda Castro4 

Introdução

Descrita pela primeira vez em 1955 por Konwaler et al., 
a fasceíte nodular é uma entidade clínica benigna, que 
decorre da proliferação de fibroblastos e miofibroblas-
tos nos tecidos moles. Devido ao seu rápido crescimento, 
comportamento infiltrativo, celularidade abundante e à 
atividade mitótica pode simular uma entidade clínico-
-patológica agressiva, daí a designação de pseudossar-
coma1-4. Não se conhece a incidência da fasceíte nodular, 
contudo, sabe-se que ocorre mais frequentemente em 
adultos entre os 20-40 anos e é rara na população pediá-
trica (10% dos casos) 2,5,6,8.

Caso Clínico

Adolescente de sexo masculino, 11 anos, com anteceden-
tes pessoais e familiares irrelevantes, que recorreu ao 
serviço de urgência pediátrica por tumefação supra-cla-

vicular, detetada 15 dias antes, com crescimento rápido 
e indolor. Negava febre, hipersudorese, sintomas cons-
titucionais, perda ponderal, história de trauma ou infe-
ções recentes. Ao exame objetivo apresentava tumefação 
nodular na região supra-clavicular direita, com cerca de 
3cm de maior eixo, de consistência mole, de contornos 
lobulados, aparentemente bem delimitados, móvel se-
gundo os planos superficiais e profundos, sem sinais in-
flamatórios cutâneos associados. Não eram evidentes 
outras alterações no exame físico, nomeadamente ade-
nomegalias nas cadeias linfáticas acessíveis. Analitica-
mente: hemoglobina de 12,5 g/dl [valores de referência (VR) 
11.5 - 15.5], velocidade de sedimentação de 7 mm (VR <13), 
acido úrico de 2,1 mg/dl, (VR 2-5,5) desidrogenase lácti-
ca de 228 U/L (VR 141-231)  e transaminases hepáticas 
de AST 19 U/L (VR 10-36), ALT 26 U/L (24-68). O estudo 
de serologias virais (HIV, Adenovírus, vírus Ebstein Barr, 
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Citomegalovírus, Herpes Vírus 6) bacterianas (Mycoplas-
ma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Bartonellas) e 
parasitológicas (Toxoplasma gondii) foi negativo. A eco-
grafia identificava: «área oblonga hipoecóica medindo 
cerca de 32 mm no seu maior eixo, podendo corresponder 
a adenomegalia, não se podendo excluir lesão ocupando 
espaço de outra etiologia.»  A radiografia de tórax e a 
ecografia abdominal não tinham alterações.
Devido ao rápido crescimento decidiu-se proceder a bi-
ópsia excisional. A cirurgia decorreu sem complicações, 
tendo-se realizado incisão cervical sobre a tumefação e 
disseção da lesão nodular, localizada profundamente ao 
músculo platisma e muito aderente a ramo do plexo bra-
quial. Conservaram-se estruturas vasculares e nervosas 
adjacentes.
O estudo de PCR e cultura da biópsia para Mycobacte-
rium tuberculosis foram negativos, bem como os estudos 

   Figura 1 • Proliferação fusocelular com estroma com áreas mixóides

de amplificação genética para vírus Ebstein Barr, Citome-
galovírus e vírus Herpes Hominis tipo 6.
O exame histopatológico revelou uma lesão de limites 
bem definidos, com efeito de zonação. Identificava-se 
uma área central hipocelular, cujas células estavam dis-
postas num padrão de tipo «tissue-culture like» e uma 
área periférica hipercelular, constituída por uma prolife-
ração fusocelular, com núcleos regulares de cromatina 
fina e citoplasma eosinófilo. Documentavam-se focos de 
extravasamento eritrocitário e escassas figuras de mito-
se. O estroma tinha áreas de aspeto mixóide e raras cé-
lulas inflamatórias (Fig.1). O estudo imunohistoquímico 
demonstrou co-expressão de vimentina e actina, tendo 
sido negativo para S100, CD34, CD117 e CD99 (Fig.2 e 3). 
As características descritas foram compatíveis com o 
diagnóstico de fasceíte nodular.

Discussão

Apesar de rara, a fasceíte nodular é o pseudossarcoma de 
tecidos moles mais comum, correspondendo a cerca de 
11,3% dos tumores de tecidos moles3,7. Também se pode 
designar como fasceíte pseudossarcomatosa, fasceíte 
infiltrativa ou fasceíte proliferativa1,8. A sua etiologia é 
desconhecida, mas historicamente assume-se que pode 

representar uma reação inflamatória a trauma, apesar 

de apenas em 10-15% dos casos se confirmar história de 
trauma1-5. Recentemente foram identificadas transloca-
ções dos genes USP6 (17p13) e MYH9 (22q13.1), que vie-
ram questionar a teoria de proliferação inflamatória e 
sugerir assim um processo proliferativo clonal 4,7.   
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A maioria destas lesões está localizada no tecido adiposo 
subcutâneo e as restantes estão situadas na fáscia pro-
funda em relação com músculo e tendões, no interior de 
vasos, junto à bainha de nervos ou junto ao periósteo, 
podendo nestes casos levar a erosão óssea. Outras loca-
lizações mais raras incluem: articulações, cavidade oral, 
glândula parótida, bexiga, entre outras1,2,4.

Apesar da incidência ser igual em ambos os sexos nos 
adultos, na população pediátrica o sexo masculino pa-
rece ser mais frequentemente afetado2,5. Ocorre mais 
frequentemente nos membros superiores (48%), tronco 
(20%) e cabeça e pescoço (17%) nos adultos; na popula-
ção pediátrica afeta maioritariamente a região da cabe-
ça e pescoço2,5.

Figura 3 • Marcação intensa com vimentina (x400).

Figura 2 •  Marcação intensa com actina de músculo liso (x400).
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A fasceíte nodular caracteriza-se, clinicamente, por uma 
massa solitária, sólida, de consistência mole e gelatinosa, 
elástica ou firme, de rápido crescimento, habitualmente 
com diâmetro inferior a 3cm, focalmente infiltrativa e in-
dolor na maioria dos casos.1,2,4,6,8

Os exames imagiológicos de diagnóstico tais como eco-
grafia ou ressonância magnética podem contribuir para 
caracterizar a massa, mas não existem características 
imagiológicas típicas. A descrição da lesão segundo os 
achados ecográficos varia entre uma massa sólida, ova-
lar, homogénea e isoecóica a uma massa lobulada com 
áreas mistas de isoecogenicidade e hipoecogenicidade2,3. 
Na ressonância magnética caracteriza-se por ser hetero-
génea, hipointensa em relação ao músculo nas imagens 
em T1 e hiperintensa em relação à gordura nas imagens 
em T2, com padrão variável de contraste2,7. 
O diagnóstico citológico pode ser útil em lesões de gran-
des dimensões e que impliquem cirurgia mutilante para 
diagnóstico e/ou terapêutica, permitindo uma atitude 
expectante, dado o seu carácter de benignidade e ter sido 
reportada regressão espontânea 2,3,5,6,8.
As características histopatológicas incluem células fusi-
formes ou estreladas, com fibroblastos imaturos, poden-
do organizar-se em feixes, com figuras mitóticas abun-

dantes sem atipia, estroma mixóide e extravasamento 
eritrocitário 1,3,5,6. A imunohistoquímica é habitualmente 
positiva para actina específica de células musculares, 
actina específica de células de músculo-liso, vimentina e 
KP-1M e negativa para S100, desmina e CD34 1,5.
O diagnóstico diferencial histológico inclui neurofibroma, 
neurilemoma, histiocitoma fibroso, fibromatose, fibros-
sarcoma, sarcoma de células fusiformes, lipossarcoma 
mixóide e mixofibrossarcoma 1,2, 4,6.
O tratamento definitivo da fasceíte nodular é cirúrgico. 
Contudo, perante a eventual regressão espontânea, pode 
optar-se pela vigilância. Deste modo, preconiza-se a ex-
cisão conservadora, principalmente nos casos com sin-
tomatologia associada ou dúvidas diagnósticas (exames 
imagiológicos ou citológico).2,6 A recorrência de lesões, 
sendo rara, deve fazer questionar o diagnóstico e rever o 
exame histopatológico pelo risco de tumor maligno2,3,7,8. 
Apesar de ser pouco frequente em doentes pediátricos, 
a fasceíte nodular deve ser considerada no diagnóstico 
diferencial de massas dos tecidos moles. O diagnóstico 
precoce e o conhecimento das características clínicas e 
histológicas são essenciais para um tratamento adequa-
do, evitando intervenções radicais e desnecessárias.
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Consumo de bebidas energéticas: relato de um caso clínico

Energy drink consumption: report of a clinical case

Resumo

O consumo de bebidas energéticas, em particular nos 
adolescentes, tem aumentado nos últimos anos. Os efeitos 
potencialmente prejudiciais associados ao seu consumo, 
não são, na maioria das situações, do conhecimento 
público. A sintomatologia apresentada pode ser confundida 
com outras situações patológicas.
Apresenta-se o caso de uma adolescente de 14 anos, 
admitida no serviço de urgência pediátrica por quadro 
de agitação psicomotora e discurso confuso. A história de 
consumo excessivo de uma determinada bebida energética, 
associada à sintomatologia apresentada, levou à suspeita 
de intoxicação por cafeína. O tratamento precocemente 
instituído permitiu reverter o quadro clinico, sem 
complicações posteriores associadas.
Palavras chave: Adolescentes, bebidas energéticas, cafeína, 
consumos de risco, intoxicação aguda.

Abstract

Consumption of energy drinks, particularly in adolescents, 

has increased in recent years. The potentially harmful effects 

associated with its consumption are not, in most situations, 

of public knowledge. The presented symptoms can be 

confused with other pathological situations.

We present the case of a 14-year-old adolescent admitted 

to the pediatric emergency department due to psychomotor 

agitation and confusing speech. The history of excessive 

consumption of a particular energy drink, associated with 

symptomatology, led to the suspicion of caffeine intoxication. 

The early treatment allowed to reverse the clinical picture, 

with no further complications associated.

Keywords: Adolescents, energy drinks, caffeine, risk 

consumptions, acute intoxication.

Introdução

O consumo de Bebidas Energéticas (BE) constitui um 
risco potencial para a população em geral e em especial 
para os adolescentes.
A denominação de BE, engloba diferentes tipos de bebi-
das não alcoólicas, que contêm níveis elevados de subs-
tâncias estimulantes não nutritivas, como a cafeína, 
guaraná, taurina, ginseng, L-carnitina e glucoronolacto-
na, com presumível efeito no aumento da performance 
física e neurológica.1,2,3

Por serem apelativas, de fácil acesso e haver uma gran-
de diversidade, o consumo de BE entre os adolescentes 
tem registado um aumento considerável. Este facto leva 
a uma crescente preocupação pelos riscos e potenciais 
efeitos nocivos, principalmente da cafeína, a nível fisioló-
gico e comportamental dos adolescentes.4,5,6

Segundo a Autoridade Europeia para a Segurança dos Ali-
mentos (AESA), a informação disponível sobre a ingestão 

segura de cafeína em crianças e adolescentes, é insufi-
ciente. A AESA propõe, como valor seguro, 3 mg/kg/dia 1. 
Outros autores 7,8, referem que o consumo de cafeína nas 
crianças e adolescentes não deverá exceder 2,5 mg/Kg/
dia e 100 mg/dia respetivamente.
Estas bebidas são divulgadas como benéficas para o de-
sempenho físico e intelectual, não informando sobre os 
possíveis efeitos adversos associados à sua ingestão exces-
siva ou continuada2. Vários autores referem que o risco de 
intoxicação pode estar aumentado devido à inexistência 
de rotulagem adequada e à falta de regulamentação 9,10.
Tem aumentado o número de casos relatados aos Centros 
de Intoxicações e à Autoridade de Segurança Alimentar, 
de situações relacionadas com efeitos adversos após a 
ingestão de BE, sendo as alterações fisiopatológicas mais 
comuns as de origem cardíaca, neurológica e gastroin-
testinal 5.
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Cafeína

A cafeína é um alcalóide natural, que pertence ao grupo 
das metilxantinas 1,5. Socialmente aceite, é a substância 
farmacológica psicoactiva mais consumida de forma le-
gal no mundo11.
Quando ingerida, a absorção é rápida, e feita quase na 
sua totalidade (90-100%), no estômago e intestino del-
gado. Tem início de ação entre 15-30 minutos, com semi-
-vida variável entre 3 e 5 horas 8,12.
É um estimulante do sistema nervoso central, possui uma 
estrutura similar à adenosina e é um antagonista dos re-
cetores da adenosina. A ingestão de cafeína resulta na 
libertação de norepinefrina, dopamina e serotonina no 
cérebro, aumentando a circulação de catecolaminas, de 
acordo com os efeitos inibitórios da adenosina 13. Atua a 
nível de quase todos os órgãos e sistemas. 
Os efeitos adversos mais comummente associados ao seu 
consumo elevado verificam-se no sistema cardiovascular 
(palpitações, hipertensão, taquiarritmias supraventricu-
lares e ventriculares), no sistema nervoso central (agita-
ção, tremores, insónias, excitação, ansiedade, convulsões, 
coma), no sistema gastrointestinal (náuseas, vómitos, 
diarreia) e no sistema músculo-esquelético (aumento da 
resposta contrátil ao estímulo nervoso, aumento da força 
da contração e vasodilatação muscular) 3,8.

Relato do Caso

Adolescente, sexo feminino, 14 anos de idade, previamen-
te saudável, com antecedentes de Perturbação de Hi-
peratividade e Défice de Atenção (PHDA) e Discalculia, 
anteriormente medicada mas atualmente sem qualquer 
terapêutica.
Admitida no serviço de urgência trazida pelos bombei-
ros, após ter sido encontrada pelos funcionários da escola 
com quadro de agitação psicomotora e discurso confuso.
Foi mencionada a história de ingestão diária, desde há 
cinco dias, de duas a quatro embalagens de uma bebida 
energética, em substituição das refeições, o que foi con-
firmado pelos colegas da escola. Negou outros consumos.

Pais desconheciam esta prática.
Na admissão apresentava-se consciente, com discurso 
lentificado, mas coerente. Pupilas midriáticas, fotorrea-
tivas. Agitação psicomotora, espasmos musculares e mo-

vimentos distónicos. Taquicárdica (115 bpm), eupneica 
(18 cpm), SpO2-99%, PA-117/58 mmHg. Mucosas secas. 
Restante exame objetivo sem alterações.
Com o diagnóstico de possível intoxicação por cafeína, 
foi contactado o Centro de Informação Anti-venenos 
(CIAV) que recomendou monitorização cardíaca, reforço 
da hidratação, ambiente calmo e escuro e administração 
de benzodiazepinas se persistência de agitação.
Realizou-se electrocardiograma que não revelou alte-
rações. O estudo analítico efetuado, que incluiu hemo-
grama, ionograma sérico, urémia, creatinémia, bilir-
rubinémia, AST(GOT), ALT(GTP), GGT, CK e CK-MB, não 
apresentou alterações. A pesquisa de substâncias de 
abuso na urina foi negativa.
Iniciou perfusão de Dextrose 5% em Soro Fisiológico, para 
100% das necessidades basais, durante um período de 6 
horas.
Ao longo das primeiras 2 horas de internamento verifi-
cou-se a normalização do discurso, a regressão da ta-
quicardia, a diminuição dos espasmos musculares e dos 
movimentos distónicos, com pupilas progressivamente 
menos midriáticas.
Alta às 24 horas de internamento clinicamente bem. Re-
alizado ensino sobre os efeitos adversos da ingestão de 
BE em excesso (alterações comportamentais, ansiedade 
e distúrbios do sono) e recomendação para adoção de es-
tilos de vida saudáveis.
Encaminhamento para consultas de psicologia no Hospi-
tal e médico assistente.

Discussão

Este caso ilustra o papel do consumo excessivo de cafeína 
nas BE no desencadear de alterações fisiopatológicas e 
comportamentais.
A BE consumida pela adolescente continha 160mg de cafeí-
na por lata14. Ao serem ingeridas 2 a 4 latas por dia (320mg a 
640mg) de cafeína, foram atingidos níveis tóxicos 1,3,10.
Apesar de não ter sido possível dosear os níveis de cafeína 
na urgência, o quadro clínico permite afirmar que se tra-
tou de uma situação de intoxicação aguda por cafeína.
Na maioria das situações, a ingestão de BE não é relata-
da pelo adolescente e/ou questionada pelo profissional 
de saúde, o que pode levar a que os sinais e sintomas se-
jam confundidos com outras situações patológicas. Sen-
do uma situação pouco frequente, evidencia-se, assim, a 
importância da anamnese como instrumento fundamen-
tal para a suspeita diagnóstica.
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A pesquisa de outras substâncias psicoativas associadas 
a comportamentos aditivos foi negativa. A literatura sa-
lienta que o consumo excessivo de BE está associado a 
um aumento dos comportamentos de risco, promovendo 
comportamentos aditivos e comportamentos de risco na 
atividade sexual 15.
A intoxicação por cafeína foi assim suspeitada pela his-
tória e manifestações clínicas. O quadro apresentado à 
entrada, estava em concordância com os efeitos rela-
cionados com a estimulação adrenérgica por ingestão 
elevada de cafeína. Importa realçar que a maioria dos 
adolescentes não são consumidores habituais de cafeí-
na, sendo o risco amplificado pela ausência de tolerância 
farmacológica 16.
O tratamento precoce instituído, seguiu as linhas orien-
tadores do CIAV que, aliado à interrupção da ingestão da 
BE, permitiu reverter o quadro clinico, sem evidência de 
mais efeitos adversos.
A necessidade de recorrer aos cuidados de saúde por in-
divíduos com suspeita de intoxicação após o consumo de 
bebidas energéticas, acontece por norma uma hora após 
a sua ingestão, devido ao início súbito e inesperado dos 
sintomas. Nestes casos, a utilização do carvão ativado, 
tem pouco benefício, dada a rápida absorção da cafeí-
na a nível gastrointestinal. Situações mais graves podem 
exigir hemodiálise ou diálise peritoneal. Sintomas como 
insónias, ansiedade, nervosismo, agitação psicomotora e 
convulsões devem ser tratados com benzodiazepinas.
O consumo de bebidas energéticas em crianças com ne-
cessidade de medicação psicoestimulante aumenta o 
risco de taquicardia e hipertensão. Este quadro poderia 
ter-se verificado caso a adolescente ainda mantivesse a 
medicação (metilfenidato) para o tratamento da PHDA.

A realização de exames complementares de diagnóstico, 
embora não fossem decisivos para elaboração do diag-
nóstico, pois não foi possível determinar o valor sérico da 
cafeína no sangue, apresentaram um papel fundamental 
no sentido de permitir avaliar o estado clinico. Assim, o es-
tudo analítico mostrou não haver lesão aguda em órgãos 
alvo (função hepática e renal), sem critérios de desidra-
tação. Em relação à realização de ECG, fundamental, pois 
sendo a cafeina um agente arritmogénico, apresentou-se 
normal, sem sinais de lesão aguda do miocárdio.
A situação descrita configura uma alteração do compor-
tamento alimentar, pois a situação provocou um distúr-
bio sério na forma como a adolescente se alimentou e no 
pensamento e emoções relacionados com a alimentação. 
A adolescente referiu sentir-se bem com a ingestão de BE 
até ao episodio supra descrito. A sua intenção era perder 
peso e obter um aumento do rendimento escolar, o que 
ia ao encontro da publicidade referida nos produtos onde 
se enquadram a BE. No entanto, não compreendia que o 
mesmo estava a colocar em risco a sua saúde e concomi-
tantemente que este tipo de comportamento se enqua-
drava como um nefasto distúrbio alimentar.
Com este caso, os autores pretendem chamar a aten-
ção para a intoxicação por cafeína que, embora de difícil 
diagnóstico, é uma realidade.
Por um lado, os adolescentes não têm conhecimento e 
perceção dos riscos inerentes ao consumo de cafeína e 
por outro, os profissionais de saúde estão pouco sensibili-
zados para esta problemática.
Neste caso, a anamnese e a clínica permitiram um rápido 
diagnóstico e instituição do tratamento adequado, de-
terminante para uma evolução positiva.
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Divertículos caliciais em pediatria – um diagnóstico raro

Calyceal diverticulum in pediatrics – a rare diagnosis

Resumo

Os divertículos caliciais são estruturas quísticas rodeadas 
por parênquima renal, que comunicam com o sistema 
excretor, frequentemente confundidos com quistos renais 
simples/complexos, abcessos ou neoplasias. 
O diagnóstico ecográfico nem sempre é óbvio, tornando 
necessária a realização de um estudo de imagem com 
contraste, no qual a demonstração da comunicação entre 
a coleção líquida e o sistema pielocalicial é a chave do 
diagnóstico. 
Apesar de serem habitualmente benignos e assintomáticos, 
podem complicar-se de litíase e infeção, já que a sua 
anatomia favorece a estase urinária, por vezes com 
necessidade de tratamento cirúrgico. Por esse motivo, é 
importante estabelecer o diagnóstico precocemente.
Palavras-chave: Divertículo, Rim, Ecografia, Pediatria.

Abstract

Calyceal diverticulum are cystic structures surrounded by 
renal parenchyma, which communicate with the excretory 
system. Diverticulum can be misinterpreted as a simple/
complex renal cyst, abscess or neoplasia.
The ultrasound diagnosis of calyceal diverticulum is not 
always easily perceived. The structure opacification with 
contrast in an imaging study, after filling in the pyelocaliceal 
system, is the key for the diagnosis.
Despite its benign and asymptomatic course, they may be 
complicated by lithiasis and infection, because their ana-
tomy favors urinary stasis. For this reason, it is important to 
establish its diagnosis early.
Keywords: Diverticulum, Kidney, Ultrasonography, Pediatrics.

Descrição do caso

Menina de 9 anos enviada à consulta de Nefrologia Pe-
diátrica por «quistos» no rim direito (RD), detetados em 
ecografia abdominal para investigação de puberdade 
precoce. Sem episódios de hematúria, dor lombar ou hi-
pertensão arterial. A ecografia renovesical mostrou, en-
tre o terço médio e o superior do RD, 4 estruturas quísti-
cas contíguas com 10, 18, 20 e 26 mm, contorno irregular e 
conteúdo homogéneo e anecogénico, não sendo possível 
excluir a sua continuidade com o sistema excretor.
Antecedentes de infeção urinária (IU) de repetição até 
aos dois anos de idade, sem alterações ecográficas des-
critas no decurso da investigação. Sem antecedentes fa-
miliares de patologia renal, nomeadamente quistos re-
nais ou doença renal crónica.
Para esclarecimento diagnóstico realizou Uro Ressonân-
cia (Uro-RM), que identificou «imagens quísticas» no 

Patrícia Miranda1, Nuno Oliveira2, Carolina Cordinhã3, 

Carmen do Carmo3, Clara Gomes3

Ilustração 1 •  Uro-RM após administração de contraste, demonstrando 
preenchimento de estruturas quísticas em continuidade 
com o sistema excretor.

terço médio e superior do RD, as maiores com 25, 18 e 
14 mm, demonstrando preenchimento por contraste em 
fase de excreção, aspeto típico de divertículos caliciais 
(Ilustração 1).
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Durante o período de seguimento não houve episódios 
de infeção urinária ou hematúria. Foi realizado controlo 
ecográfico que não mostrou aumento das dimensões dos 
divertículos.

Discussão

Os divertículos caliciais são estruturas quísticas rodeadas 
por parênquima renal, que comunicam com o sistema ex-
cretor.1,2,3 Localizam-se frequentemente no polo superior 
e, mais raramente, no terço médio, onde tendem a ser 
maiores e sintomáticos.3

Constituem um diagnóstico raro em idade pediátrica,1,3,4,5 
com uma incidência de 3,3/1000,4 sem prevalência por 
género.1,2 São maioritariamente de etiologia congéni-
ta,1,5,6 mas podem ser secundários a IU, litíase renal,1 ro-
tura de quisto ou refluxo vesicoureteral.2

São habitualmente benignos e assintomáticos, cons-
tituindo um achado acidental num estudo de ima-
gem,1,2,3,5,6 mas podem complicar-se de litíase e IU, já que 
a sua anatomia favorece a estase urinária.1,2,3,4,5,6

O diagnóstico por ecografia nem sempre é possível, po-
dendo confundir-se com quistos renais simples/com-

plexos, abcessos ou neoplasias.1,2,3,4 A opacificação da 
estrutura com contraste num estudo de imagem, após 
o preenchimento do sistema pielocalicial, é a chave do 
diagnóstico.1,2,3,5

Entre os exames complementares recomendados estão a 
urografia radiológica convencional e a urografia por to-
mografia computadorizada, sendo esta última preferível 
em idade pediátrica, uma vez que permite uma melhor 
visualização do trato urinário e utiliza uma dose de ra-
diação inferior à da urografia radiológica convencional. 
Podem igualmente ser utilizadas a cintigrafia e a resso-
nância magnética.3

Apesar do seu curso na maioria das vezes ser benigno, 
pode ser necessária intervenção cirúrgica se aumento das 
dimensões ou ocorrência de complicações como hematú-
ria, IU recorrente, litíase ou alteração da função renal.3,6 

Anteriormente, o tratamento dos divertículos sintomáti-
cos incluía a excisão cirúrgica via aberta ou a marsupiali-
zação do divertículo. Atualmente, a intervenção cirúrgica 
envolve procedimentos minimamente invasivos, como a 
litotrícia extracorporal e métodos ureteroscópicos ou per-
cutâneos, em caso de litíase, ou a cirurgia laparoscópica. 
A modalidade cirúrgica escolhida depende da localização 
dos divertículos, assim como do tamanho dos cálculos.6
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Comunicações Orais,
data limite para envio de resumos:

17 de fevereiro 2020

ORGANIZAÇÃO:

Informações: 
congressos@asic.pt › www.asic.pt 
Tel. 239 482 000  ›  Telem. 961 466 788    

Informações: 

Temas:Temas:
• Manifestações dermatológicas de doenças sistémicas 

• Manifestações orais de doenças sistémicas 

• Manifestações neurológicas em síndromes neurocutâneos 

• Alimentos transgénicos – comer ou não comer? 

• Obesidade infantil – diferentes causas diferentes abordagens 

• SAOS, não é só amígdalas e adenoides 

• Sinais e sintomas de cancro pediátrico: chaves para o diagnóstico precoce

• Imunodeficiências primárias – a interface com cancro 

• Profissionalismo e humanismo

• Como é que os médicos pensam e decidem 

• Terapêuticas inovadoras em Neuropediatria 

• Questões éticas no tratamento 

• Consulta de Transição 

• Campos de Férias formativos

• Biológicos na doença alérgica

• Biológicos nas doenças gastrointestinais 

• Interpretação da radiografia do tórax 

• TAC/RM - CE – quando um ou outro 



28 º Encontro de Pediatria – Novos conhecimentos, Atitudes e Práticas
2 e 3 marco 2020

Dia 2 de março

08:30-09:00h › Pequeno almoço e abertura do secretariado

09:00-10:30h › À flor da pele da boca e dos nervos. Cristina Pereira, Paula Estanqueiro
• Manifestações dermatológicas de doenças sistémicas.  Leonor Ramos
• Manifestações orais de doenças sistémicas.  Manuel Salgado
• Manifestações neurológicas em síndromes neurocutâneos.  Rita Silva
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11:00-12:30h › Boa cama, boa mesa. Alice Mirante, Miguel Félix, Susana Almeida

• Alimentos transgénicos  comer ou não comer?  Georgeta Oliveira
• A obesidade e as suas formas. A Raquel Soares
• SAOS não é só amígdalas e adenoides. Núria Madureira

12:30-13:00h › Cerimónia de abertura.
13:00-14:00h › Almoço

14:00-16:00h › Comunicações orais
   Moderadores:   Moderado Joana Amaral, Paulo Fonseca

16:00-16:30h › Intervalo
16:30 -18:00h › línica para o gene.Cancro pediátrico – da clínica  Manuel Brito, Jorge Saraiva

pediátrico.  • Diagnóstico precoce de cancro pedi Sónia Silva
• Imunodeficiências Primarias  a rface interfac com cancro. João Farela Neves
• Cancro  doença genética.  Sérgio Castedo

20:00h r no Restaurante «Piscinas do Mondego» › Jantar no Restaurante «Piscinas do Mondego» 

Dia 3 de março

08:30-09:00h › Pequeno almoço e abertura do secretariado 
09:00-10:30h › A transição para a vida adultaA

• Consulta de Transição. João Nascimento, Matilde Correia, Mariana Santiago
• Campos de Férias Formativos

- Organização / planeamento…  Matilde Correia e Céu Cruz
- Vivências… Relato de um adolescente e de uma mãe

10:30-11:00h ›  Intervalo
11:00-12:00h1 › Ciência e ética em saúde. Conceição Robalo, José António Pinheiro

• Terapêuticas inovadoras em Neuropediatria  até onde podemos ir?  TT Tiaiago Proença SantosTT
• Questões éticas no tratamento. Heloísa Santos

3:00h12:00-13:0 • Consciência do médico. António Jorge Correia, Manuel Salgado
• Profissionalismo e humanismo.  Alexandra Dinis
• Como é que os médicos pensam e decidem.  Tojal MonteiroTT

13:00-14:00h › AlmoçoAlm

14:00-15:00h • formas de tratar doençasNovas form . Carla Loureiro, Ricardo Ferreira
a doença alérgica.  • Biológicos na doe Bonito Vítor

nças gastrointestinais.  • Biológicos nas doenças g Carla Maia

15:00-15:30h ›  Intervalo
15:30:16:30 › A imagem ao serviço da medicinaA . Sílvia Carvalho, Conceição Sanches

• TAC/RM- CE  quando um ou outro. TT Rui Pedro Faria Pais
• Interpretação da Radiografia do tórax.  Henrique Donato
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