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Editorial

Já não juramos por Apolo, Asclépio, Hygeia ou Pa-
naceia, nem por outros deuses e deusas, pois não esta-
mos na Grécia Antiga, mas sabemos que a essência do 
bom e do bem resiste ao tempo, à evolução, aos confli-
tos, às intempéries. E a essência do bom e do bem, é em 
meu entender, na profissão médica, o compromisso. O 
compromisso baseado nos cânones elementares da ética 
médica, o compromisso pelo respeito e consideração à 
sacralidade da vida, o compromisso e respeito pela dig-
nidade humana. Foi emocionada que li no dia do meu 
aniversário o novo compromisso médico publicado este 
mês, através da declaração de Genebra da Associação 
Médica Mundial. Considerei um presente, um presen-
te que me fez em silêncio, comprometer-me de novo, 
com os meus doentes e as suas famílias, obrigando-me 
a colocar em primeiro lugar a sua saúde e bem-estar, a 
respeitar a sua autonomia, a guardar respeito pela vida 
humana, a não me permitir considerações que se intro-
metam entre mim e eles, a estudar e a trabalhar para co-
nhecer as melhores práticas, a fomentar a dignidade e as 
tradições médicas, a guardar respeito aos meus mestres, 
aos meus pares e aos que me proponho transmitir co-
nhecimento. Comprometi-me a não usar o que sei para 
prejudicar o meu semelhante e a cuidar bem de mim 
para melhor cuidar dos outros.

 Foi um momento de excelente reflexão que não 
quero deixar de partilhar convosco, sobretudo com os 
mais novos que tanto estimo e por quem aqui estou, e a 
quem não me cansarei nunca de dizer que é pelo outro, 
pela pessoa que nos pede ajuda, que estudamos, traba-
lhamos, investigamos a doença e a saúde, atualizamos 
técnicas, nos submetemos a provas. Façam este exercí-
cio. Verão que valerá a pena esse minuto de introspeção, 
não mais serão os mesmos quando terminarem.

 Para os que ainda não tiveram tempo de ler, permi-
tam-me que o transcreva.

Declaração de Genebra da Associação 
Médica Mundial 
Outubro 2017

Compromisso do Médico 
Como membro da profissão médica: 

- Prometo solenemente consagrar a minha vida ao ser-
viço da humanidade; 

- A saúde e o bem-estar do meu doente serão as mi-
nhas primeiras preocupações; 

- Respeitarei a autonomia e a dignidade do meu doente; 

- Guardarei o máximo respeito pela vida humana; 

- Não permitirei que considerações sobre idade, doença 
ou deficiência, crença religiosa, origem étnica, sexo, nacio-
nalidade, filiação política, raça, orientação sexual, estatuto 
social ou qualquer outro fator se interponham entre o meu 
dever e o meu doente; 

- Respeitarei os segredos que me forem confiados, mes-
mo após a morte do doente; 

- Exercerei a minha profissão com consciência e dignida-
de e de acordo com as boas práticas médicas; 

- Fomentarei a honra e as nobres tradições da profissão 
médica; 

- Guardarei respeito e gratidão aos meus mestres, colegas 
e alunos pelo que lhes é devido; 

- Partilharei os meus conhecimentos médicos em benefí-
cio dos doentes e da melhoria dos cuidados de saúde; 

- Cuidarei da minha saúde, bem-estar e capacidades para 
prestar cuidados da maior qualidade; 

- Não usarei os meus conhecimentos médicos para violar 
direitos humanos e liberdades civis, mesmo sob ameaça; 

Faço estas promessas solenemente, livremente e sob palavra 
de honra;

REFERÊNCIAS

1.	 World Medical Association, “WMA Declaration 
of  Geneva - amended by the 68th WMA 
General Assembly, Chicago, United States, 
October 2017”,  Disponível em https://www.
wma.net/policies-post/wma-declaration-of-
geneva/ (Tradução espontânea por Maria da 
Luz Loureiro)

Desde Hipócrates...
Since Hippocrates...

Maria da Luz Loureiro
Coordenadora do Internato de Medicina Geral e Familiar da Zona Norte
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Informação fácil - uma nova forma de fast food
Easy information - a new way of  fast food

Carla Veiga Rodrigues, Daniel Ventura, Marisa Santos, Teresa Botelho Patrício
Corpo Editorial

O acesso privilegiado a informação de cariz mé-
dico por parte dos nossos utentes tem-se tornado pro-
gressivamente mais frequente nos últimos anos, graças 
tanto à sua difusão nos media (rádio, televisão, revistas) 
como ao advento de novas formas de obtenção dessa 
mesma informação (motores de busca, aplicações para 
dispositivos móveis).

Este acesso tem sido crucial para o aumento da 
literacia em saúde e capacitação dos utentes relativa-
mente aos seus problemas de saúde. Alguma literatura 
defende inclusive que o aumento da literacia associada 
a ações de promoção da saúde e prevenção da doença 
podem ser catalisadores de atitudes conducentes à mu-
dança comportamental e alterações de estilos de vida 
no sentido de uma vida mais saudável. No entanto, 
muita da informação veiculada por estes meios é erró-
nea, pouco fidedigna, baseada em interesses económi-
cos ou financeiros, chegando mesmo a ser falsa.

Enquanto médicos de família, atendendo ao cerne 
da nossa prática (que se baseia na proximidade com o 
utente, tendo sempre uma abordagem holística), a lite-
racia em saúde é uma pedra basilar. Como tal, poderão 
os meios de comunicação social ser considerados alia-
dos do médico de família nesta tarefa? Ou serão estes 
elementos confundidores e sem benefícios ou ganhos 
em saúde para os nossos utentes? 

Antes de toda esta quantidade maciça de informa-
ção livre, os avanços científicos e terapêuticos mais re-
centes demoravam anos a ser disponibilizados, sendo 
estes veiculados posteriormente sob a forma de ma-
nuais de medicina. 

A acessibilidade a informação médica pode ser, de 
facto, benéfica para o utente e para o profissional, per-
mitindo-nos frequentemente o esclarecimento de dú-
vidas in loco, bem como a obtenção de material sobre 
terapêuticas alternativas e inovadoras, e tem a capa-
cidade para se tornar num maior estímulo para uma 
constante atualização clínica. Permite-nos, ainda, o 
aconselhamento dos utentes em conformidade, peran-
te dúvidas no contexto da consulta. 

Como reverso da medalha, a informação não 
filtrada e não validada por profissionais médicos en-
contra-se disponível em blogs, sites e fóruns, sendo fre-
quentemente baseada em opiniões e não em evidên-
cia científica, o que pode conduzir a uma má adesão 
à opção terapêutica proposta pelo médico de família. 

Recordemos as mais recentes polémicas relacionadas 
com a utilização dos inibidores da bomba de protões 
como causadores de demência ou a “invenção” da ne-
cessidade de tratamento do colesterol. Muita da infor-
mação disseminada põe em causa a prescrição médica, 
descredibiliza o profissional de saúde e pode mesmo 
contribuir para quebrar a relação médico-doente e a 
confiança do mesmo no médico. 

Caberá ao médico de família um novo papel na 
gestão dos cuidados de saúde, sendo não só o elo de 
ligação com outros profissionais de saúde, mas também 
com os meios de comunicação social, de modo a assu-
mir sempre a sua posição de advocacia do doente?

Não podemos responder a esta pergunta sozi-
nhos… Numa fase do exercício da medicina em que 
cada vez mais se trabalha por objetivos urge a necessi-
dade de ganhar tempo na consulta para conversar com 
o utente de modo a  desmontar crenças erradas. Sa-
bemos apenas que é aqui que a literacia em saúde e a 
negociação terapêutica partilhada assumem um papel 
preponderante na manutenção de relação de confian-
ça e proximidade criada entre o utente e seu médico 
de família. 
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Alimentação biológica na primeira infância – Uma questão crescente 
nas consultas de seguimento infantil
Organic food in early childhood – A growing issue in child health consultations

Carla Soares1, Maria Inês Capitão2

1 Médica Interna de Formação Específica em Medicina Geral e Familiar, USF São Vicente, ACeS Tâmega II – Vale do Sousa Sul
2 Médica Interna de Formação Específica em Medicina Geral e Familiar, USF Bom Porto, ACeS Porto Ocidental

A primeira infância é marcada por intensos pro-
cessos de desenvolvimento. Estes processos envol-
vem o crescimento físico, desenvolvimento cerebral, 
aquisição de aptidões motoras, o desenvolvimento 
da capacidade de aprendizagem e a iniciação social 
e afetiva.  Esta é também uma fase de grande vulne-
rabilidade que pode ter implicações futuras na saúde. 
Tendo consciência desta vulnerabilidade, os pais ten-
dem a adquirir comportamentos e estilos de vida na 
tentativa de otimizar o desenvolvimento e minimizar 
riscos que possam condicionar alterações futuras per-
manentes. 

A alimentação na primeira infância é um dos pon-
tos chaves na consulta de seguimento infantil, e é tam-
bém uma das áreas que mais dúvidas suscita aos pais. 
Atualmente, com a grande quantidade de informação 
disponível, campanhas de marketing, programas televi-
sivos e redes sociais, os pais são “bombardeados” com 
uma quantidade elevada de informação, muitas vezes 
incorreta, que nos levanta novos desafios enquanto 
médicos. Há uma necessidade de atualização cien-
tífica constante para que possamos ser explícitos ao 
prestar esclarecimentos em áreas nas quais a evidên-
cia científica é forte, bem como naquelas em que é in-
certa. Por outro lado, o não esclarecimento adequado 
destes pais pode perpetuar a existência de dúvidas e, 
ocasionalmente, sentimentos de culpabilização. 

Na última década o consumo de alimentos bio-
lógicos tem aumentado de forma marcada em todo 
o mundo. São apontados vários fatores para o au-
mento do seu consumo, sendo o principal os poten-
ciais ganhos em saúde. As dietas orgânicas têm sido 
convincentes nas suas alegações sobre alimentos or-
gânicos. Estes são considerados mais nutritivos e há 
uma menor exposição a pesticidas e outros aditivos 
e, consequentemente, menor risco de desenvolvimen-
to de algumas doenças crónicas, como a diabetes 
mellitus, alguns cancros, doença alérgica, distúrbios 
neurológicos, do desenvolvimento e reprodutivos.1,2 

Estas alegações levam muitos pais a questionarem a 
sua utilização durante os períodos críticos do desen-
volvimento, tais como são o período intrauterino e a 
primeira infância. 

Mas será que a evidência atual suporta os benefí-
cios nutricionais dos alimentos biológicos em compa-
ração com os alimentos de produção convencional? 
Que orientações estão disponíveis para este tipo de 
alimentação em idade pediátrica? Que orientações 
devem dar os médicos de família e pediatras aos pais? 
Será que alimento “orgânico” é sinónimo de alimento 
“seguro”?

Em primeiro lugar, o que é um alimento biológi-
co?

É aquele que é produzido em zonas não poluídas 
pela agricultura convencional e que não contém resí-
duos de pesticidas e fertilizantes de síntese química, 
herbicidas, hormonas ou antibióticos, não sendo usa-
da engenharia genética nem radiação ionizante no 
seu cultivo.1,2

Os consumidores são confrontados com uma 
ampla gama de termos de comercialização, uns re-
gulamentados, outros não. Os agricultores biológicos 
devem solicitar a certificação e os produtos rotulados 
como “100% orgânicos” devem conter apenas ingre-
dientes produzidos organicamente. Os produtos ro-
tulados como “orgânicos” devem conter pelo menos 
95% de ingredientes processados organicamente. Os 
restantes 5% podem ser convencionais ou sintéticos, 
mas devem estar na lista aprovada. Os produtos pro-
cessados que contenham pelo menos 70% de ingre-
dientes orgânicos podem usar a frase “produzido com 
ingredientes orgânicos”.2

Valor Nutricional

Os consumidores acreditam que os produtos orgâ-
nicos são mais nutritivos do que os produtos cultiva-
dos convencionalmente, mas a pesquisa para apoiar 
essa crença é incerta. Muitos estudos não demonstra-
ram diferenças significativas importantes nos níveis de 
hidratos de carbono, vitaminas e minerais.2,3 Alguns 
estudos encontraram menor teor de nitratos em ali-
mentos orgânicos, o que é potencialmente desejável 
pela associação dos nitratos ao risco aumentado de 
cancro gastrointestinal e metahemoglobinémia em 
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lactentes.1,3 Foram também encontrados níveis mais 
altos de vitamina C em vegetais produzidos organi-
camente. No entanto, uma grande revisão sistemática 
publicada em 2009, constatou que menos 20% dos 
artigos preenchiam critérios de qualidade. Por outro 
lado, o teor dos nutrientes de um alimento é influen-
ciado por vários fatores, incluindo a localização geo-
gráfica, caraterísticas do solo e condições climáticas.2

Um fator que condiciona o valor nutricional de 
um alimento é a fertilização. No que se refere à capa-
cidade nutricional, não importa se é usado um ferti-
lizante orgânico ou sintético, desde que todos os nu-
trientes essenciais sejam fornecidos. Por outro lado, os 
fertilizantes sintéticos são formulados para satisfazer 
as exigências, enquanto um fertilizante orgânico pode 
fazê-lo ou não. O benefício nutricional do estrume é 
imprevisível.3

A composição do leite e de outros produtos láteos 
é afetada por muitos fatores, incluindo a variabilidade 
genética, a raça bovina, tipo de ração e a época do 
ano. Portanto os resultados dos estudos que avaliam 
a composição do leite devem ser interpretados com 
cautela. Em geral, em ambos os tipos de produção, o 
leite tem o mesmo teor de proteínas, vitaminas, mi-
nerais e lípidos.2,3 Neste momento não parece haver 
evidência consistente de uma diferença substancial na 
qualidade nutricional dos produtos orgânicos versus os 
convencionais. 

Ganhos em Saúde

Para demostrar a superioridade de um método 
de cultivo em relação a outro é importante que tal 
apresente vantagens no que diz respeito à melhoria 
de saúde individual e vantagem social. 

O uso não terapêutico de agentes antibióticos 
na criação de gado contribui para a emergência 
de bactérias resistentes. Assim a pecuária orgânica 
pode reduzir o risco de doenças humanas atribuí-
veis a organismos resistentes. 

Há evidência sólida que os alimentos orgânicos 
contêm mais vitamina C e fósforo que os alimentos 
convencionais, mas não há evidência direta de que 
isso proporcione benefícios nutricionais significati-
vos para as crianças.2

Nenhum estudo humano com design consistente 
conseguiu demonstrar os benefícios em saúde ou 
proteção de doença pela alimentação biológica. 

Há pouca informação sobre se o consumo de 
alimentos orgânicos durante o primeiro ano de 
vida possa ter efeito protetor sobre o desenvolvi-
mento da doença atópica. Como esses estudos são 

observacionais, os achados podem ser devidos a 
outros elementos da dieta ou do ambiente que não 
foram avaliados.3

Preço

Uma grande desvantagem dos alimentos orgâni-
cos é o preço elevado para o consumidor. Os produtos 
orgânicos normalmente custam 10 a 50% mais que 
os produzidos convencionalmente.2,3 Tal discrepância 
é justificável pela menor produtividade, mão de obra 
manual mais cara e custos da certificação.

No entanto, esta diferença poderá ser reduzida à 
medida que as técnicas de agricultura biológica avan-
cem e os preços dos produtos petrolíferos aumentem.2

Sustentabilidade Ambiental

A agricultura biológica reduz o consumo de com-
bustíveis fósseis e reduz a contaminação ambiental 
por pesticidas e herbicidas.2

Segurança

Três áreas devem ser consideradas quando se fala 
em segurança alimentar: a infeção microbiana, toxi-
nas naturais e o uso de pesticidas.

A infeção microbiana é a principal causa de doen-
ças alimentares. As crianças são particularmente 
vulneráveis devido à imaturidade do sistema imuno-
lógico. Os alimentos podem ser contaminados pela 
adubação com estrume, irrigação de culturas com 
água contaminada ou contacto inadvertido com con-
teúdo fecal durante o processamento. Devido ao uso 
de antibióticos, o risco de contaminação por bactérias 
resistentes é mais elevado nos métodos convencionais.

A prevenção de doenças transmitidas por alimen-
tos requer práticas seguras de manipulação, tanto 
para alimentos orgânicos como convencionais: coze-
dura completa da carne, armazenamento a tempe-
raturas adequadas, manter as mãos, ferramentas e 
superfícies de manipulação dos alimentos limpas. 

Alguns alimentos cultivados tanto de forma orgâ-
nica como convencional contêm toxinas naturais. A 
maioria dessas toxinas são inofensivas quando ingeri-
das em poucas quantidades como parte integrante de 
uma dieta variada.3

Grande parte do debate sobre agricultura orgâni-
ca versus convencional centra-se no uso de pesticidas. 
Promotores de alimentação orgânica sugerem que os 
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pesticidas são prejudiciais para a segurança alimentar 
e saúde. Por outro lado, os indivíduos que compram 
alimentos orgânicos acreditam que os pesticidas, em 
qualquer quantidade, são perigosos para a saúde. 

Embora a agricultura biológica não use pesticidas 
sintéticos, estes alimentos podem conter resíduos dos 
mesmos, por contaminação pelo vento e águas sub-
terrâneas. Mesmo assim, a quantidade de pesticidas é 
inferior aos cultivados convencionalmente. Contudo, 
o risco de contaminação que ultrapasse os limites má-
ximos permitidos é pequeno em ambos os métodos de 
cultivo.3

Em comparação com os adultos, os lactentes e 
crianças têm diferentes níveis de risco de efeitos adver-
sos por pesticidas. Estas diferenças são justificadas pelo 
maior consumo de alimentos por unidade de peso; as 
crianças tendem a comer grandes quantidades de ali-
mentos únicos durante dias ou semanas; os comporta-
mentos próprios da idade, como levar as mãos à boca; 
vias de exposição únicas como aleitamento materno e 
por último os sistemas de órgãos em desenvolvimento 
podem torná-las mais suscetíveis aos efeitos dos pes-
ticidas. 

Por estas razões, apesar da evidência atual conside-
rar que não há risco para a maioria dos adultos, os da-
dos são limitados quanto às consequências toxicológi-
cas na infância e, em particular, na primeira infância.

Enquanto médicos, o que devemos dizer aos pais? 
A American Academy of  Pediatrics recomenda que sejam 
dadas orientações no sentido de uma alimentação rica 
em fruta, legumes, grãos integrais, leite e produtos lá-
teos com baixo teor em gordura, independentemente 
do tipo de produção.2 Outras orientações atuais in-
cluem a compra de alimentos o mais fresco possíveis; 
a ingestão de uma vasta variedade de alimentos para 
garantir não só um aporte nutricional equilibrado mas 
também diminuir o risco de contaminação; a lavagem 
e cozedura adequada dos alimentos, retirar as folhas 
externas dos vegetais, embora com perda de nutrien-
tes e fibra e retirar a gordura da carne e a pele das aves 
e peixe.

Quando abordados por famílias com questões so-
bre o consumo de alimentos orgânicos, os profissio-
nais de saúde devem estar preparados para abordar 
uma gama de questões relevantes no que respeita a 
composição nutricional, ganhos em saúde, segurança, 
meio ambiente e custos. O médico de família tem um 
papel fulcral no aconselhamento dos pais na consulta 
de seguimento infantil, pelo que é imperativo que se 
mantenha cientificamente atualizado e com um dis-
curso claro e adequado, ajudando os pais na tomada 
de decisões ponderadas.
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Implementação de automedição da pressão arterial (AMPA) na 
consulta de hipertensão nos cuidados de saúde primários
Implementation of  home blood pressure measurement in the consultation of  hyperten-
sion in primary health care

Susana Silva Pinto1

1 Médica Interna de Formação Específica em Medicina Geral e Familiar, USF Ponte Velha, ACeS Grande Porto I (Santo Tirso/Trofa) 

A pressão arterial (PA) é um parâmetro com va-
riabilidade fisiológica considerável ao longo das 24 
horas, pelo que basear o diagnóstico e seguimento 
da hipertensão arterial (HTA) apenas em medições 
da PA no consultório – medição casual e temporal-
mente pontual – poderá ser limitado.1 Na verdade, a 
medição da PA apenas no consultório não permite o 
diagnóstico de HTA da bata branca, de HTA mas-
carada e do efeito da bata branca em utentes com 
HTA controlada, levando a erros na prática clínica.2

A HTA da bata branca surge quando o utente 
tem valores de PA superiores a 140/90 mmHg no 
consultório e inferiores a 135/85 mmHg na auto-
medição. Desta forma, caso não se preconize a me-
dição da PA fora do consultório, um utente com es-
tes valores será diagnosticado como um utente com 
HTA e medicado como tal. Embora o risco cardio-
vascular a longo prazo deste utente seja intermédio 
entre a HTA sustentada e a verdadeira normoten-
são, instituir terapêutica farmacológica na HTA da 
bata branca não traz benefício, podendo mesmo dar 
origem a complicações e efeitos laterais para o uten-
te e custos significativos para o sistema de saúde.2

A HTA mascarada diagnostica-se quando o 
utente tem valores de PA superiores a 135/85 
mmHg na automedição e inferiores a 140/90 
mmHg no consultório. Devido à variação fisiológi-
ca da PA, esta não se apresenta sempre acima do li-
miar diagnóstico no consultório mesmo em doentes 
hipertensos, o que pode originar um fenómeno de 
ocultação diagnóstica, caso não seja estabelecida a 
automedição da PA. 

Da mesma forma, os utentes com HTA já diag-
nosticada e medicada farmacologicamente podem 
ter os seus valores de PA no consultório superiores 
a 140/90 mmHg, mas inferiores a 135/85 mmHg 
fora do consultório, o que demonstra um controlo 
farmacológico da HTA; contudo apresentam um 
efeito de bata branca no consultório e são consi-
derados como hipertensos não controlados. Estes 
utentes podem ser alvo de ajustes terapêuticos des-
necessários caso não seja preconizada a automedi-
ção fora do consultório – overdiagnosis. 1-3

Assim, estas situações clínicas trazem prejuízos 
significativos para os utentes: uma porção é diag-
nosticada com um problema de saúde na realidade 
inexistente - HTA sustentada em utentes com HTA 
da bata branca – e a outra parte perpetua um risco 
cardiovascular elevado sem o tratamento adequa-
do– HTA mascarada.

Por isto, apesar do diagnóstico de HTA ser ba-
seado em avaliações seriadas da tensão arterial no 
consultório4, a automedição da pressão arterial 
(AMPA) está a revelar-se uma arma cada vez mais 
importante no diagnóstico, seguimento e avaliação 
do efeito da terapêutica na HTA, pelo que se torna 
essencial a implementação de AMPA na consulta de 
HTA nos cuidados de saúde primários. 

A difusão acelerada desta técnica foi favoreci-
da por vários fatores, incluindo o progresso tecno-
lógico, a maior disponibilidade de dispositivos de 
AMPA e o aumento da perceção da importância 
de medição regular da PA.1 Porém, a importância 
da AMPA na prevenção cardiovascular, relacionada 
com o envolvimento ativo dos utentes na sua gestão 
a longo prazo, nem sempre é acompanhada por co-
nhecimentos adequados acerca da utilização apro-
priada desta técnica.

Neste sentido, a implementação de AMPA na 
consulta de HTA nos cuidados de saúde primários 
carece da veiculação de recomendações precisas em 
sessões de educação para saúde, de modo a demons-
trar benefício diagnóstico, terapêutico e no segui-
mento a longo prazo.1, 3, 5 Estas sessões deverão ser 
complementadas com a entrega informação escrita 
que inclua todas as instruções e seja acessível a to-
dos os níveis de literacia.

Para além da necessidade de formação do uten-
te, existem outras limitações associadas a esta téc-
nica que devem ser consideradas pelos profissionais 
que a utilizam, tais como: inexistência de medições 
noturnas, alterações ao tratamento decididas auto-
nomamente, fiabilidade limitada dos valores de PA 
reportados pelos utentes e possível aumento da an-
siedade, resultando em monitorização excessiva.1

Tendo em conta estas limitações, considera-se 
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importante a realização do estudo com monitoriza-
ção ambulatória da pressão arterial (MAPA), parti-
cularmente em casos de lesões de órgão-alvo, doen-
ça aterosclerótica incipiente ou síndrome de apneia 
obstrutiva do sono.2

Na AMPA, o médico de família deve certificar-
-se que os utentes utilizam um aparelho validado 
para a automedição. Tanto no consultório como 
em ambulatório, a medição da PA deve ser efetuada 
seguindo todas as condições de medição, sob pena 
de incorrer em subdiagnóstico ou sobrediagnóstico 
de HTA. Assim, defende-se que a medição deverá 
ser feita num ambiente tranquilo, sem ruídos e com 
temperatura confortável e não numa sala de espe-
ra ou em público. O utente deve estar em repouso 
há, pelo menos, 5 minutos, sentado, com as costas 
apoiadas na cadeira, pernas descruzadas, pés assen-
tes numa superfície e braço apoiado numa mesa, 
sem roupa e mantendo-o aproximadamente à altura 
do coração. Para além da postura cómoda, o utente 
deve evitar consumir café, álcool ou tabaco na hora 
prévia à medição e deverá estar com a bexiga vazia. 
A braçadeira deverá ser colocada no centro do bra-
ço, 2-3 cm acima da prega do cotovelo e com a saída 
de tubos para cima. Durante a medição, não deverá 
falar, mover ou apertar o braço ou a mão. Em cada 
momento, deverão ser efetuadas três medições, es-
perando dois ou três minutos entre elas, apontando 
os valores da última medição.1

Para efeitos de diagnóstico de HTA, o utente de-
verá fazer duas medições de manhã e duas à tarde, 
durante 7 dias. O médico de família deverá ignorar 
as medições do primeiro dia e fazer a média de to-
das as medições (força de recomendação A). 

Para avaliação do efeito terapêutico e vigilân-
cia a longo prazo, dever-se-á medir duas vezes de 
manhã e duas à tarde, durante os 7 dias prévios 
à consulta (força de recomendação A) ou efetuar 
medições uma a duas vezes por semana, todas as 
semanas (força de recomendação B). As medições 
deverão ser feitas imediatamente antes da toma da 
medicação para comprovar a sua eficácia ao longo 
das 24 horas.

Os utentes deverão apontar os valores das me-
dições em local apropriado para serem, posterior-
mente, analisados pelo médico de família.

Em suma, a AMPA tem elevado valor clínico e 
comprovado valor prognóstico e de estratificação do 
risco cardiovascular, daí a importância dos Médicos 
de Família implementarem a automedição da pres-
são arterial na sua consulta.
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Juliana Castro1, Ana Araújo1, Ana Pires1, Ana Reis1, Sarah Cardoso 1

1Médica Interna de Formação Específica em Medicina Geral e Familiar, USF Terras de Santa Maria, ACeS entre Douro e Vouga I – 
Feira/Arouca

RESUMO

Introdução: A prescrição de anti-inflamatórios não esteróides (AINEs) e antimicrobianos (ATB) deve ser 
ajustada à função renal dos idosos, através do cálculo da taxa de filtração glomerular estimada (TGFe). Na 
prática clínica, as fórmulas de Cockcroft-Gault (CG) e da Modification of  Diet in Renal Disease (MDRD) podem ser 
usadas para o cálculo da TFGe.
Os objetivos do trabalho foram analisar a adequação da prescrição AINEs e ATB à função renal dos idosos na 
consulta aberta (CA); avaliar se a adequação depende do médico de família (MF) e saber se há diferenças entre 
os valores de TFGe calculados pelas CG e MDRD.
Materiais e Métodos: Estudo retrospetivo analítico. Amostra de conveniência constituída pelos utentes com 
idade ≥65 anos que recorreram à CA entre 01/11/2015 e 31/01/2016. Significância estatística para p≤0,05. 
Resultados: Recorreram à CA 209 utentes. Foi prescrito AINEs/ATB a 48 destes utentes (66,7% ATB). O 
tratamento foi adequado em relação à TFGe em 85,4% dos utentes, desadequado em 4,2% e não classificado 
em 10,4%. A adequação do tratamento não dependeu do médico que realizou a consulta (p>0.05). A TFGe 
não apresenta diferenças significativas consoante a fórmula de cálculo (p>0.05). 
Discussão: Em 39 dos 41 utentes não era necessário fazer ajustes (por TFGe conservadas). Todos os casos não 
classificados tratavam-se de terapêuticas com AINEs sem posologia descrita. Neste estudo não houve diferenças 
entre as ambas as fórmulas para o ajuste de fármacos. 
Conclusão: É necessário sensibilizar os MF para a prescrição medicamentosa ajustada à função renal nos 
idosos. 
Palavras-chave: função renal; idosos; anti-inflamatórios não esteróides; antimicrobianos; consulta aberta

ABSTRACT

Introduction: The prescription of  non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and antibiotics (ATB) 
should be adjusted to renal function in the elderly, by calculating the estimated glomerular filtration rate (eGFR) 
using the Cockfroft-Gault (CG) formula or the Modification of  Diet in Renal Disease (MDRD) formula.
The aims of  this study were to analyze the adequacy of  NSAIDs and ATB prescription to the renal function in 
the elderly, in the acute illness consultation (AIC); to assess whether adequacy depends on the family physician 
(FP) and to know if  there are differences between the eGFR values calculated by CG and MDRD.
Materials and Methods: Retrospective observational study. A convenience sample was composed by users 
≥65 years who attended AIC between 11/01/2015 and 01/31/2016. Statistical significance was considered 
when p≤0.05.
Results: There were 209 individuals that attended the AIC. NSAIDs/ATB were prescribed to 48 of  these 
users (66,7% ATB). The treatment was adequate to the GFR in 85,4%, inadequate in 4,2% and unclear in 
10,4%. The adequacy of  the treatment did not depend on the prescribing physician. The eGFR does not pres-
ent significant differences according to the calculation formula (t=-0,912; p=0,367).
Discussion: There was no need to make adjustments (for conserved GFR) in 39 of  the 41 users. All unclassi-
fied cases were NSAIDs without the dosage described. In this study there were no differences between the two 
formulas for drug adjustment.
Conclusion: It is necessary to sensitize the PF for the importance of  prescription adjusted for renal function 
in the elderly.
Keywords: renal function; elderly; non-steroidal anti-inflammatory drugs; antibiotics; acute illness consulta-
tion

Artigo Original
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INTRODUÇÃO

Com o aumento da esperança média de vida 
e o envelhecimento da população portuguesa, 
há necessidade de os médicos de família estarem 
sensibilizados para a prescrição medicamentosa 
adequada à taxa de filtração glomerular nos idosos.

A doença renal crónica define-se pela diminui-
ção da taxa de filtração glomerular (TFG) (inferior a 
60 mililitros por minuto por 1.73 metros quadrados 
– mL/min/1.73m2) e/ou evidência de dano renal, 
presentes por mais de 3 meses1. São evidência de 
lesão renal alterações imagiológicas, alterações do 
sedimento urinário, patologia renal na biópsia ou 
antecedentes de transplante renal1. 

O valor normal da taxa de filtração glomerular 
(TFG) é de 130 e 120 mL/min/1.73 m2 nos homens 
e mulheres adultos, respetivamente2. A taxa de fil-
tração glomerular estimada (TFGe) varia consoante 
alguns fatores, como a idade, sexo e valor de crea-
tinina sérica. Com o aumento da idade, verifica-se 
uma diminuição do volume e do tamanho dos rins, 
assim como alteração da arquitetura vascular3 e um 
declínio progressivo da TFGe.4

A posologia inadequada em doentes com doença 
renal crónica pode conduzir a toxicidade ou ineficá-
cia terapêutica5. Os idosos acarretam um risco parti-
cularmente elevado de nefrotoxicidade causada pelo 
declínio da função renal,5 assim como pela presença 
frequente de comorbilidades e polimedicação5,6.

A nefrotoxicidade dos fármacos é uma das prin-
cipais causas de lesão renal aguda (LRA)7, sendo este 
o maior risco da prescrição medicamentosa na prá-
tica clínica do médico de família sem ajuste à fun-
ção renal nos idosos. Segundo a literatura, o risco 
de ocorrência de LRA correlaciona-se inversamente 
com a TFGe e foi associado a maior risco de pro-
gressão do estádio da doença renal e maior taxa de 
mortalidade8. 

Na prática clínica, o ajuste da prescrição medi-
camentosa é feito tendo por base a TFGe. As duas 
equações mais usadas para o cálculo da TFGe na 
prática clínica do médico de família são habitual-
mente a fórmula de Cockcroft-Gault9 (CG) e a fórmu-
la da Modification of  Diet in Renal Disease (MDRD)10. 
Ambas usam a creatinina sérica em combinação 
com idade e sexo. A CG combina as variáveis atrás 
descritas com o peso, enquanto que a MDRD utiliza 
a raça9,10. Qual a melhor fórmula a usar para o ajus-
te de dose de fármacos à TFGe nos idosos continua 
a ser um tópico em discussão, sem evidências atual-
mente bem definidas.

Na prática clínica diária, os médicos de família 

dispõem do cálculo automático da TFGe na ficha 
individual do utente do programa SClínico, através 
da fórmula de Cockcroft-Gault.

O ajuste posológico de acordo com a função 
renal é conseguido através da redução da dose, do 
aumento do intervalo das tomas ou da associação 
de ambas as estratégias5. A primeira estratégia leva 
a concentrações de fármaco mais constantes, com 
maior risco de nefrotoxicidade enquanto que a es-
tratégia de aumento do intervalo entre tomas au-
menta o risco de dose subterapêutica5. 

A consulta aberta (CA) é um dos tipos de consul-
ta disponibilizado em cuidados de saúde primários, 
nomeadamente nas Unidades de Saúde Familiar e 
nas Unidades de Cuidados de Saúde Personaliza-
dos. Esta modalidade de consulta é marcada por 
iniciativa do utente, tipicamente por doença agu-
da ou exacerbação de doença crónica, permitindo 
um atendimento rápido e no próprio dia. Apesar 
de se privilegiar o contato com o médico de família 
do utente, a consulta aberta pode ser realizada por 
qualquer médico da instituição de saúde. 

Os objetivos deste trabalho foram analisar se 
a prescrição medicamentosa na CA é adequada à 
função renal numa população idosa, investigar pos-
sível variabilidade na adequação entre profissionais 
de saúde e ainda averiguar possíveis diferenças entre 
os valores de TFGe calculados pelas fórmulas Cock-
croft-Gault e MDRD.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional, analítico e re-
trospetivo. 

A população abrangida inclui os utentes com mais 
de 65 anos inscritos na USF onde decorreu o estudo e 
que recorreram à CA desta unidade. Assim, foi utilizada 
uma amostra de conveniência, constituída pelos utentes 
com idade igual ou superior a 65 anos que recorreram 
à CA entre 1 de novembro de 2015 e 31 de janeiro de 
2016. 

Os critérios de exclusão foram o óbito do utente en-
tre a data da CA e a recolha de dados, uma vez que as 
autoras não consideram ético a consulta de dados post-
mortem; utentes aos quais não foram prescritos anti-in-
flamatórios não esteróides (AINEs) ou antimicrobianos 
(ATB); utentes sem creatinina sérica ou peso nos últimos 
dois anos registados no processo clínico. 

Através do programa SINUS, obteve-se o agenda-
mento de consultas abertas realizadas durante o período 
de análise. Dessas consultas, foram selecionados os uten-
tes com idade igual ou superior a 65 anos. A colheita dos 
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dados foi através da consulta dos programas SClínico e 
PEM.

As variáveis analisadas foram a idade, sexo, peso, úl-
tima creatinina sérica registada no processo clínico nos 
últimos dois anos, consulta realizada pelo próprio mé-
dico de família do utente ou não, fármaco prescrito por 
princípio ativo, dose do fármaco, posologia e duração 
de tratamento. Uma vez que não há forma de recolher 
retrospetivamente a informação sobre a raça do utente 
ao consultar o processo clinico do programa SClínico, as 
autoras assumiram por defeito para o cálculo da fórmu-
la MDRD que todos os idosos eram de raça caucasiana. 

A TFGe foi calculada posteriormente para cada 
utente, com base nos resultados das variáveis colhidas. 
Para o cálculo da MDRD foi utilizado o site www.mdrd.
com e para a fórmula de Cockcroft-Gault, foi utilizado o site 
www.reference.medscape.com/calculator/creatinine-clearance-co-
ckcroft-gault. 

Para classificar se o tratamento foi adequado ou 
inadequado, tendo em conta a TFGe, foram con-
sultadas as tabelas disponíveis na bibliografia11. 
As hipóteses testadas foram: 1) existe variabilidade 

na adequação da prescrição dependente do pro-
fissional médico ou MF; 2) existe variabilidade do 
valor da TFGe consoante a fórmula de cálculo uti-
lizada (MDRD ou Cockcroft-Gault).

O tratamento estatístico dos dados foi efetuado 
através do programa Microsoft Excel®. Foram de-
terminados os parâmetros descritivos da amostra, 
nomeadamente médias, desvios-padrão, intervalos 
de confiança da média a 95% e valores mínimo e 
máximo para as variáveis contínuas, e a frequência 
absoluta e relativa para as variáveis qualitativas. 
Foram utilizados diferentes testes estatísticos (teste 
Kolmogorov-Smirnov, teste paramétrico t, teste exato 
de Fisher, teste não paramétrico Mann-Whitney) con-
soante o objetivo. Considerou-se existir significân-
cia estatística para valores de p<0,05.

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Éti-
ca da Administração Regional de Saúde do Norte, 

pelo Diretor Executivo do Agrupamento de Cen-
tros de Saúde responsável e pela Coordenadora da 
USF onde o estudo decorreu.

RESULTADOS

Recorreram à CA no período em análise 209 
utentes com idade superior ou igual a 65 anos. Dos 
utentes da pesquisa inicial 70,33% (n=147) foram 
excluídos por não ter sido prescrito nenhum dos fár-
macos em análise; 3,83% (n=8) foram excluídos por 
ausência de registo de creatinina sérica no processo 
clínico nos últimos dois anos; 2,87% (n=6) foram ex-
cluídos por óbito. Deste modo restaram 48 utentes, 
que correspondem a 22,97% da pesquisa inicialmen-
te recolhida.

Relativamente ao grupo alvo do estudo, verifi-
cou-se que 64,6% eram mulheres. A idade média da 
amostra obtida foi muito próxima entre ambos os se-
xos (74 anos para os homens e 73,87 anos para as 
mulheres) (tabela 1). 

Verificou-se que a maioria dos utentes que recor-
reu no período em estudo à CA tinha no máximo 74 
anos (62,5%; n=30) (tabela 2).

Tabela 1 - Caraterização do grupo de utentes da CA

Utentes

Frequência Idade

Absoluta 
(n)

Relativa 
(%) Mínimo Máximo Média Desvio 

padrão

Masculino 17 35,4 66 87 74,00 7,12

Feminino 31 64,6 65 89 73,87 6,51

Total 48 100 65 89 73,92 6,66
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Tabela 2- Caraterização da faixa etária do grupo de utentes da CA em função do sexo

Adequação da prescrição consoante a Função 
Renal

Dos 48 utentes medicados, em 66,7% (n=32) dos 
utentes foram prescritos ATB e em 33,3% (n=16) fo-
ram prescritos AINEs.

Verificou-se que esta prescrição foi adequada em 
85,4% (n=41) dos utentes: a TFGe encontrada não 
implicava ajuste relativamente ao fármaco prescrito 
(o que se verificou em 39 desses 41 utentes); existia 
evidência nos registos clínicos do cálculo da TFGe e 
registo do ajuste efetuado (2 utentes dos 41) (Gráfico 
1). Nos dois casos em que foi ajustada a posologia, tal 
foi feito através do aumento do intervalo entre tomas, 
em utentes com TFGe abaixo de 50 mL/min/1.73m2 
por ambas as fórmulas (claritromicina 500 miligra-
mas (mg), em vez de 12 em 12 horas passou a ser de 
24 em 24 horas; amoxicilina 1000 mg, em vez de 8 
em 8 horas passou a ser de 12 em 12 horas).

Verificaram-se 2 casos em que a prescrição foi de-
sadequada (gráfico 1). Em ambos os casos houve pres-
crição de nitrofurantoína 100 mg, uma com posologia 
de 6 em 6 horas e outra de 8 em 8 horas, em utentes 

Gráfico 1 – Classificação da prescrição con-
soante a função renal do idoso
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com TFGe abaixo de 50 mL/min/1.73m2 em ambas 
as fórmulas. 

Foram detetados 5 casos nos quais não foi possí-
vel classificar o tratamento por falta de elementos no 
processo clínico (gráfico 1). Nestes casos, tratavam-se 
todos de prescrições de AINEs. Em todos eles estava 
omitida a descrição da duração temporal do trata-
mento, em 3 casos faltava ainda o intervalo de tomas/
posologia.

Adequação da prescrição consoante o Médico 
de Família

Um dos objetivos do trabalho era avaliar se existe 
variabilidade na adequação da prescrição dependen-
te do profissional médico ou MF.

Atendendo ao grupo com tratamento adequa-
do, 41 utentes (85,4%), verificou-se que destes, 18 
(43,9%) foram consultados pelo seu médico de família 
e 23 (56,1%) por outro médico. Dos utentes com pres-
crição desadequada, um foi consultado pelo seu MF e 
outro por outro médico. Dos 5 utentes com tratamen-
to não classificado, 2 foram consultados pelo seu MF 
e os outros 3 com outro médico. Dado o relativo equi-
líbrio entre utentes cuja prescrição foi efetuada pelo 
seu MF ou por outro médico e o resultado da adequa-
ção do tratamento, era expectável que a adequação 
do tratamento não dependesse do médico que reali-
zou a consulta, o que se verificou neste estudo ao uti-
lizar o teste exato de Fisher (F=0,400; p=0,999) (tabela 
3). Conclui-se então que a adequação do tratamento 
não depende do médico que realizou a consulta.

Faixa etária
Masculino

n (% coluna)
Feminino

n (% coluna)
Total

n (% coluna)
65 a 69 anos 8 (47,1%) 11 (35,5%) 19 (39,6%)
70 a 74 anos 0 (0,0%) 11 (35,5%) 11 (22,9%)
75 a 79 anos 6 (35,3%) 4 (12,9%) 10 (20,8%)
80 a 84 anos 2 (11,8%) 2 (6,5%) 4 (8,3%)

Pelo menos 85 anos 1 (5,9%) 3 (9,7%) 4 (8,3%)
Total 17 (100%) 21 (100%) 48 (100%)
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Diferença entre os valores de TFGe consoante 
as fórmulas Cockcroft-Gault e MDRD

Verificou-se que utilizando a fórmula CG, 8,33% 
(n=4) dos utentes apresentavam TFGe entre 30-44 mL/
min/1.73m2, 39,6% (n=19) TFGe entre 45-59 mL/
min/1.73m2, 39,6% (n=19) TFGe entre 60-86 mL/
min/1.73m2 e 12,5% (n=6) TFGe igual ou superior a 90 
mL/min/1.73m2. Utilizando a fórmula MDRD apu-
rou-se que 4,2% (n=2) dos utentes tinham TFGe entre 
30-44 mL/min/1.73m2, 33,3% (n=16) TFGe entre 45-
59 mL/min/1.73m2, 58,3% (n=28) TFGe entre 60-86 
mL/min/1.73m2 e 4,2% (n=2) TFGe igual ou superior 
a 90 mL/min/1.73m2 (Figura 2). 

Tabela 3- Caraterização da faixa etária do grupo de utentes da CA em função do sexo

Legenda: ATB – antibiótico; AINE – anti-inflamatório não esteróide

Figura 1 – Distribuição dos valores de TFGe 
obtidos pelas fórmulas CG e MDRD

Legenda: MDRD – fórmula da Modificationof  Diet in 
Renal Disease; CG – fórmula Cockcroft-Gault.

Através do teste Kolmogorov-Smirnov, foi demonstra-
do que os resultados obtidos para cada fórmula de 
cálculo da TFGe apresentavam uma distribuição nor-
mal (CG:  KS=0,925; p=0,359; MDRD: KS=0,730; 
p=0,661). Uma vez que as duas fórmulas foram apli-
cadas aos mesmos indivíduos, obtiveram-se amos-
tras emparelhadas o que permitiu recorrer ao teste 
paramétrico t para comparação dos resultados da 
função renal segundo as fórmulas CG e MDRD ten-
do-se concluído que os resultados das duas fórmulas 
não apresentam diferenças significativas (t= -0,912; 
p=0,367). Verificou-se ainda que a correlação entre 
os resultados das duas fórmulas foi estatisticamente 
significativa (t=0,685; p<0,0001), o que revela uma 
correlação moderada e no sentido positivo.

Utilizando o teste não paramétrico Mann-Whitney, 
não se verificaram diferenças estatisticamente signifi-
cativas entre as duas fórmulas utilizadas em função do 
sexo do utente (MW= -0,830; p=0,407).

DISCUSSÃO

Neste estudo verificou-se que a prescrição foi ade-
quada na maioria dos idosos. No entanto, importa 
referir que em 39 dos 41 utentes não foi necessário 
o médico de família fazer ajustes à medicação, quer 

Respostas

Consulta Aberta
Estatística 
teste (valor 

prova)

Médico 
Família 

Outro mé-
dico Total

fo(%linha) 
%coluna

fo(%linha) 
%coluna

fo(%linha) 
%coluna

Medicamento

ATB 13(40,6%)
61,9%

19(59,4%)
70,4%

32(100%)
66,7%

0,381 (0,537)AINE 8(50,0%)
38,1%

8(50,0%)
29,6%

16(100%)
33,3%

Total 21(43,8%)
100%

27(56,3%)
100%

48(100%)
100%

Tratamento

Não adequado 1(50,0%)
4,8%

1(50,0%)
3,7%

2(100%)
4,2%

0,061 (0,999)
Adequado 18(43,9%)

85,7%
23(56,1%)

85,2%
41(100%)

85,4%
Não foi possível 

classificar
2(40,0%)

9,5%
3(60,0%)
11,1%

5(100%)
10,4%

Total 21(43,8%)
100%

27(56,3%)
100%

48(100%)
100%
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através do aumento do tempo de intervalo entre to-
mas, quer pela diminuição da dose, porque os utentes 
ainda mantinham TFGe que permitiam o uso dos 
fármacos prescritos na posologia habitualmente reco-
mendada com segurança. 

A prevalência de DRC aumenta com a idade para 
uma mesma população estudada12. Segundo o estudo 
NHANES III de 1988 a 1994, um estudo decorrido 
nos Estados Unidos da América, a prevalência de 
DRC foi de 7,6% na faixa etária de 60 a 69 anos e 
24,9% em pessoas de 70 anos ou mais, determinada 
pela fórmula MDRD12.

Ainda que ocorra um declínio na função renal 
com o avanço da idade, nem todos os indivíduos de-
senvolvem DRC quando envelhecem e isso pode jus-
tificar estes dados. Uma outra potencial justificação 
poderá ser o facto da amostra ter sido pequena. 

Os AINEs são frequentemente utilizados no 
tratamento sintomático de doenças osteoarticulares 
degenerativas que se tornam mais comuns com o 
envelhecimento. O uso destes fármacos deve ser evi-
tado em doentes com insuficiência renal documenta-
da13. O uso de AINEs por curtos períodos de tempo 
geralmente é seguro nos doentes bem hidratados, com 
função renal conservada, sem insuficiência cardíaca, 
diabetes ou hipertensão14. Neste trabalho, os 5 casos 
não classificados quanto à adequação medicamentosa 
trataram-se de prescrições de AINEs. Este é um dado 
particularmente importante, uma vez que segundo a 
literatura, os AINEs, juntamente com os aminoglico-
sídeos e os contrastes radiológicos, são responsáveis 
por mais de 90% dos casos de lesão renal aguda cau-
sados por fármacos.15

Os AINEs devem ser administrados na menor 
dose efetiva e por um menor tempo possível e estão 
contraindicados se a TFGe for inferior a 50 mL/
min/1.73m16. Assim, é fundamental que a dose do 
fármaco, o intervalo das tomas e a duração do tra-
tamento sejam bem explicados ao utente, família ou 
cuidador, e fiquem registadas no processo clínico.

A literatura não é consensual sobre qual a melhor 
fórmula a usar para ajuste de medicamentos nos ido-
sos. Uma revisão sistemática de 2008 concluiu um 
aumento da prevalência com a idade de DRC com 
o uso da fórmula CG em vez da equação MDRD, 
particularmente em pessoas com 70 anos ou mais12. 
A National Kidney Foundation17 considera que a fórmu-
la de Cockcroft-Gault é menos específica que a fórmula 
de MDRD, especialmente em populações obesas e 
idosas. Apesar de existirem estudos a apontar para 
potenciais diferenças entre as referidas fórmulas, se-
gundo as recomendações do National Kidney Disease 
Education Program18 ambas podem ser usadas para o 

ajuste de dose de fármacos à TFGe8. Neste estudo, 
verificou-se que os utentes apresentavam TFGe seme-
lhantes independentemente da fórmula de cálculo, o 
que poderá indicar que na prática clínica o mais im-
portante é os médicos de família estarem sensibiliza-
dos para o ajuste, independentemente da fórmula que 
preferem utilizar.

As autoras consideram que os principais pontos 
fortes deste trabalho foram a relevância e originali-
dade do tema investigado. Como limitações do estu-
do destaca-se a pequena dimensão da amostra, que 
condiciona a aplicabilidade dos dados noutras popu-
lações. Nos casos dos idosos com TFGe conservadas, 
não foi possível perceber em todos os registos clínicos 
se a inexistência de ajuste posológico se deveu a ca-
sualidade ou a reflexão pelo médico sobre esta temá-
tica. Esta limitação poderá conduzir a novos pressu-
postos de investigação em estudos futuros. O intervalo 
temporal de dois anos para a validade da creatinina 
sérica foi definido por consenso entre as autoras, o 
que poderá ter implicações nos resultados encontra-
dos. Uma outra limitação foi o facto de ter sido consi-
derado para o cálculo MDRD todos os utentes como 
sendo de raça caucasiana. Os médicos de família que 
trabalham na USF onde decorreu este estudo sabem 
de forma empírica que a raça caucasiana é a mais 
frequente na sua população, embora  essa informação 
não esteja disponível no SClínico nem existam estu-
dos de prevalência de raças/etnia na região.

Este estudo permitiu refletir sobre um assunto 
pertinente para a prática clínica, sendo valorizável a 
sua replicação sobre uma amostra representativa da 
população, de modo a obter resultados mais fidedig-
nos. A melhoria da performance médica nesta temá-
tica poderá passar pela discussão em equipa sobre 
as estratégias mais adequadas à sua realidade clíni-
ca. Possíveis sugestões poderiam ser cada médico ter 
disponível no seu consultório tabelas com os ATB e 
AINEs mais comumente utilizados e formas de ajuste 
posológico consoante a função renal.

CONCLUSÃO

Os médicos de família necessitam de fazer o 
correto balanço entre a prevenção da iatrogenia e a 
terapêutica eficaz aquando da prescrição de medica-
mentos potencialmente nefrotóxicos nos idosos. Na 
prescrição de fármacos com metabolitos ativos ou tó-
xicos, pelo risco de acumulação e consequentemente 
pelo risco de efeitos farmacológicos exagerados ou 
reações adversas, é importante uma especial atenção 
em doentes com doença renal crónica.
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Importa realçar a importância de uma prescrição 
completa, devidamente explicada ao utente e/ou 
familiares, aquando da prescrição de fármacos po-
tencialmente nefrotóxicos como os AINEs e os ATB. 
Os registos completos na receita e no programa de 
prescrição PEM, são igualmente importantes no caso 
de complicação com necessidade de intervenção por 
exemplo pelo serviço de urgência, como forma de co-
municação interprofissionais, que poderá ajudar na 
colocação de hipóteses de diagnóstico e tomadas de 
decisão.

Uma vez que o programa SClinico calcula au-
tomaticamente a TFGe através da fórmula Cockcroft-
Gault quando as variáveis necessárias ao seu cálculo 
se encontram registadas e atualizadas, e ambas as 
fórmulas podem ser usadas para o ajuste de posolo-
gia na prescrição medicamentosa, o MF deve ser sen-
sibilizado para atualizar sistematicamente os registos 
clínicos e os parâmetros do peso e creatinina.
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RESUMO

Objetivo: O sono desempenha um papel fulcral no desenvolvimento infantil. Pretende-se avaliar a associação 
entre os distúrbios do sono com o desempenho escolar, e identificar variáveis associadas a este desempenho.
Material e Métodos: Estudo transversal, realizado através da aplicação do Portuguese Children`s Sleep Habits 
Questionnaire e de um questionário adicional dirigido aos pais das crianças do primeiro ciclo de duas escolas 
açorianas. Testou-se a associação das notas escolares, obtidas no primeiro período, com o índice de perturbação 
do sono (IPS; ponte de corte 48), o sexo e a idade das crianças, bem como a idade e a escolaridade dos pais.
Resultados: Analisaram-se 130 questionários dos 196 entregues. A média de idades e das notas foi, respetiva-
mente, 7,55 anos e 2,86 [min 1; máx 4]. Constatou-se um IPS acima do ponto de corte em 100% da amostra 
populacional. O IPS elevado associou se a um rendimento escolar inferior (β=-0,008; IC 95% [-0,15 a -0,001]). 
O melhor desempenho escolar foi identificado nas crianças do sexo feminino (β=-0,295; IC 95% [-0,49 a 
0,10]), e nos filhos de pais com alta escolaridade (β=0,323; IC 95% [0,12 a 0,53]) e de pais mais velhos (β= 
-0,012; IC 95% [-0,001 a 0,03]), enquanto o pior desempenho verificou-se nas crianças mais velhas (β=-0,112; 
IC 95% [-0,19 a -0,04]).
Conclusões: Os distúrbios do sono têm uma influência negativa com o aproveitamento escolar. Constatou-
-se a existência de variáveis associadas a um rendimento escolar inferior (crianças do sexo masculino ou mais 
velhas, e pais mais novos ou com menor escolaridade). Realça-se a importância da intervenção precoce nos 
distúrbios de sono das crianças.
Palavras-chave: Açores; crianças; ensino básico; sono

ABSTRACT

Objective: Sleep plays an important role in children’s development. The present study aims to investigate the 
relationship between sleeping habits and school performance, as well as to identify variables related to academic 
performance.
Material and Methods: A cross-sectional study was conducted, using the Portuguese Children`s Sleep 
Habits Questionnaire and a survey to parents of  elementary school children from two Azorean schools. We 
tested the association of  the children’s first term school grades with the Sleep Index Disturbance (SID, cut-off 
48), the children’s gender and age, as well as parents’ age and school educational level.
Results: We analyzed 130 questionnaires from 196 delivered. The mean age and grade were 7.55 years and 
2.86 [min 1; max 4], respectively. We found an SID above the cut-off point in 100% of  the sample population. 
The high SID was associated with a lower school performance (β=-0.008; 95% CI [-0,15 to 0,001]). Better 
school performance was associated with female children (β=-0,29; 95% CI [-0,49 to 0,10]), parents with higher 
educational level (β=0,33; 95% [CI 0,12 to 0,53]) and older parents (β=-0,012; 95% [CI  0,001 to 0,03]). Worse 
school performance was associated with older children (β= 0,112; 95% [CI -0,19 to -0,04).
Conclusions: We found that sleeping disturbances have a negative influence in school performance. We also 
ascertained the existence of  predictors of  lower school performance: male or older children, and young or lower 
educational level parents. The importance of  early intervention in sleep disorders in children is highlighted.
Keywords: Azores; child; basic education; sleep
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INTRODUÇÃO

O sono desempenha um papel fulcral no desen-
volvimento infantil, não só a nível do crescimento fí-
sico, comportamento e desenvolvimento emocional, 
mas também no que diz respeito ao funcionamento 
cognitivo.1-4 Assim, as crianças em idade escolar (dos 
seis aos treze anos) devem dormir um total de nove a 
onze horas diárias, podendo o intervalo estender-se 
entre oito a doze horas.5

Estudos transversais de países europeus indicam 
uma prevalência dos distúrbios do sono na infância 
de 25 a 30%,1,2,6 sendo estes uma preocupação pa-
rental em apenas 10-21% dos casos.7-9 Em Portugal, 
reconhece-se igualmente a importância desta pro-
blemática10-16 e estudos recentes indicam a existência 
dos distúrbios de sono em 74 a 80% das crianças 
dos 2 aos 10 anos,10,13 existindo uma subvalorização 
desta problemática por parte dos pais.17

A qualidade e duração do sono relacionam-se 
com os processos de aprendizagem, consolidação da 
memória, atenção, aquisição de vocabulário e cria-
tividade.1,3,18-20 Estudos transversais evidenciam uma 
relação entre os hábitos de sono nas crianças e o 
desempenho escolar, sendo que a privação de sono 
e a sonolência diurna conduzem a problemas na 
concentração, na atenção, no humor e consequen-
temente levam a alterações das funções cognitivas o 
que se pode repercutir em piores resultados escola-
res.2,21,22 Os distúrbios do sono relacionam-se, ainda, 
com algumas perturbações do neurodesenvolvimen-
to, de que são exemplos a perturbação de hiperati-
vidade com défice de atenção (PHDA), a depressão 
e as alterações do comportamento social.3,10,23 Estas 
perturbações têm repercussões na aprendizagem da 
criança.

Além do sono, é importante ter em consideração 
outros fatores sociodemográficos, como a idade, o 
sexo, a etnia e o contexto familiar que podem in-
fluenciar o rendimento escolar.1,24 Em relação ao 
género, os estudos reportam uma maior vulnerabi-
lidade no sexo feminino para os distúrbios do sono.1

A análise da influência dos distúrbios do sono no 
aproveitamento escolar surge como tema de estudo 
pertinente nos Açores, dadas as especificidades so-
cioculturais das crianças e suas famílias. Trata-se, 
ainda, de uma temática de interesse relevante para 
a comunidade médica e escolar. 

O presente estudo teve como principal objeti-
vo testar a associação entre os distúrbios de sono 
e o rendimento escolar de crianças a frequentar 

o primeiro ciclo do ensino básico. Pretendeu-se, 
igualmente, testar a associação de variáveis socio-
demográficas (idade e sexo das crianças, bem como 
a idade e escolaridade dos pais) no aproveitamento 
escolar das crianças. 

MATERIAL E MÉTODOS

Desenvolveu-se um estudo transversal numa po-
pulação de alunos (n=196), com idades compreendi-
das entre os cinco e os dez anos de idade (incluídos), a 
frequentar o primeiro ciclo do ensino básico de duas 
escolas na área de influência de uma Unidade de Saú-
de pertencente ao concelho de Ponta Delgada, na ilha 
de São Miguel (Açores, Portugal).

Utilizou-se o Portuguese Children`s Sleep Habits Ques-
tionnaire (CSHQ-PT) validado para a população 
portuguesa entre os dois e os dez anos,25 preenchido 
pelos pais e constituído por 33 perguntas simples so-
bre os hábitos de sono da criança, agrupadas em oito 
subescalas (resistência em ir para a cama, início do 
sono, duração do sono, ansiedade associada ao sono, 
despertares noturnos, parassónias, distúrbios respira-
tórios do sono e sonolência diurna). Os “problemas 
do sono” foram avaliados inicialmente pela respos-
ta à questão “Acha que o seu filho/filha tem algum 
problema com o sono ou com o adormecer?”, sen-
do as respostas possíveis “Sim” ou “Não”. O CSH-
Q-PT permitiu, também, avaliar a duração habitual 
do sono e a frequência de diversos comportamentos 
relacionados com o mesmo. As respostas a estas per-
guntas distribuíram-se por três níveis – “Acontece 
habitualmente”, “Acontece às vezes” ou “Acontece 
raramente” –, pontuando cada resposta entre 1 a 3 
pontos. Através da soma das pontuações das respostas 
às 33 perguntas do questionário foi possível obter o 
índice de perturbação do sono (IPS), cujo valor mais 
elevado corresponde a comportamentos/ problemas 
mais frequentes, ou seja, maior perturbação na higie-
ne do sono. Realizou-se o somatório de cada conjunto 
de perguntas referentes aos comportamentos relacio-
nados com o sono avaliados no questionário, obten-
do-se o score referente a cada uma das oito subescalas. 
O tempo total de sono diário (TSD) num dia típico 
de semana (que inclui o sono noturno e as sestas) foi, 
também, estimado pelos pais.

Em outubro de 2015, o questionário foi entregue às 
crianças, anexado a um documento de consentimento 
informado, a uma nota explicativa do estudo, e a um 
questionário, elaborado pelos autores com base na li-
teratura6, o qual interrogava acerca de duas variáveis 
sociodemográficas: a escolaridade e a idade dos pais. 
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Antes da entrega destes quatro documentos, foi feita 
a apresentação do estudo por um dos autores a todas 
as crianças envolvidas, de modo a explicar o propósito 
do mesmo, sensibilizar as crianças para esta temática e 
através delas, motivar a participação dos pais. O CSH-
Q-PT foi entregue pelas crianças aos respetivos pais 
que o preencheram no domicílio de forma voluntária, 
autónoma e confidencial. Os documentos foram, pos-
teriormente, recolhidos nos estabelecimentos de ensino 
uma semana após a entrega.

Foram incluídos no estudo os questionários com o 
respetivo consentimento informado assinado. Foram 
considerados critérios de exclusão: (1) crianças com 
necessidades educativas especiais com diagnósticos de 
perturbação do desenvolvimento intelectual, PHDA e/
ou perturbações específicas da aprendizagem (dislexia, 
disortografia, discalculia), (2) crianças com mais de 10 
anos, e/ou (3) crianças em que não foi possível obter 
dados do processo escolar. 

Procedeu-se, posteriormente, à recolha das notas 
escolares referentes ao primeiro período escolar do ano 
letivo 2015/16. As referidas notas foram obtidas atra-
vés da consulta do processo escolar dos alunos, após 
obtenção de autorização pelo conselho executivo das 
respetivas escolas e pela Comissão Nacional de Prote-
ção de Dados. As pautas referentes às notas das dife-
rentes disciplinas constituíram indicadores de sucesso 
escolar e variaram numa escala de 1 a 4, sendo a classi-
ficação 4 associada a um melhor desempenho escolar. 
Agruparam-se as disciplinas em áreas curriculares: a 
área cognitiva (Português, Inglês, Matemática, Estudo 
do Meio, e Cidadania), a área motora (Educação Físi-
ca, Expressão Plástica, e Educação Musical e Dramáti-
ca), e todas as disciplinas.

Realizou-se uma análise descritiva das variáveis 
sociodemográficas dos alunos e pais, da pontuação do 
índice de perturbação do sono e das suas subescalas, 
bem como das notas escolares. Foram calculadas as 
frequências relativas para as variáveis categóricas, e a 
média e o desvio padrão para as variáveis contínuas. 
O ponto de corte utilizado no cálculo do IPS, através 
do CSHQ-PT para a identificação das crianças com 
perturbação do sono, foi de 48.13 O teste à distribuição 
normal dos dados foi realizado com recurso ao teste de 
Shapiro-Wilk ou pela análise dos valores de assimetria e 
achatamento, para os casos das variáveis psicométri-
cas, considerando-se como referência valores absolutos 
entre 0 e 1.

Testou-se a correlação entre o IPS e o rendimento 
escolar utilizando um teste de correlação de Pearson. 
O mesmo teste foi, igualmente, aplicado para correla-
cionar o IPS com outras variáveis como: o tempo total 
de sono, a idade, a escolaridade e as notas nas várias 

disciplinas da criança, bem como a idade e a escola-
ridade dos pais. Foi aplicado um teste T de amostras 
independentes para testar a diferença de rendimento 
escolar entre os pais com alta e baixa escolaridade. 

De modo a identificar as variáveis associadas ao 
aproveitamento escolar, ajustou-se um modelo de re-
gressão linear múltipla (com o método de entrada de 
dados stepwise). Foram testadas as seguintes variáveis: 
IPS, idade da criança, escolaridade da criança, idade 
dos pais, e escolaridade dos pais (analfabeto; primeiro 
ciclo, segundo ciclo e terceiro ciclo do ensino básico; 
ensino secundário; e ensino superior), TSD, média 
das notas de todas as disciplinas, média das notas nas 
disciplinas cognitivas, média das notas nas disciplinas 
motoras. Comparou-se, ainda, o valor médio do IPS 
entre os pais que referem perturbação do sono dos 
filhos e os que não a mencionaram, utilizando-se um 
teste T de amostras independentes. Todos os valores 
reportados de p são bicaudados, com um nível de sig-
nificância (α) de 0,05. A análise dos dados foi realiza-
da com recurso ao software SPSS, versão 23, IBM®.

O protocolo do estudo foi aprovado pela Unidade 
de Saúde da Ilha de São Miguel (Açores, Portugal), 
com base no parecer favorável (ref. n.º 614/2015) 
emitido pela Comissão de Ética para a Saúde do Hos-
pital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada. O 
Conselho Executivo da Escola Básica Integrada Ro-
berto Ivens concedeu a autorização para a entrega 
e recolha dos questionários nas escolas, assim como 
para a consulta das notas e processos escolares dos 
alunos alvo do presente estudo.

RESULTADOS

As duas escolas primárias em estudo albergavam 
um total de 323 alunos nos diferentes anos de esco-
laridade. O CSHQ-PT foi entregue às 196 crianças 
que frequentavam o primeiro ciclo do ensino bási-
co. Obteve-se uma taxa de resposta de 82,7% que 
corresponde a 162 questionários devolvidos. Destes, 
foram excluídos 13, a saber: dois (1,2%) pela idade 
da criança ser superior a 10 anos, dez (6,2%) por se-
rem crianças com necessidades educativas especiais, 
e um (0,6%) pela transferência do aluno para outro 
estabelecimento de ensino, não sendo possível a ob-
tenção de dados do processo escolar. Alguns questio-
nários (n=19; 11,7%) foram considerados inválidos 
por apresentarem mais de 20% das respostas omissas. 
Assim, foram incluídos na análise 130 questionários, 
correspondentes às crianças dos cinco aos dez anos 
que frequentavam o primeiro ciclo do ensino básico 
(figura 1).
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Da amostra em estudo, a média das idades foi 
de 7,55 ± 1,31 anos, com predomínio do sexo femi-
nino (n=71, 54,6%). A média de idades dos pais foi 
de 36,29 ± 7,22 anos [min 22; máx 67], sendo que 
67,5% (n=87) apresentavam um grau de escolaridade 
igual ou inferior ao terceiro ciclo do ensino básico. 
A maioria dos questionários foi preenchida pela mãe 
(n=111, 85,4%; tabela 1).

Verificou-se que 100% da amostra se encontrava 
acima do ponto de corte, sendo a média do valor de 
IPS de 72,65 ± 14,0 [min 51; máx 120]. As subesca-
las com valores médios mais elevados foram a “sono-
lência diurna” (12,37 ± 2,77), “parassónias” (8,99 ± 
2,13) e a “resistência a ir para a cama” (8,65 ± 2,95).

Em relação ao desempenho escolar, a nota do 
nível 4 foi a mais frequente em Matemática, Estudo 
do Meio, Cidadania e Inglês. Em Educação Física, 
Expressão Plástica, e Educação Musical e Dramática 
não houve notas do nível 1 (tabela 1).

Foi constatada uma correlação negativa entre o 
índice de perturbação do sono e a média de todas 
as disciplinas (r=-0,22, p=0,014), a média das notas 
nas disciplinas motoras (r=-0,21, p=0,015) e a média 
das notas nas disciplinas cognitivas (r=0,19, p=0,028). 
Atendendo à existência de correlações da mesma 
magnitude entre a perturbação do sono e a média das 
notas de todas as disciplinas ou cada um dos outros 
componentes, optou-se pela utilização da média das 
notas de todas as disciplinas nas análises posteriores. 
O IPS apresentou uma correlação negativa e signi-
ficativa com o tempo total de sono diário (r=-0,33, 
p<0,001). Verificou-se que a média das notas de todas 
as disciplinas se correlacionou negativamente com a 
idade da criança (r=-0,25, p=0,005; tabela 2). Adicio-
nalmente, verificou-se que os filhos de pais com nível 
de escolaridade alto apresentam valores significativa-
mente superiores na média das notas nas disciplinas 
(p<0,001).

Figura 1 - Fluxograma do estudo

Legenda: Os números indicam os questionários que foram sujeitos aos critérios de inclusão/exclusão em cada 
fase do trabalho, até ao valor final (n=130)
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Variáveis Média  
± DP 

Variável 
[min; máx]

Frequência

n (%)

Idade das crianças [anos] 7,55±1,31 [5;10]
Sexo das crianças

‒	 Masculino 59 (45,4)
‒	 Feminino 71 (54,6)

Ano de escolaridade das crianças [anos]
‒	 1 32 (24,6)
‒	 2 35 (26,9)
‒	 3 27 (20,7)
‒	 4 36 (27,7)

Idade dos pais [anos] 36,29±7,22 [22;67]
Sexo dos pais

‒	 Masculino 19 (14,6)
‒	 Feminino 111 (85,4)

Escolaridade dos pais
‒	 Analfabeto 1 (0,8)
‒	 Primeiro ciclo do ensino básico 17 (13,2)
‒	 Segundo ciclo do ensino básico 25 (19,4)
‒	 Terceiro ciclo do ensino básico 44 (34,1)
‒	 Ensino secundário 31 (24,0)
‒	 Ensino superior 11 (8,5)
‒	 Sem resposta 1

Índice de Perturbação do Sono 72,6 ±14,0 [51;120]
Tempo total de sono diário [horas] 9,88±0,9 [6;14]
Subesacalas

‒	 Início do sono [horas] 2,11±0,81 [1;3]
‒	 Resistência em ir para a cama 8,65±2,95 [6;17]
‒	 Duração do sono [horas] 4,02±1,25 [3;9]
‒	 Ansiedade associada ao sono 6,04±2,19 [4;12]
‒	 Despertares noturnos 4,15±1,37 [3;9]
‒	 Parassónias 8,99±2,13 [7,18]
‒	 Perturbação respiratória do sono 3,74±1,21 [3,9]
‒	 Sonolência diurna 12,37±2,77 [8;20]

Acha que o seu filho/filha tem algum problema com o adormecer?
‒	 Sim 11 (8,6)
‒	 Não 117 (91,4)
‒	 Sem resposta 2

Tabela 1 - Análise descritiva da população (n=130)
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aEducação Física, Expressão Plástica, e Educação Musical e Dramática (a variar de 1 a 4); bPortuguês, 
Matemática, Estudo do Meio, Cidadania, e Inglês (a variar de 1 a 4); DP, Desvio padrão.

Variáveis Média  
± DP 

Variável 
[min; máx]

Frequência

n (%)

Classificações
‒	 Português 1 17 (13,1)

2 45 (34,6)
3 48 (36,9)
4 20 (15,4)

‒	 Matemática 1 17 (13,1)
2 42 (32,3)
3 42 (32,3)
4 29 (22,3)

‒	 Estudo do meio 1 3 (2,3)
2 25 (19,2)
3 66 (50,8)
4 36 (27,7)

‒	 Educação física 1 0 (0,0)
2 29 (22,3)
3 73 (56,2)
4 28 (21,5)

‒	 Expressão plástica 1 0 (0,0)
2 28 (21,5)
3 74 (36,9)
4 28 (21,5)

‒	 Educação Musical e dramática 1 0 (0,0)
2 38 (29,2
3 68 (52,3)
4 24 (18,5)

‒	 Cidadania 1 4 (3,1)
2 39 (30,0)
3 48 (36,9)
4 39 (30,0)

‒	 Inglês 1 8 (6,2)
2 47 (36,2)
3 39 (30,0)
4 36 (27,7)

Média das notas de todas as disciplinas 2,86±0,60 [1,6;3,3]

Média das notas nas disciplinas motorasa 2,96±0,53 [2;4]

Média das notas nas disciplinas cognitivasb 2,79±0,71 [1;2;4]

Tabela 1(cont.) - Análise descritiva da população (n=130)
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No que diz respeito à existência de variáveis as-
sociadas a um baixo rendimento escolar, as variáveis 
testadas (IPS, idade da criança, sexo da criança, es-
colaridade dos pais, e idade dos pais) foram estatisti-
camente significativas. Constatou-se uma associação 
significativa na média das notas escolares com o IPS, 
a idade da criança, a idade dos pais e a escolarida-
de dos pais (tabela 3). O modelo justificou 27% da 
variância na média das notas escolares dos alunos 
(R2=27%; R2

a=23,5%).O aumento de uma unidade 
na pontuação do IPS traduziu-se numa diminuição 
de 0,008 unidades na média das notas (β=0,008; IC 
95%[0,15 a 0,001]). Na variável “idade da criança”, 
por cada ano de idade, verificou-se uma diminuição 
de 0,11 unidades na média das notas (β=0,112; IC 
95% [-0,19 a 0,04]). As crianças do sexo masculino 
apresentaram rendimento escolar inferior compa-
rativamente às crianças do sexo feminino (β=-0,29; 
IC 95% [-0,49 a 0,10]). O aumento do nível de 
escolaridade dos pais traduziu-se num aumento de 
0,326 unidades nas notas das crianças (β=0,326, IC 
95% [0,12 a 0,53]). Constatou-se, de igual modo, 
uma associação entre a idade dos pais e o sucesso es-
colar das crianças (tabela 3), sendo que cada ano na 
idade dos pais se repercutiu num aumento de 0,012 
unidades na média das notas dos filhos (β=0,012; IC 

95% [-0,001 a 0,03]).
A fim de avaliar a perceção dos pais no que diz 

respeito aos problemas de sono dos filhos, comparou-
-se o IPS dos pais com e sem a perceção destes pro-
blemas. Observou-se que o primeiro grupo (pais com 
perceção dos problemas de sono dos filhos) apresen-
tava valores de IPS significativamente superiores ao 
segundo grupo (p<0,001).

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

O estudo revelou existir uma associação entre os 
distúrbios do sono e o aproveitamento escolar, de-
monstrando uma diminuição significativa na média 
das notas de todas as disciplinas com o aumento do 
índice de perturbação do sono.

Além do IPS, outras variáveis se associaram ao 
rendimento escolar inferior, como a idade e o sexo 
das crianças, bem como a idade e o nível de escolari-
dade dos pais. Estas variáveis devem ser identificadas 
aquando do processo de intervenção no insucesso es-
colar. Constatou-se um pior desempenho académico 
nas crianças mais velhas, independente do sexo, po-
dendo este fato justificar-se pela diminuição do TSD 
e/ou pela maior frequência de sonolência diurna nes-

Tabela 2 - Matriz de correlações de Pearson. As correlações estatisticamente significativas estão a negrito.
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Tempo total de sono diário das crianças -0,13 -0,18*

Idade dos pais 0,24* 0,26* -0,21*

Escolaridade dos pais -0,05 0,07 0,05 -0,05

IPS das crianças 0,03 -0,01 -0,33** -0,03

Média das notas de todas as disciplinas -0,25* -0,13 0,17 0,11 -0,22*

Média das notas nas disciplinas motoras 0,01 0,10 0,17 0,21 -0,21* 0,83**

Média das notas nas disciplinas cognitivas -0,33** -0,22* 0,16 0,10 -0,19* 0,97** 0,66**

IPS, Índice de Perturbação do Sono
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Tabela 3 - Modelo de regressão linear múltiplo de predição da média das notas dos alunos 
(n=130)

ta faixa etária.10 Verificou-se no estudo a existência de 
um melhor aproveitamento escolar no sexo feminino, 
ao contrário do sugerido na literatura.26  O presente tra-
balho revelou ainda uma associação negativa do nível 
de escolaridade e de idade dos pais com o desempenho 
escolar dos filhos. Um resultado semelhante foi corro-
borado por Bastos e colaboradores27 que verificaram 
uma associação, igualmente, negativa entre o nível de 
educação dos pais e as dificuldades de aprendizagem 
dos filhos, sendo que um nível educacional inferior se 
repercute em maior dificuldade na aprendizagem.

A elevada taxa de resposta (82,6%) observada no 
estudo pode ser justificada pelo preenchimento do 
questionário pelos pais no domicílio, de forma vol-
untária, autónoma e confidencial. A inclusão das cri-
anças na entrega do questionário aos pais funcionou 
como importante veículo de transmissão à família da 
importância do sono na aprendizagem. Alguns ques-
tionários não foram devolvidos, provavelmente, por 
dois motivos: desvalorização do problema do sono por 
parte dos pais, e/ou dificuldade dos pais no preenchi-
mento do questionário por baixa escolaridade.

Tendo em consideração o ponto de corte de 48, 
todas as crianças demonstraram ser portadoras de 
distúrbios de sono, sendo a média do IPS no presente 
estudo muito superior à de outros trabalhos realiza-
dos em Portugal continental.6,10,13,17 Este facto estará, 
possivelmente, relacionado com as características 
inerentes à população local que desconhece ou não 
tem perceção de que os distúrbios do sono podem 
acarretar consequências graves no desenvolvimento e 
bem-estar infantil. Além disso, a população local não 
atribui importância a estas perturbações que devem 
ser identificadas e tratadas precocemente.

O tempo total de sono diário foi, de um modo ger-
al, adequado à idade com uma média de 9 horas e 53 
minutos, semelhante ao descrito noutros estudos.12 Por 

outro lado, observou-se uma disfunção na qualidade 
de sono das crianças, evidenciada pela média dos va-
lores de IPS e pela média das pontuações obtidas nas 
subescalas do questionário CSHQ-PT. À semelhança 
de outros estudos,17 a avaliação das subescalas na nos-
sa amostra evidenciou uma pontuação mais elevada 
nas perturbações “sonolência diurna”, “parassónias” 
e “resistência em ir para a cama”, distúrbios estes que 
poderão influenciar a atenção, a memória e o com-
portamento da criança, com repercussões na apren-
dizagem e no aproveitamento escolar.17

De acordo com a literatura, os problemas de sono 
são com frequência subvalorizados pelos pais.17,10 No 
presente estudo, apesar da totalidade das crianças ter 
evidenciado distúrbios do sono, apenas 8,6% (n=11) 
dos pais reconhece a existência dos distúrbios do sono 
nos filhos, percentagem esta muito inferior à descrita 
noutros estudos em Portugal.12-15

O presente trabalho apresenta algumas limitações 
que importam realçar. A primeira prende-se com o 
possível viés na seleção do ponto de corte utilizado (48), 
visto que este se baseia em estudos realizados apenas em 
Portugal continental e em crianças em idade pré-esco-
lar. Neste sentido, seria relevante validar o questionário 
CSHQ-PT, utilizando uma amostra de crianças repre-
sentativa das crianças residentes nas nove ilhas açoria-
nas. A segunda relaciona-se com o número reduzido de 
variáveis incluídas no estudo. Assim, um futuro estudo 
deverá incluir, a título de exemplo, o desempenho cogni-
tivo, as funções executivas, a atenção, as questões emo-
cionais, a existência de comorbilidades, a necessidade de 
medicação crónica, a realização de estudo polissonográ-
fico do sono, ou a abordagem dos hábitos de sono por 
parte dos pais nas consultas de saúde infantil.

Numa sociedade em que os programas escolares são 
cada vez mais exigentes, torna-se fundamental sensibili-
zar a população em geral, assim como os profissionais de 

DP: Desvio padrão; IC 95%, Intervalo de confiança de 95%; *Categoria teste [ensino superior e secundário], 
Categoria de referência [Analfabeto,1º-3º ciclo]

β (não standardizado)

Variáveis Valor IC 95% p
Índice de Perturbação do Sono [unidade] -0,008 [-0,15 a -0,001] 0,018
Idade das crianças [anos] -0,112 [-0,19 a -0,04] 0,018
Sexo das crianças [masculino] -0,295 [-0,49 a -0,10] 0,003
Escolaridade dos pais*[alta escolaridade] 0,326 [0,12 a 0,53] 0,002
Idade dos pais [anos] 0,012 [-0,001 a 0,03] 0,076
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saúde e de educação para o desempenho de um papel 
ativo no combate aos distúrbios do sono. O presente tra-
balho permitiu concluir que os distúrbios do sono, bem 
como algumas características sociodemográficas estu-
dadas na amostra (idade e sexo da criança, bem como 
idade e escolaridade dos pais) deverão ser considerados 
como possíveis variáveis de influência no aproveitamen-
to escolar. Neste contexto, é importante realçar a impor-
tância da intervenção precoce nos distúrbios de sono das 
crianças, em particular naquelas com pior rendimento 
escolar.
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RESUMO

Introdução: A prevenção quaternária tem adquirido importância acrescida na nossa prática clínica, prin-
cipalmente com o envelhecimento da população, geralmente com múltiplas patologias e polimedicada. No 
que diz respeito à terapêutica antiplaquetária, esta era utilizada frequentemente como prevenção primária de 
eventos cardiovasculares mas, dada a sua associação a risco aumentado de hemorragia digestiva e cerebral, 
assim como outros sinais e sintomas relacionados com discrasias sanguíneas, atualmente está maioritariamente 
indicada enquanto prevenção secundária.
Descrição do caso: Mulher, 97 anos, viúva, institucionalizada, com presbiacúsia bilateral, hipertensão ar-
terial, dislipidemia, refluxo gastroesofágico e doença osteoarticular difusa. Medicação habitual: inibidor da 
bomba de protões, inibidor da enzima de conversão da angiotensina (iECA), diurético da ansa, estatina e ácido 
acetilsalicílico (AAS). Recorreu à consulta aberta por hematomas e bolhas hemorrágicas, principalmente nos 
membros inferiores, sem traumatismo prévio e sem outros sinais ou sintomas associados, que facilmente ulce-
ravam e davam origem a feridas. Ao proceder-se à revisão do caso e terapêutica, constatou-se que não havia 
indicação para prevenção com AAS, estando também a utente a auto medicar-se com aceclofenac para as dores 
osteoarticulares. Foi pesado o risco-benefício da manutenção do AAS, tendo sido suspenso, e o anti-inflamató-
rio não esteroide (AINE) foi substituído pelo paracetamol, com resolução posterior das bolhas e hematomas.
Discussão: Este caso clínico pretende ilustrar a relevância da prevenção quaternária, relacionada com a 
evicção da sobremedicação, assim como a importância de rever a medicação habitual, prescrita e não prescrita 
pelo clínico, e a ponderação da possível e benéfica desprescrição.
Palavras-chave: terapêutica antiplaquetária; bolhas hemorrágicas; prevenção quaternária; desprescrição

ABSTRACT

Introduction: Quaternary prevention has acquired increased relevance in our practice, especially with the 
aging of  the population, usually with multiple pathologies and drugs. Regarding antiplatelet therapy, it was used 
for primary prevention of  cardiovascular events but, because of  its association with increased risk of  gastroin-
testinal and cerebral hemorrhage, as well as other signs and symptoms related to blood dyscrasias, is currently 
mainly indicated as secondary prevention.
Case Description: Woman, 97 years old, institutionalized, widow, bilateral presbycusis, hypertension, dys-
lipidemia, gastroesophageal reflux and diffuse ostheoarticular disease. Medication: proton pump inhibitor, an-
giotensin converting enzyme inhibitor (ACEi), loop diuretic, statin and acetylsalicylic acid (ASA). She sought 
medical consultation for hematomas and hemorrhagic blisters, mainly in the lower limbs, without previous 
trauma and other associated signs or symptoms, that easily ulcerated and originated wounds. When proceeding 
to the review of  the case and the therapeutics on course, it was verified that there was no indication for preven-
tion with ASA, and the patient was also self-medicating herself  for the ostheoarticular pain with aceclofenac. 
The risk-benefit of  maintaining ASA was considered, being suspended, and the nonsteroidal anti-inflammatory 
drug (NSAID) was replaced by paracetamol, with subsequent resolution of  the blisters and hematomas.
Discussion: This clinical case is intended to enhance the relevance of  quaternary prevention, related to 
managing polypharmacy, as well as the importance of  reviewing the usual medication, prescribed and over-the-
counter drugs, and weighting possible and beneficial deprescription.
Keywords: antiplatelet; hemorrhagic blisters; quaternary prevention; deprescribing
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INTRODUÇÃO

Desde cedo se tornou evidente que a utilização 
do ácido acetilsalicílico (100-150 mg por dia em toma 
única) como agente antiplaquetário reduzia os even-
tos cardiovasculares.

De acordo com Østergaard et al., o papel da te-
rapêutica antiplaquetária na prevenção primária de 
doença cardiovascular é complexo, dada a necessida-
de de pesar eficácia e segurança nos indivíduos cujo 
risco é baixo1. Esta segurança liga-se principalmen-
te com o risco aumentado de hemorragia cerebral e 
gastrointestinal, assim como outros sinais e sintomas 
relacionados com discrasias sanguíneas.

Pode ler-se na norma de orientação clínica núme-
ro 14/2011 da Direção Geral de Saúde que, na pre-
venção primária da doença cardiovascular, não deve 
ser realizada anti-agregação plaquetária.2 Esta deve 
ser reservada à prevenção secundária, para além da 
sua utilização como prevenção primária nas pessoas 
com risco cardiovascular muito alto, devendo ainda 
ser considerada nos utentes com diabetes, com idade 
superior a 50 anos no caso do sexo masculino e a 60 
anos no feminino, e que simultaneamente possuam 
um fator de risco major (história familiar de doença 
cerebro/cardiovascular, hipertensão arterial, taba-
gismo, dislipidemia, albuminúria ou evento cerebro/
cardiovascular prévio).3

Segundo Baigent et al., uma possível alternativa à 
prevenção primária é protelar o início da terapêutica 
até surgir alguma evidência de doença vascular oclu-
siva, sendo a maior desvantagem desta atitude a pos-
sibilidade da primeira evidência ser um evento fatal.4

Tendo em conta o envelhecimento da população, 
e sabendo que as comorbilidades aumentam com a 
idade, a polimedicação é muito frequente na prática 
clínica dos médicos de família. Muitos médicos estão 
relutantes a descontinuar fármacos prescritos por 
colegas, aumentando a polimedicação.5 A avaliação 
cuidadosa da medicação nos idosos, visto estarem ge-
ralmente em situações de fragilidade, adquire ainda 
mais relevo.

Segundo a revisão realizada por Reeve et al., a 
desprescrição tem sido definida como um processo de 
remoção de medicação inapropriada (que compreen-
de fármacos cujos riscos potenciais ultrapassam os be-
nefícios, para determinado indivíduo), realizada sob 
supervisão médica, com o objetivo de gerir a polime-
dicação e melhorar os resultados. A redução das doses 
ou substituição por outro fármaco mais seguro tam-
bém são consideradas estratégias de desprescrição.6

DESCRIÇÃO DO CASO

Utente do sexo feminino, 97 anos, viúva, institu-
cionalizada, dependência grave (Barthel 30), cons-
ciente e orientada no tempo e no espaço, de antece-
dentes de relevo presbiacúsia bilateral, hipertensão 
arterial, dislipidemia, refluxo gastroesofágico e doen-
ça osteoarticular difusa, sem antecedentes cirúrgicos. 
Da sua medicação habitual constava inibidor da bom-
ba de protões (IBP), inibidor da enzima de conversão 
da angiotensina (iECA), diurético da ansa, estatina e 
ácido acetilsalicílico (AAS). 

Em fevereiro de 2016, recorreu à consulta aber-
ta por quadro de hematomas com cerca de um mês 
de evolução e bolhas hemorrágicas de aparecimento 
recente, principalmente nos membros inferiores, sem 
traumatismos prévios ou outros sinais/sintomas asso-
ciados. Sem episódios prévios semelhantes. A uten-
te manifestava preocupação com o facto das bolhas 
facilmente ulcerarem e darem origem a feridas. Ao 
exame físico foi possível observar alguns hematomas 
de diversas dimensões dispersos pelos membros supe-
riores e inferiores e três bolhas de conteúdo hemorrá-
gico nos membros inferiores, de pequenas dimensões. 
Apresentava ainda uma ferida na face posterior da 
perna direita, sem sinais inflamatórios, já em proces-
so de cicatrização, local onde teria previamente uma 
bolha hemorrágica. Sem outras alterações visíveis ao 
exame físico, encontrando-se a utente hemodinami-
camente estável.

Foram dadas indicações aos cuidadores sobre a 
forma correta de desinfeção e tratamento de feridas 
de forma asséptica, a fim de evitar a infeção das mes-
mas.

A fim de avaliar possível causalidade de alguma 
medicação que a utente estava a cumprir, foi recolhi-
da informação sobre a terapêutica em curso, estando 
a utente medicada com iECA e diurético de ansa pela 
hipertensão arterial, IBP para refluxo gastroesofági-
co sintomático, estatina para dislipidemia e AAS. Foi 
ainda apurado que a utente estaria a auto medicar-se 
com aceclofenac para as dores osteoarticulares há mais 
de um mês, tendo o início do quadro coincidido com 
esta toma. Procedeu-se também à revisão do historial 
da utente a fim de averiguar indicação de prevenção 
primária ou secundária com AAS.

Dado não ser evidente outra etiologia destas le-
sões, e tendo em conta a fragilidade vascular típica 
dos utentes idosos, presumiu-se poderem estar rela-
cionadas com a toma do anti-inflamatório não este-
roide (AINE) que, associado à toma do AAS, potencia 
o efeito antiagregante do mesmo.

Foi pesado o risco-benefício da manutenção do 
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AAS, tendo sido suspenso visto tratar-se de uma uten-
te sem indicação para prevenção com anti-agregação 
plaquetária. O AINE foi substituído pelo paracetamol 
como terapêutica analgésica e foi explicada à utente e 
à acompanhante a importância da evicção de AINEs. 
Após aproximadamente 3 semanas, observou-se a re-
solução completa das bolhas hemorrágicas e hemato-
mas, sem novas queixas até à data (março de 2017). 

O estudo analítico pedido à utente, contemplan-
do hemograma completo com plaquetas, estudo da 
coagulação, função renal e ionograma, não revelou 
alterações exceto ligeiro agravamento da função renal 
(creatinina 1,36mg/dL) e hiperpotassemia (potássio 
5,9mmol/L). A suspensão foi benéfica visto a associa-
ção do aceclofenac e AAS poder causar elevação dos 
níveis séricos de potássio, tendo os mesmos norma-
lizado um mês após a suspensão de ambos (potássio 
5,0mmol/L). Com esta cessação, também se preten-
deu impedir o agravamento da função renal, visto es-
tes fármacos associados aos iECA poderem condicio-
nar este efeito adverso.

Optou-se por manter IBP visto prévias tentativas 
de interrupção do mesmo terem resultado em exacer-
bação das queixas de refluxo e diminuição da quali-
dade de vida da utente. Relativamente à estatina, foi 
mantida por valores muito elevados de hipercoleste-
rolemia previamente à sua instituição e, apesar de de-
pendente e da idade avançada, trata-se de uma utente 
com e em que a suspensão da estatina poderia resultar 
em evento aterosclerótico e suas consequências.

DISCUSSÃO

Apesar de preocupantes e inestéticos, os hemato-
mas e bolhas apresentados pela utente não eram, apa-
rentemente, manifestação de doença sistémica dada a 
sua resolução após suspensão do AAS e AINE, assu-
mindo-se os mesmos como causadores das lesões. Não 
obstante, dada a facilidade de ulceração das bolhas e 
a possibilidade de infeção secundária, a sua resolução 
revestia-se de benefício clínico.

Este caso pretende demonstrar a importância da 
prevenção quaternária que, nos idosos como popu-
lação frequentemente polimedicada e com múltiplas 
patologias, adquire ainda mais relevância. Neste caso, 
para além de não haver indicação formal para a uti-
lização do AAS, a utente estava a cumprir também 
um AINE, que aumenta o risco de hemorragia/dis-
crasia sanguínea. Adicionalmente, podem ainda cau-
sar agravamento da função renal, principalmente por 
estar a utente a cumprir iECA, e elevação do potássio 
sérico. 

O AINE estava a ser feito sem indicação médica, 
que ilustra o que frequentemente ocorre na prática diá-
ria, em que os utentes se auto medicam, recorrendo a 
fármacos sem prescrição médica, chás ou outros produ-
tos de ervanárias, que podem interagir com os fármacos 
prescritos. A facilidade de obtenção de fármacos sem a 
receita médica ou a partilha dos medicamentos entre 
utentes também contribui para que esta situação seja 
frequente, devendo os utentes ser sempre alertados para 
os efeitos nefastos destas atitudes.

A desprescrição adquire cada vez mais peso, sendo 
considerado um processo de remoção de medicação 
inapropriada, realizado sob supervisão médica, com o 
objetivo de evitar polimedicação desnecessária e me-
lhorar a qualidade de vida do utente. Apesar de haver 
consenso na sua relevância, existe ainda muito receio de 
suspender certos fármacos, mesmo quando se acredita 
já não serem benéficos para o utente, sendo evidente a 
necessidade de maior formação dos médicos nesta área, 
para que o possam fazer de forma segura e sempre vi-
sando o benefício do utente.
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RESUMO

Introdução: A osteoporose é uma doença de elevada prevalência em países ocidentais, atingindo cerca de 
meio milhão de portugueses. De acordo com a Organização Mundial de Saúde, define-se por uma densidade 
mineral óssea correspondente a um índice T≤-2,5 em mulheres pós-menopáusicas. A avaliação laboratorial, na 
osteoporose, permite excluir as causas secundárias mais frequentes.
Descrição do caso: Mulher, 54 anos, viúva, antecedentes de epilepsia, dislipidemia e fratura tíbio-peroneal 
após acidente de trabalho em 2012. Em março de 2013 comparece à consulta referindo lombalgia, dorsalgia, 
fadiga e anorexia com quatro semanas de evolução e que tinham motivado recorrência ao serviço de urgên-
cia por três vezes. Foi pedido um estudo radiográfico que demonstrou fraturas osteoporóticas em L1 e L3. 
A osteodensitometria revelou um índice T≤-2,5. O estudo analítico demonstrou hipercalcemia e hormona 
paratiroideia elevada. Perante as queixas e o estudo complementar, foi equacionado o diagnóstico de hiper-
paratiroidismo primário. Foi medicada com ácido zoledrónico e analgesia e proposta referenciação hospitalar, 
tendo a doente optado por recorrer a consulta privada de reumatologia. Foi confirmada a hipótese diagnóstica 
levantada e após observação em consulta de cirurgia, foi submetida a paratiroidectomia uniglandular em no-
vembro de 2013, com melhoria progressiva do quadro clínico.
Discussão: O diagnóstico de hiperparatiroidismo primário é essencialmente laboratorial. Caracteriza-se, ge-
ralmente, por hipercalcemia e hormona paratiroideia elevada. Embora a maioria dos doentes seja assintomáti-
ca, sintomas como algias ósseas, fadiga, anorexia e obstipação podem fazer parte do quadro clínico manifestado 
pelos doentes. Os pacientes sintomáticos deverão, de acordo com as recomendações existentes, ser submetidos 
a tratamento cirúrgico.
Palavras-chave: hiperparatiroidismo primário; osteoporose

ABSTRACT

Introduction: Osteoporosis is a disease of  high prevalence in Western countries, affecting about half  a million 
Portuguese. According to the World Health Organization, osteoporosis is defined by a bone mineral density 
corresponding to a T-score≤-2,5 in postmenopausal women. If  there is osteoporosis, a laboratory evaluation 
allows to exclude the most frequent secondary causes.
Case description: Female, 54 years old, widow, background of  epilepsy, dyslipidemia and tibiofibular frac-
ture after a work accident in 2012. In March 2013, the patient attended a consultation referring low back pain, 
dorsal pain, fatigue and anorexia with four weeks of  evolution which had motivated attendance at the emer-
gency department for three times. It was required a radiographic study that showed osteoporotic fractures in 
L1 and L3. The osteodensitometry revealed a T-score≤-2,5. The analytical study showed hypercalcemia and 
elevated parathyroid hormone. Through the complaints and the follow-up study it was equated primary hy-
perparathyroidism. The patient was treated with zoledronic acid and analgesia; hospital referral was proposed, 
but she preferred to attend a private rheumatology consultation. Primary hyperparathyroidism diagnosis was 
confirmed and after surgery consultation the patient was submitted to uniglandular parathyroidectomy in No-
vember 2013, with progressive improvement of  her clinical condition.
Discussion: Primary hyperparathyroidism is a pathology often recognized after a laboratory study. It is char-
acterized, usually, by hypercalcemia and elevated parathyroid hormone. Although most patients are asympto-
matic, this condition may be associated with symptoms such as bone pains, fatigue, anorexia and constipation. 
Symptomatic patients should be submitted to surgical treatment, in accordance with existing guidelines.
Keywords: primary hyperparathyroidism; osteoporosis
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INTRODUÇÃO

A osteoporose caracteriza-se por alterações da 
densidade e da qualidade do tecido ósseo, que fragi-
lizam o osso e favorecem a ocorrência de fraturas.1,2

É uma doença de elevada prevalência em países 
ocidentais, atingindo cerca de meio milhão de 
portugueses, sobretudo no sexo feminino.1 De acordo 
com a Organização Mundial de Saúde, a osteoporose 
define-se por uma densidade mineral óssea avaliada 
por densitometria de dupla energia radiológica cor-
respondente a um índice T inferior ou igual a -2,5 em 
mulheres pós-menopáusicas.2

A osteoporose secundária é menos comum do 
que a osteoporose primária.3 Deve ser suspeitada em 
doentes que apresentam fratura de fragilidade apesar 
de não possuírem fatores de risco para a osteoporose, 
fraturas atípicas e a presença de características clíni-
cas encontradas através da história e do exame clí-
nico sugestivas de doença subjacente (por exemplo, 
anemia, má absorção, amenorreia, sintomas constitu-
cionais ou endocrinopatias específicas).3 Além disso, 
a osteoporose secundária deve ser considerada se o 
índice Z é inferior ou igual a -2,5.3

Na suspeita de osteoporose secundária, deve ser 
realizada uma avaliação laboratorial para excluir as 
causas secundárias mais frequentes na qual estão in-
cluídos hemograma, velocidade de sedimentação, do-
seamento de cálcio e fósforo séricos, fosfatase alcalina, 
creatinina sérica, eletroforese das proteínas, hormona 
tireotrófica (TSH), calciúria e fosfatúria de 24 h e a 
hormona paratiroideia (PTH).2

As principais causas de osteoporose secundária in-
cluem doenças endócrinas, gastrointestinais, hemato-
lógicas e iatrogenia medicamentosa, principalmente 
corticoterapia.4

O presente caso clínico relata um caso de hiper-
paratiroidismo primário diagnosticado após estudo 
laboratorial na sequência de pesquisa de causas se-
cundárias de osteoporose pós-menopáusica.

DESCRIÇÃO DO CASO 

Utente do género feminino, 54 anos de idade, raça 
caucasiana, viúva, auxiliar de ação médica em lar 
de idosos, residente em Guimarães. Pertence a uma 
família monoparental, classe III de Graffar adaptado 
e com Apgar Familiar de 9. Antecedentes pessoais de 
epilepsia controlada com fenobarbital 200 mg/dia 
(em seguimento em consulta de neurologia), dislipide-
mia controlada com sinvastatina 20 mg/dia e fratura 
exposta tíbio-peroneal após acidente de trabalho em 

julho de 2012 (em seguimento em consulta de orto-
pedia e fisiatria). Fumadora (7 UMA’s) e sem hábitos 
alcoólicos. Antecedentes ginecológicos e obstétricos de 
2 gestações/2 partos eutócicos de termo, menarca aos 
11 anos e menopausa aos 49 anos sem terapêutica hor-
monal de substituição. Sem antecedentes familiares de 
relevo. 

Em março de 2013, a utente compareceu a uma 
consulta na Unidade de Saúde Familiar (USF) para 
renovação de certificado de incapacidade temporária 
para o trabalho (por sequelas de fratura tíbio-peronial 
em julho de 2012), apresentando-se muito chorosa, 
referindo o falecimento recente do marido. Para além 
disso, referia lombalgia, dorsalgia, fadiga, anorexia e 
obstipação com cerca de quatro semanas de evolução. 
A utente refere que terá recorrido ao serviço de urgên-
cia (SU) hospitalar por três vezes pela mesma sintoma-
tologia, tendo sido medicada com anti-inflamatórios, 
analgésicos opióides e não opióides. Ao exame objeti-
vo apresentava-se pouco colaborante, com labilidade 
emocional marcada, manifestando dor e limitação da 
mobilidade ativa da coluna lombar e dor à palpação 
das apófises espinhosas da coluna lombar. O restante 
exame objetivo era irrelevante. Pela sintomatologia fo-
ram pedidos estudos radiográficos da coluna dorsal e 
lombar e mantida a analgesia.

A doente teve uma consulta de reavaliação em abril 
de 2013 - mantinha as dores anteriormente referidas, 
que a obrigaram a recorrer várias vezes ao serviço de 
urgência. Dos estudos pedidos, a radiografia da coluna 
lombar demonstrou a presença de fraturas osteopo-
róticas na 1ª e 3ª vértebras lombares. Pela suspeita de 
osteoporose a doente realizou estudo osteodensitomé-
trico que revelou a presença de perda de massa óssea 
superior a 2,5 desvios-padrão (score T coluna lombar 
de -3,6 e fémur -3,8) e estudo analítico para pesquisa 
de causas secundárias de osteoporose que demonstrou 
hipercalcémia (cálcio total 11,5 mg/dL) e elevação 
da hormona paratiroideia (407 pg/mL). Perante as 
queixas e o estudo complementar realizado, foi equa-
cionado hiperparatiroidismo primário como princi-
pal hipótese de diagnóstico. Optou-se por medicar a 
doente com ácido zoledrónico 5mg/100ml, analgesia 
e proposta referenciação para consulta hospitalar, ten-
do a doente optado por recorrer a consulta privada de 
Reumatologia. 

Na consulta de reumatologia foi confirmada a 
hipótese diagnóstica e a doente foi referenciada à 
consulta de cirurgia geral, tendo sido submetida a 
paratiroidectomia uniglandular superior esquerda 
em novembro de 2013, com melhoria progressiva 
do quadro clínico. A histologia da peça extraída 
revelou paratiróide superior esquerda de 180mg e 
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1,6x1,7x0,3 cm, com sinais de hemorragia recente e 
sem outras alterações valorizáveis.

Atualmente a utente encontra-se assintomática 
mantendo o tratamento com bifosfonatos, cálcio e 
vitamina D. 

DISCUSSÃO 

O hiperparatiroidismo primário é uma condição 
patológica frequentemente reconhecida mediante um 
estudo laboratorial pedido na sequência da investiga-
ção de uma perda de massa óssea.4,5 É uma doença 
metabólica decorrente da hiperfunção autónoma de 
uma ou mais das glândulas paratiroideias, resultando 
num aumento progressivo do nível sérico de hormona 
paratiroideia e do cálcio.3,5 O adenoma é a causa mais 
comum.6

O hiperparatiroidismo primário é uma das endo-
crinopatias mais frequentes e tem uma prevalência 
estimada de 3:1000 na população7, ocorrendo mais 
frequentemente nas mulheres (3 mulheres: 1 homem), 
com um pico de incidência entre 50 e 60 anos de ida-
de.6

A apresentação clínica é variável, sendo que a 
maioria dos doentes se apresenta na forma assintomá-
tica.8 Apesar disso, esta patologia pode condicionar a 
sintomatologia apresentada por esta utente, nomea-
damente algias ósseas, fadiga, anorexia e obstipação, 
para além de uma série de outros sintomas.4,9

Os pacientes sintomáticos deverão, de acordo 
com as  recomendações  existentes, ser submetidos a 
tratamento cirúrgico.8

Fazendo uma análise retrospetiva deste caso, esta 
utente já tinha indicação para realizar osteoden-
sitometria anteriormente visto que é uma mulher 
pós-menopáusica e com dois fatores de risco minor, 
tabagismo e terapêutica crónica com antiepilépticos, 
o que realça a importância de um acompanhamento 
regular e atempado pelo médico de família (o que não 
acontecia nesta utente).

Sabendo que a prevenção, diagnóstico e trata-
mento da osteoporose faz parte do papel do médico 
de família, é essencial que este esteja alerta para as 
causas e manifestações de uma osteoporose secundá-
ria de modo a fazer uma correta referenciação para 
cuidados hospitalares.
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Abordagem do doente com tosse crónica. Por vezes um desafio: 
relato de caso
Evaluation of  the patient with chronic cough. Sometimes a challenge: case report
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RESUMO

Introdução: A tosse é um sintoma comum nos cuidados de saúde primários, que pode ter implicações im-
portantes na qualidade de vida dos doentes. A sua abordagem inicial inclui uma história clínica e um exame 
físico cuidados. A radiografia do tórax está indicada, na maioria dos doentes, como estudo inicial. Os restantes 
exames complementares de diagnóstico e terapêuticas empíricas devem ser orientados consoante as queixas e 
evolução do quadro. 
Descrição do caso: Homem de 76 anos, com antecedentes de hipertensão arterial controlada, fumador 
até aos 75 anos (11 unidades/maço/ano), seguido em consultas recorrentes na sua Unidade de Saúde desde 
outubro de 2014 por queixas de tosse. Inicialmente apresentava tosse com expectoração mucóide, sem outra 
sintomatologia geral, respiratória ou gastrointestinal associada. O exame físico geral mostrou-se dentro da 
normalidade ao longo das consultas. Ao longo de vários meses de seguimento foram colocadas várias hipóteses 
diagnósticas, realizados vários exames complementares e tratamentos empíricos. O utente foi também referen-
ciado para consulta externa de gastrenterologia e pneumologia. Todas estas abordagens não tiveram sucesso 
na determinação da causa da tosse nem na sua resolução. Em março de 2016, foi diagnosticada uma anemia 
grave, que motivou a referenciação ao serviço de urgência. Foi feito um diagnóstico de aplasia rubra e, secun-
dariamente, o diagnóstico de um timoma.
Discussão: O presente caso clínico demonstra que a manifestação atípica e a multiplicidade de diagnósticos 
diferenciais para o sintoma de tosse pode constituir um desafio à sua abordagem.
Palavras chaves: tosse; timoma; anemia aplásica; cuidados de saúde primários

ABSTRACT

Introduction: Cough is a common symptom in the primary care setting and can be associated with significant 
distress and impairment in quality of  life. Initial evaluation includes a clinical history and a thorough physical 
exam. In majority of  patients the chest radiography is indicated as an initial approach. Other exams and em-
piric treatment should be initiated according to the symptoms and evolution of  the disease.
Description: 76 year-old male with controlled hypertension, smoker until he was 75 years old (11 pack-years), 
persistently, since october of  2014, seeks for medical help due to cough. Initially, he presented with cough with 
mucoid sputum without other general, respiratory or gastrointestinal symptoms. The physical exam was nor-
mal during all evaluations. Throughout the various months of  consultations, inumerous diagnostic hypothesis 
were considered, and various exams and empirical treatments were applied. The patient was also referred to the 
specialities of  gastroenterology and pneumology. All of  these approaches revealed to be unsuccessful in finding 
out the cause of  the cough or its effective treatment. In March 2016, he was diagnosed with severe anemia, 
which motivated referral to the emergency department. A diagnosis of  pure red cell aplasia was made, and, 
after that, he was found to have a thymoma.
Discussion: The present clinical case demonstrates that the atypical manifestation and the multiplicity of  
differential diagnosis for the single symptom of  cough might pose a challenge to its approach
Keywords: cough; thymoma; pure red cell aplasia; primary care
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INTRODUÇÃO

A tosse é um sintoma comum nos cuidados de saú-
de primários, contudo os estudos sugerem que apenas 
uma pequena parte dos doentes com tosse procura aju-
da médica.1 A tosse nos adultos pode ser classificada 
em tosse aguda (<3 semanas), subaguda (3-8 semanas) 
ou crónica (>8 semanas). 

A maioria dos episódios de tosse crónica em adul-
tos é causada pela síndrome de tosse das vias aéreas 
superiores, seguida da asma e do refluxo gastroesofá-
gico (DRGE). Os estudos apontam para a existência 
concomitante de duas causas em 18 a 62 por cento dos 
doentes e três causas em 42 por cento.2,3 A abordagem 
da tosse crónica inclui uma história clínica completa, 
com a discriminação presente ou passada de hábitos 
tabágicos, de exposição ambiental e o uso de medica-
ção, bem como um exame físico cuidado. Em doentes 
a fazer um inibidor da enzima de conversão da an-
giotensina (iECA) este deve ser suspenso. Devem ser 
considerados os diagnósticos mais prováveis como a 
síndrome da tosse das vias aéreas superiores, a asma 
e a DRGE. A radiografia do tórax está indicada como 
estudo inicial, na maioria dos doentes.4,5 Os restantes 
exames complementares de diagnóstico devem ser 
orientados consoante as queixas e evolução do quadro. 
A terapêutica empírica para várias patologias deve ser 
iniciada de forma sequencial e aditiva.6

Com o presente caso pretende-se rever a aborda-
gem do doente com tosse crónica com base nas diretri-
zes da prática baseada em evidência, assim como mos-
trar que a multiplicidade de diagnósticos diferenciais 
para este sintoma, bem como muitas vezes as manifes-
tações atípicas do quadro podem constituir um desafio. 

DESCRIÇÃO DO CASO

Caraterização do doente: Doente do género 
masculino, 76 anos, autónomo, empregado de hotela-
ria reformado, casado, com 2 filhos (família nuclear na 
fase VIII do ciclo de Duvall), classe social média bai-
xa da escala de Graffar. Agregado familiar constituído 
pelo doente, a esposa (com quem estabelece uma rela-
ção muito próxima) e um filho (com quem estabelece 
uma relação disfuncional).

Antecedentes pessoais e familiares: An-
tecedentes de hipertensão arterial (HTA), com bom 
controlo tensional com losartan/hidroclorotiazida 
50/12,5mg id. Fumador até aos 75 anos (11 UMA). 
Sem outros antecedentes médicos ou cirúrgicos de re-
levo.

Dois irmãos falecidos por causa desconhecida e um 
irmão por neoplasia que o utente não sabe especificar. 

História da doença atual: O doente recorre à 
consulta com o seu médico de família (MF) em outubro 
de 2014 com queixas de tosse com um mês de evo-
lução, com expectoração de aspeto mucóide, rinorreia 
e noção de febre não objetivada. O exame objetivo 
(EO) encontrava-se sem alterações. Foi pedida radio-
grafia do tórax e foi medicado sintomaticamente com 
anti-histamínico. Dentro de um mês volta à consulta 
por persistência das queixas e com o resultado da ra-
diografia que não apresentava alterações. Foi iniciado 
tratamento empírico com salmeterol/propionato de 
fluticasona 50/250ug/dose, id, e pedida espirometria. 
Em dezembro de 2014 é observado novamente pelo 
seu MF, mantendo tosse com expectoração de aspeto 
mucóide associada a queixas de novo de pirose e ardor 
retroesternal. A espirometria pedida na consulta prévia 
não apresentava alterações e o doente negava melhoria 
clínica com o dispositivo inalatório. Foi iniciado ome-
prazol 20mg 2id e dada a indicação para recorrer à 
consulta aberta se não houvesse resposta à terapêutica 
instituída. Em maio de 2015, o doente é reavaliado e 
mantinha queixas de tosse com expectoração mucoi-
de associadas a queixas de saciedade precoce, afron-
tamento e eructações, embora refira algum alívio com 
o omeprazol. Ao EO apresentava uma perda ponderal 
de 5kg desde a última consulta. Foi pedida endoscopia 
digestiva alta (EDA), estudo analítico com proteinogra-
ma, bacteriológico da expetoração com pesquisa de 
micobactérias e repetição da radiografia do tórax.

Em junho de 2015, volta à consulta para mostrar 
os resultados dos exames. A EDA identificou um esbo-
ço de hérnia do hiato e o exame histológico mostrou 
sinais de gastrite crónica e Helicobacter pylori (HP) posi-
tivo. Os restantes exames não apresentavam alterações 
de relevo. Nesta fase, optou-se por fazer tratamento 
sequencial para a irradicação da HP e referenciação à 
consulta externa (CE) de gastrenterologia.

Em janeiro de 2016 é reavaliado pelo seu MF. Nes-
ta fase já tinha sido observado em CE de gastrentero-
logia, mantendo-se a hipótese diagnóstica de DRGE, 
pelo que havia sido medicado empiricamente com eso-
meprazol 40mg id e aguardava pHmetria.

Foi agendada nova consulta com o seu MF para 
março de 2016, para seguimento da evolução clínica. 
Nessa consulta, o doente aguardava a realização de 
pHmetria e mantinha queixas de tosse com expectora-
ção de aspeto mucóide, associadas a queixas de palpi-
tações para médios esforços, anorexia e cansaço fácil. 
Ao EO apresentava-se com mau estado geral, emagre-
cido (69kg; IMC 22.9kg/m2) e com palidez da pele e 
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mucosas. Foi pedido hemograma, tomografia compu-
torizada (TC) torácica com caráter urgente e feita a 
referenciação à CE de pneumologia. O estudo analí-
tico revelou uma anemia normocrómica normocítica, 
grave (hemoglobina de 5,4g/dl) que motivou a refe-
renciação ao serviço de urgência (SU). A TC torácica 
identificou adenopatias mediastínicas provavelmente 
reativas e presença de várias áreas de bronquiectasias 
mais evidentes no lobo médio à direita. Da orientação 
no SU, resultou um internamento no serviço de hema-
tologia para estudo de causas secundárias da anemia. 
Foi feito o diagnóstico de aplasia rubra e posteriormen-
te, em CE de hematologia, o diagnóstico de timoma. 
O doente foi sujeito a tratamento médico com predni-
solona 40mg id e danazol 600mg id e timectomia em 
Agosto de 2016. Atualmente encontra-se assintomáti-
co, hematologicamente estável e com boa recuperação 
funcional. 

DISCUSSÃO

A primeira prioridade num doente com tosse cró-
nica é estabelecer uma etiologia, de forma a que a tera-
pêutica possa ser direcionada para a causa subjacente. 
Para tal, tem que se ter em conta as etiologias mais 
comuns de tosse crónica: a síndrome da tosse das vias 
aéreas superiores, a asma e a DRGE. Uma série de ou-
tras etiologias devem ser consideradas e incluem o uso 
de iECA, bronquite eosinofílica não asmática, DPOC, 
tuberculose, neoplasia, corpo estranho e compressão 
extrínseca das vias aéreas e tosse psicogénica. Uma 
causa é geralmente identificada em 75 a 90 por cen-
to dos doentes com tosse crónica. No entanto, alguns 
doentes podem apresentar tosse de etiologia pouco cla-
ra durante anos, apesar de uma avaliação exaustiva5. 
Os exames complementares de diagnóstico devem ser 
orientados consoante as queixas e evolução do quadro 
e a terapêutica empírica para várias patologias deve ser 
iniciada, de forma sequencial e aditiva.6 Por outro lado, 
alguns doentes apresentam mais do que uma etiologia 
para a tosse, pelo que é necessário tratar, de forma efi-
caz, todas as causas.

Nesta sequência de pensamento é legítimo o uso de 
glucocorticóides intranasais na síndrome da tosse das 
vias aéreas superiores de causa alérgica ou não alér-
gica. Estes fármacos são efetivos na redução da tosse 
nos primeiros dias mas podem levar até duas semanas 
a atingir o efeito máximo. Se o doente responder, a te-
rapêutica deve ser continuada por cerca de três meses. 
Terapêuticas adicionais incluem anti-histamínicos e 
descongestionantes orais ou intranasais ou antagonis-
tas dos receptores dos leucotrienos orais. A ausência de 

resposta após duas semanas de tratamento exclui esta 
causa etiológica.

A tosse devida à DRGE geralmente responde a um 
regime que inclui modificações do estilo de vida, cuja 
evidência é ainda limitada, associadas à terapêutica 
de supressão ácida, que é a componente chave para o 
tratamento.7 Baseado na evidência atual, os inibidores 
da bomba de protões (IBP) são mais eficazes do que 
os antagonistas H2.

8 Deve ser iniciado um IBP numa 
dose moderada (ex.: omeprazol 40mg/dia). No entan-
to, pode ser razoável o início do tratamento com uma 
dose mais efetiva.7 Para doentes cuja tosse não melhora 
após dois meses de tratamento empírico, deve ser pon-
derada pHmetria. Os dados que suportam a adição de 
um procinético (ex.: metoclopramida) são fracos e im-
plicam a vigilância dos efeitos extrapiramidais.6

A terapêutica da tosse como variante de asma ou 
DPOC como causa da tosse seguem os mesmos princí-
pios gerais do tratamento destas patologias.6

No caso da tosse por bronquite eosinofílica não as-
mática, o tratamento usual é um glucocorticoide inala-
da, cuja a dose e a duração do tratamento ainda não 
estão bem determinadas6. 

Neste doente foram colocadas várias hipóteses de 
diagnóstico, realizados vários exames complementares 
de diagnóstico e terapêuticas empíricas que se mostra-
ram insuficientes longo de vários meses. O diagnóstico 
só foi possível numa fase avançada da manifestação clí-
nica. Na sequência do envio ao SU por uma anemia 
grave, foi feito o diagnóstico de aplasia rubra e conse-
quentemente, por estudo imagiológico por tomografia 
computorizada (TC), identificou-se uma massa no me-
diastino anterior, não visível na TC efetuada dois me-
ses antes em ambulatório. Um estudo mais detalhado 
revelou um timoma.

O timoma é uma das neoplasias mais comuns do 
mediastino anterior, mas uma causa rara de tosse. Nes-
te doente, durante meses, a tosse foi o único sintoma e 
só numa fase mais avançada se manifestou sob a forma 
de síndrome paraneoplásico – aplasia rubra. 

Este caso clínico mostra que a abordagem da tos-
se pode constituir um verdadeiro desafio apesar das 
orientações atuais e que, apesar de raras, todas as hipó-
teses etiológicas devem ser consideradas à medida que 
a abordagem diagnóstica avança.
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A suplementação com vitamina D na gestação previne as infeções 
respiratórias na infância? Qual a evidência? 
Does vitamin D supplementation during pregnancy prevent childhood respiratory 
in-fections? What is the evidence?
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RESUMO

Introdução: As infeções respiratórias agudas (IR) são uma causa comum de procura de cuidados de saúde, morbi-
lidade e mortalidade na população pediátrica. Nos últimos anos investiga-se a hipótese da vitamina D apresentar um 
papel no desenvolvimento imunitário e prevenção de IR. Assim, o presente estudo tem por objetivo rever e avaliar a 
suplementação gestacional com vitamina D na prevenção de infeções respiratórias agudas na infância.
Material e Métodos: Pesquisa de normas de orientação clínica, ensaios clínicos aleatorizados e controlados 
(ECA), revisões sistemáticas (RS) e meta-análises, nas bases de dados da National Guideline Clearinghouse, National Institute 
for Health and Care Excellence, Canadian Medical Association Practice Guidelines Infobase, The Cochrane Library, Database of  Abs-
tracts of  Reviews of  Effectiveness, Bandolier,  MEDLINE e Índex Revistas Médicas Portuguesas utilizando os termos MeSH 
“Vitamin D” AND “Pregnancy” AND “Respiratory Tract Infections” e os termos DeCS “Vitamina D AND Gestantes AND 
Infecções respiratórias”.
Resultados: De 3 ECA selecionados, apenas uma demonstrou diminuição de IR com suplementação gestacional 
de vitamina D em alta dose. A suplementação com doses baixas ou em bólus da vitamina D não se revelou eficaz 
na prevenção de IR nos descendentes. ARS identificada incluía os ECA já identificados, não acrescentando nova 
informação, pelo que não foi considerada. 
Conclusão: De acordo com a evidência disponível, a suplementação gestacional durante o terceiro trimestre com 
vitamina D não parece ter benefício consistente na redução das infecções respiratórias na infância. São necessários 
mais estudos para avaliar o efeito da suplementação na pré-conceção ou início da gestação e posologia adequada.
Palavras- chave: vitamina D; gestantes; infeções respiratórias

ABSTRACT

Introduction: Acute respiratory infections (RI) are a common cause of  health care demand, morbidity and mortal-
ity in the pediatric population. In the last years, investigation has been made regarding the role of  vitamin D on the 
immunitary development and RI prevention. The purpose of  this study was to review current scientific knowledge to 
evaluate the effect of  vitamin D, as a supplement in pregnant women, in preventing RI during childhood.
Material and Methods: Systematic review of  clinical guidelines, randomized controlled trials (RCTs), systematic 
reviews (SR) and meta-analyzes from the databases of  National Guideline Clearinghouse, National Institute for 
Health and Care Excellence, Canadian Medical Association, Practice Guidelines Infobase, The Cochrane Library, 
Database of  Abstracts of  Reviews of  Effectiveness, Bandolier, MEDLINE and Index of  Portuguese Medical Journals 
using the MeSH terms “Vitamin D” AND “Pregnancy” AND “Respiratory Tract Infections” and the DeCS terms 
“Vitamina D AND Gestantes AND Infecções respiratórias”.
Results: From the three RCTs selected, only one showed a decrease in RI with high dose vitamin D supplemen-
tation during pregnancy. Low-dose or bolus supplementation has not shown to be effective in preventing RI in the 
offspring. The identified RS included the RCTs already identified, not adding new information and therefore not 
considered.
Conclusion: According to evidence, vitamin D supplementation during the third trimester of  pregnancy has no 
consistent benefit in reducing respiratory infections in childhood. Further studies are needed to evaluate the effect of  
this supplement on preconception or early pregnancy and its adequate posology.
Keywords: vitamin D; pregnancy; respiratory tract infections
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INTRODUÇÃO

Nos países desenvolvidos, as infeções respirató-
rias agudas (IR) são um motivo frequente de utili-
zação de serviços de saúde nas crianças em idade 
pré-escolar e de uma causa importante de morbi-
lidade e mortalidade infantil, nos países em desen-
volvimento.1,2

Vários fatores de risco têm sido associados às 
IR, nomeadamente o défice de vitamina D, cada 
vez mais comum nos países desenvolvidos, possivel-
mente pelo sedentarismo, pela rara exposição solar 
e pela dieta restrita em vitamina D. 2,3

O recente interesse da comunidade científica 
pelos efeitos imunomoduladores da vitamina D 
resultou em diversos estudos que sugerem uma as-
sociação entre baixos níveis séricos desta vitamina 
nas mulheres grávidas e um maior risco de IR até 
à idade pré-escolar.1 Da mesma forma, estudos ob-
servacionais sugerem que o aumento do consumo 
dietético de vitamina D, durante a gravidez, poderá 
proteger as crianças nos primeiros 3 anos de vida 
contra patologia respiratória.1,3,4 A base fisiológica 
para as hipóteses colocadas advém do fato do meta-
bolito ativo, 1,25-dihidroxivitamina D, apresentar 
importantes efeitos imunomoduladores em mode-
los animais, in vitro e no desenvolvimento pulmonar 
precoce. 2,4

Assim, o presente estudo tem por objetivo rever 
e avaliar o interesse da suplementação gestacional 
com vitamina D na prevenção de infeções respira-
tórias agudas na infância.

MATERIAL E MÉTODOS

Pesquisa de normas de orientação clínica, en-
saios clínicos aleatorizados e controlados (ECA), 
revisões sistemáticas (RS) e meta-análises, publica-
dos entre 1 de janeiro de 2012 e 27 de março de 
2017, nas línguas portuguesa e inglesa, indexados 
nas bases de dados da National Guideline Clearinghouse, 
National Institute for Health and Care Excellence, Cana-
dian Medical Association Practice Guidelines Infobase, The 
Cochrane Library, Database of  Abstracts of  Reviews of  
Effectiveness, Bandolier,  MEDLINE e Índex Revistas 
Médicas Portuguesas utilizando os termos MeSH 
“Vitamin D” AND “Pregnancy” AND “Respiratory 
Tract Infections” e os termos DeCS “Vitamina D 
AND Gestantes AND Infeções respiratórias”.

Os critérios utilizados para a inclusão dos ar-
tigos foram: população-alvo constituída por grá-
vidas e descendentes dessa gravidez; intervenção 

terapêutica com vitamina D durante a gestação em 
comparação com placebo ou nenhum tratamento 
e outcome relacionado com a ocorrência de infeções 
respiratórias nos descendentes. Os critérios de ex-
clusão foram: estudos não-randomizados, artigos 
duplicados, artigos de opinião, artigos de revisão 
clássica de tema, sumários de sítios na internet e 
artigos cujo outcome da revisão era diferente do obje-
tivo da revisão. Para estratificar o nível de evidência 
(NE) dos estudos e a força de recomendação (FR) 
utilizou-se a  Strenght of  Recommendation Taxonomy 
(SORT), da American Academy of  Family Physicians.5

RESULTADOS

A pesquisa efetuada resultou num total de 195 arti-
gos, dos quais apenas três ensaios clínicos aleatorizados e 
controlados e uma revisão sistemática cumpriam os cri-
térios de inclusão. 	

A figura 1 representa o fluxograma de seleção dos 
estudos.

A revisão sistemática elaborada por Christensen et al. 
2017, englobou 21 estudos: quatro ECA, três MA e 10 
estudos observacionais. Apesar de terem concluído que 
existe uma associação inversa entre o nível de vitamina 
D na gravidez e o risco de IR, não é realizada nenhuma 
recomendação formal para o benefício da suplementa-
ção gestacional com vitamina D, nem suas dosagens. No 
presente trabalho, não foi incorporada esta revisão, uma 
vez que os estudos incluídos eram os mesmos desta revi-
são e os restantes não avaliavam o efeito da suplemen-
tação de vitamina D na gravidez, mas o nível basal de 
vitamina D durante a gestação.

Os artigos selecionados abordam a suplementação 
com vitamina D a partir das 24 semanas de gestação. Es-
tes abrangem um total de 999 grávidas e seus descenden-
tes. Em todos os trabalhos foi comparada a suplemen-
tação da vitamina D com o placebo. A tabela 1 resume 
as características dos estudos selecionados para revisão.

DISCUSSÃO

Os estudos incluídos na presente revisão apresentam 
heterogeneidade na definição de infeção respiratória 
aguda (IR). Assim, Grant et al1 não explica a definição de 
infeção respiratória aguda. Em contrapartida, Chawes 
Bo et al3 considera IR baixa: pneumonia e bronquiolite, 
enquanto Goldring et al4 engloba também nas IR baixas: 
bronquite, croup e outras infeções pulmonares inespecí-
ficas. 
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Legenda: ECA - Ensaios clínicos aleatorizados e controlados; MA - Metanálise; NOC - 
Normas de orientação clínica; RS - Revisão sistemática  

195 artigos encontrados na 
pesquisa inicial  

Triagem por leitura do 
título e resumo 

191 Referências excluídas por: 
• Divergência dos objetivos  
• Artigos que não NOC, ECA, RS ou MA 
• Artigos repetidos  

4 Artigos selecionados para 
leitura integral 

3 Artigos incluídos 

Eliminada a RS por incorporar artigos repetidos cujo 
foco era o efeito do nível basal de vitamina D durante 
a gestação nas infeções respiratórias dos 
descendentes.   

Figura 1 - Fluxograma da seleção dos artigos

Legenda: ECA - Ensaios clínicos aleatorizados e controlados; MA - Metanálise; NOC - Normas de orientação 
clínica; RS - Revisão sistemática 

Legenda: D - dia; IR - infecção respiratória; OR - odds ratio; RR - risco relativo; S - semanas

Tabela 1 - Ensaios Clínicos Aleatorizados e Controlados  

Referência População Intervenção Resultado NE

Chawes Bo L et al. 
2016

Grávidas ≥ 24S de 
gestação e descen-
dentes dessa gesta-
ção até aos 3 anos

n = 581 grávidas 

Vitamina D em alta dose 
(2400 IU/D) vs placebo 
(400 IU/D Vitamin D)

Vitamina D vs placebo 
sem redução das IR altas das 
crianças (RR 0.99, IC 95% 
0.90-1.09, p = 0.84)

sem redução das IR baixas das 
crianças (RR 0,96, IC 95% 
0.72-1.27, p = 0.76)

1

Grant CC et al. 
2015

Grávidas ≥ 27S de 
gestação e descen-
dentes dessa gesta-
ção até aos 6 meses

n= 260 grávidas

Vitamina D alta 
dose (2000 IU/D na 
gestação/800 IU/D no 
descendente ) vs Vitamina 
D em baixa dose (1000 
IU/D gestação /400 
IU/D descendente ) vs 
placebo

Vitamina D3 alta dose vs 
placebo 
redução das IR das crianças 
(87%, p = 0.004)

Vitamina D3 baixa dose 
vs placebo
sem redução das IR (95%, p 
= 0.17)

1

Goldring ST et al. 
2013

Grávidas ≥ 27S grá-
vidas e descendentes 
dessa gestação até 
aos 3 anos

n =158 grávidas

Vitamina D diária até ao 
parto ( 800 IU) vs Vitami-
na em bólus ( 200 000 IU) 
vs placebo

Vitamina D3 diária vs 
placebo
Sem redução das IR baixas 
(OR 1.24 IC95%, p = 0.64)

Vitamina D3 bólus vs 
placebo
Sem redução das IR baixas 
(OR 2.01 IC95%, p = 0.12)

1
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Por sua vez, a definição de IR altas também é di-
vergente. Chawes Bo L et al3 considera constipação, 
amigdalite aguda, croup e otite média aguda, sendo 
que para Goldring et al3 a IR alta é a presença de dois 
sintomas de: tosse, rinorreia e febre, reportados atra-
vés de questionários preenchidos pelos cuidadores das 
crianças. Deste modo, não é possível uma compara-
ção linear dos diferentes resultados dos estudos, sob 
pena de inferências incorretas.  

Quanto à metodologia, os estudos apresentam 
um nível de qualidade e desenho experimental eleva-
do (NE 1). Todavia, é importante refletir na forma de 
recolha dos dados relativos ao outcome IR. Se Grant et 
al1 omitem do seu artigo a definição de IR, por outro 
lado, a identificação do número de IR que motivam 
avaliação médica é realizado através de um ques-
tionário aos cuidadores e por recolha de dados dos 
processos clínicos, tornando os dados relativamente 
ao número de IR mais fidedignos. Tal reflete-se nos 
resultados: ausência de benefício na redução de IR 
com os dados reportados pelos cuidadores (vitamina 
D baixa dose vs placebo, p = 0,35; vitamina D alta 
dose vs placebo, p = 0,61), enquanto que, com os da-
dos médicos verifica-se benefício para elevadas doses 
de vitamina D (vitamina D baixa dose vs placebo, p = 
0,17; vitamina D alta dose vs placebo, p = 0,004). Por-
tanto, existe um enviesamento de diagnóstico quando 
as IR são reportadas apenas pelos pais. Chawes Bo et 
al3 recolheram os dados relativamente à ocorrência de 
IR através dos cuidadores, mas minoraram o viés de 
memória utilizando um diário, onde os sintomas tos-
se, sibilância, dispneia e IR eram registados. Goldring 
et al4 utilizou apenas registos clínicos dos doentes, con-
tudo algumas infeções respiratórias poderão não ter 
levado os cuidadores aos serviços de saúde e assim o 
número de IR reportado estar subestimado. 

Da análise do efeito da suplementação gestacional 
com vitamina D nas infeções respiratórias nos descen-
dentes, verifica-se ausência de efeito protetor, exceto 
no estudo de Grant et al1, 2015 em que a suplemen-
tação com elevadas doses de vitamina D apresentou 
efeito protetor (p = 0,004). O facto de apenas Grant et 
al1 evidenciar redução das infeções respiratórias com 
elevadas doses de suplementação gestacional de vita-
mina D deve ser interpretado com cautela. Goldring 
et al4 e Chawes Bo et al3 não suplementaram os des-
cendentes, contrariamente a Grant et al1 que conco-
mitantemente à suplementação gestacional, também 
suplementaram com 800 UI / dia de vitamina D os 
descendentes. Assim, o efeito protetor da vitamina D 
pode dever-se à suplementação da criança e não à su-
plementação gestacional.

É importante refletir sobre a idade gestacional 

em que ocorreu a suplementação com vitamina D. 
Em todos os estudos a suplementação com vitamina 
D ocorreu durante o terceiro trimestre. Estudos de-
monstraram que o desenvolvimento das vias respira-
tórias está praticamente completo pelas 16 semanas 
de gestação, pelo que a suplementação com vitamina 
D poderá ser benéfica se iniciada precocemente.3,5

Quanto aos efeitos adversos da suplementação 
com vitamina D estes foram apenas avaliados nos es-
tudos de Goldring et al4 e Chawes et al.3 No primeiro 
verifica-se ausência de eventos adversos nos descen-
dentes. No segundo são relatados eventos adversos, 
quer na gestação, quer nos descendentes, sendo a 
ocorrência destes eventos em menor proporção no 
grupo da suplementação, comparativamente ao gru-
po controlo. Dos eventos adversos destaca-se: uma 
morte intrauterina (<1%) no grupo de estudo vs 3 
(1% ) no grupo controlo, 17 malformações congénitas 
(5%) no grupo de estudo vs 23 (8%) no grupo contro-
lo e 32 (11%) hospitalizações pós-parto no grupo de 
estudo vs 28 (10%) no grupo controlo.

Deste modo, de acordo com a evidência atual-
mente disponível, conclui-se que a suplementação 
durante a gravidez com vitamina D não tem benefí-
cio comprovado na redução das infeções respiratórias 
na infância, apresentando um nível de recomendação 
SORT C. 

CONCLUSÃO

A suplementação com vitamina D, durante o ter-
ceiro trimestre, não se mostrou efetiva na prevenção 
de IR nos descendentes. Todavia, o efeito da suple-
mentação gestacional da vitamina D na prevenção 
de IR nos descendentes carece de mais clarificações. 
Deste modo, são necessários estudos para avaliar o 
efeito da suplementação realizada durante a pré-con-
ceção ou início da gestação. 

Adicionalmente é importante que os estudos 
apresentem um período temporal amplo de modo a 
identificar a idade até à qual se verifica o efeito da vi-
tamina D, quais as dosagens da suplementação de vi-
tamina D ideal, bem como os efeitos adversos durante 
a gestação e nos descendentes desta suplementação. 

Do ponto de vista metodológico é importante 
uma definição homogénea e discriminativa de IR 
transversal aos diferentes trabalhos sobre a temática, 
bem como utilização de métodos de colheita de da-
dos mistos, quer através dos registos parentais, quer 
através dos registos clínicos, para uma avaliação mais 
precisa do número de infeções respiratórias.
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RESUMO

Introdução: A psoríase associa-se a diversas comorbilidades, sendo a doença cardiovascular (DCV) uma das causas 
da diminuição da esperança média de vida destes doentes. O objetivo deste trabalho consiste em rever a evidência 
sobre os fatores de risco cardiovascular (CV) convencionais em doentes com psoríase e o eventual papel desta como 
fator de risco independente.
Materiais e Métodos: Pesquisa em bases de dados de medicina baseada na evidência de publicações de janei-
ro/2012 a dezembro/2016, com os termos MeSH: “psoriasis AND cardiovascular diseases” e “psoriasis AND cardiovascular 
AND risk factor”, bem como “psoríase” e “risco cardiovascular”. Para atribuição do nível de evidência e força de 
recomendação considerou-se a escala Strength of  Recommendation Taxonomy (SORT).
Resultados: Obtiveram-se inicialmente 442 artigos: 6 meta-análises e 4 revisões sistemáticas cumpriram os critérios 
de inclusão.
Discussão: A psoríase associa-se ao aumento da prevalência dos fatores de risco CV convencionais e da incidên-
cia de enfarte agudo do miocárdio, encontrando-se os aumentos da incidência de acidente vascular cerebral e da 
mortalidade CV menos substanciados (SORT B). Existe uma tendência para que as associações encontradas sejam 
mais significativas na psoríase grave e em doentes jovens (SORT B). Embora com um risco atribuível dificilmente 
quantificável, sugere-se que a psoríase seja um fator de risco CV independente (SORT B).
Conclusão: A psoríase é, provavelmente, a manifestação cutânea de um distúrbio sistémico que aumenta o risco 
CV de forma multifatorial. A melhor definição e terapêutica do risco CV na psoríase melhorará a morbimortalidade 
destes doentes.
Palavras-chave: psoríase; risco cardiovascular; morbimortalidade cardiovascular

ABSTRACT

Introduction: Psoriasis is associated with many comorbidities and cardiovascular (CV) disease is one of  the causes 
of  the decrease of  average life expectancy in these patients. The aim of  this paper is to revise the evidence on the con-
ventional CV risk factors in patients with psoriasis and the hypothetic role of  psoriasis as an independent risk factor.
Materials and methods: Research on evidence-based medicine databases, of  articles published from Janu-
ary/2012 to December/2016, using the MeSH terms: “psoriasis AND cardiovascular diseases”, “psoriasis AND 
cardiovascular AND risk factor”, “psoríase” and “risco cardiovascular”. The Strength of  Recommendation Taxon-
omy (SORT) was used to assign the level of  evidence and strength of  recommendation.
Results: From the 442 articles initially found, 6 meta-analysis and 4 systematic reviews met the inclusion criteria.
Discussion: Psoriasis is associated with a rise in the prevalence of  the conventional CV risk factors and the inci-
dence of  acute myocardial infarction. The increases in the incidence of  stroke and CV mortality are less established 
(SORT B). There is a trend toward more significant associations in the severe psoriasis and in younger patients 
(SORT B). Although with a hardly quantifiable attributable risk, it is suggested that psoriasis is an independent CV 
risk factor (SORT B).
Conclusion: Psoriasis is probably the cutaneous manifestation of  a systemic phenomenon that increases CV risk in 
a multifactorial way. A better definition and therapeutics of  the CV risk in psoriasis will improve the morbimortality 
in these patients.
Keywords: psoriasis; cardiovascular risk; cardiovascular morbimortality
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INTRODUÇÃO

A psoríase é uma das doenças cutâneas inflamató-
rias crónicas mais comuns, com uma prevalência de 
2-3% da população europeia1. Afeta ambos os géneros 
em qualquer faixa etária, contudo, é possível indivi-
dualizar dois picos de incidência: idade adulta jovem e 
5ª-6ª décadas de vida2.

A apresentação clínica típica da doença consiste 
em placas eritematodescamativas nos cotovelos, joe-
lhos, tronco e couro cabeludo. Tem um curso crónico, 
com fases de agravamento e de acalmia, raramente 
com remissões espontâneas3. Calcula-se que este pa-
drão, circunscrito ou disseminado, corresponda a 80% 
dos doentes com diagnóstico de psoríase – psoríase em 
placas4. Os restantes padrões principais são a psoríase 
inversa, gutata, pustulosa e eritrodérmica, estas últimas 
duas mais graves e com maior probabilidade de reque-
rerem internamento3. As formas ligeiras da doença 
acometem 80% dos doentes, sendo os restantes 20% 
atingidos por formas moderadas a graves, necessitando 
habitualmente de terapêutica sistémica ou fototerapia3.

Embora tradicionalmente considerada uma doen-
ça restrita à pele, a psoríase é hoje enquadrada numa 
condição inflamatória sistémica, associada a múltiplas 
comorbilidades. Síndrome metabólica (SM), diabetes 
mellitus (DM), doença inflamatória intestinal, esteatose 
hepática não-alcoólica, doença pulmonar obstrutiva 
crónica e comorbilidades psiquiátricas associam-se à 
psoríase e têm um efeito negativo importante na con-
dição geral dos doentes5. A psoríase associa-se também 
a um risco aumentado de cancro cutâneo, linfoma e 
tromboembolismo venoso, entre outras associações 
propostas, além de uma diminuição significativa da 
qualidade de vida dos doentes6. As comorbilidades são 
tendencialmente encontradas em doentes com doença 
mais grave e estão associadas à idade, duração da pso-
ríase, índice de massa corporal e perímetro abdominal 
crescentes7.

Neste contexto, tem sido enfatizado o risco acresci-
do de DCV em doentes com psoríase1. Estudos epide-
miológicos têm evidenciado que a DCV é a principal 
causa de morbimortalidade na psoríase8, demonstran-
do que a doença grave comporta um aumento de 50% 
do risco de mortalidade e uma redução na esperança 
média de vida de 3,5 e 4,4 anos em homens e mulheres, 
respetivamente9. Doentes com psoríase estão mais sus-
cetíveis a desenvolver fatores de risco para eventos CV. 
Tem sido sugerido, contudo, que o risco CV aumenta-
do pode não ser totalmente explicado pela influência 
dos fatores de risco convencionais, debatendo-se assim 
um hipotético impacto da própria psoríase no risco 
CV, independente das comorbilidades metabólicas1,7,10.

Os fatores de risco CV nos doentes psoriáticos não 
têm sido devidamente valorizados. Foi descrito que os 
médicos dos cuidados primários de saúde e os cardiolo-
gistas não rastreiam por rotina os doentes com psoríase 
para os fatores de risco CV11, e que os dermatologis-
tas demonstram baixas taxas de rastreio e aconselha-
mento relativamente aos fatores de risco modificáveis, 
nomeadamente obesidade, alcoolismo e tabagismo12.
Um estudo aponta que 27,7% e 44,2% dos doentes 
psoriáticos europeus com hipertensão arterial (HTA) e 
dislipidemia, respetivamente, não recebem terapêutica 
farmacológica dirigida7.

Os mecanismos etiopatogénicos que medeiam o 
risco CV aumentado na psoríase são motivo de con-
trovérsia. Existe uma etiopatogenia inflamatória co-
mum entre psoríase e aterosclerose precoce. Ambas se 
associam a mecanismos imunológicos adaptativos me-
diados por linfócitos Th1/Th17 e a eventos mediados 
pela imunidade inata através de citocinas e do comple-
mento. As citocinas aumentadas na inflamação psoriá-
tica induzem funções pró-aterogénicas, conduzindo a 
insulinorresistência e disfunção endotelial3. À hipótese 
de que a psoríase se encontra associada a comorbili-
dades preditoras de aumento do risco CV através de 
vias metabólicas comuns contrapõe-se a noção de que 
esta possa constituir um fator de risco independente 
para doença CV. É importante, por isso, perceber esta 
envolvência e conhecer a fisiopatologia do risco CV 
na psoríase e quais os fatores que o potenciam nestes 
doentes, concebendo estratégias terapêuticas e de atua-
ção mais abrangentes e eficazes. 

O objetivo deste trabalho consiste em fazer uma re-
visão baseada na evidência disponível sobre o risco CV 
na população adulta com psoríase, focando os fatores 
de risco CV convencionais (SM, obesidade, tabagismo, 
HTA, DM/insulinorresistência, dislipidemia), a inci-
dência de eventos CV e o eventual papel da psoríase 
enquanto fator de risco CV independente.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizada uma pesquisa sistemática da literatura 
nas bases de dados National Guideline Clearinghouse, Gui-
delines Finder, CMA Practice Guidelines InfoBase, Cochrane 
Library, Clinical Evidence, DARE, Pubmed e referências bi-
bliográficas dos artigos selecionados de publicações nas 
línguas inglesa e portuguesa, sob a forma de normas 
de orientação clínica (NOCs), meta-análises (MA), re-
visões sistemáticas (RS) e ensaios clínicos aleatorizados 
e controlados (ECACs), utilizando os termos MeSH: 
“psoriasis AND cardiovascular diseases” e “psoriasis AND 
cardiovascular AND risk factor”, bem como “psoríase” e 
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“risco cardiovascular”. Foram incluídas publicações de 
1 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2016, segun-
do os seguintes critérios de elegibilidade:

População: população adulta com psoríase;
Intervenção: efeito da psoríase no risco CV;
Comparação: risco CV na população geral;
Outcome: efeito na prevalência e/ou incidência 

dos fatores de risco CV convencionais, incidência de 
eventos e mortalidade CV e papel da psoríase enquan-
to fator de risco independente.

Foram excluídos os artigos repetidos, aqueles que 
incluíram população pediátrica e cujas metodologias/
tipologias não se enquadravam nas acima descritas.

Para estratificar o nível de evidência (NE) dos es-
tudos e a atribuição da força de recomendação con-
siderou-se a escala Strength of  Recommendation Taxonomy 
(SORT) da American Family Physician.

RESULTADOS 

Na pesquisa bibliográfica inicial obtiveram-se 442 
artigos, dos quais 10 foram selecionados: 6 MA e 4 
RS. O processo de seleção dos artigos incluídos en-
contra-se representado na figura 1. 

Figura 1 - Organigrama de seleção dos artigos

O principal motivo de exclusão dos artigos inicial-
mente selecionados prendeu-se com a metodologia 
dos mesmos, uma vez que não foram incluídas as re-
visões clássicas e os artigos de opinião.

A descrição resumida dos artigos incluídos 
encontra-se nos tabelas 1, 2 e 3.

A. Fatores de risco CV convencionais

Diversos estudos epidemiológicos têm mostrado 
uma prevalência aumentada de fatores de risco CV 
convencionais em doentes com psoríase: SM, HTA, 
DM/insulinorresistência, dislipidemia, obesidade e 
tabagismo (tabela 1).

	
   442 artigos encontrados 
na pesquisa 

372 artigos para leitura do 
título e resumo 

350 artigos foram excluídos por: 
- Inclusão de população pediátrica. 

- Constituírem revisões clássicas, artigos de 
opinião/educação para a saúde. 

22 artigos analisados 
integralmente 

12 artigos foram excluídos por: 
- Não satisfazerem os critérios de inclusão. 

10 artigos incluídos:  
   - 6 meta-análises 
   - 4 revisões sistemáticas 

 
70 artigos excluídos por repetição. 
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Autor, Ano/Tipo Estudos Conclusões NE

Miller et al, 2013
(Meta-análise)

75
(n=503686)

Associação global da psoríase a aterosclerose (OR 1.1; 
95% IC 1.1-1.2), DM (OR 1.9; 95% IC 1.5-2.5), HTA 
(OR 1.8; 95% IC 1.6-2.0), dislipidemia (OR 1.5; 95% 
IC 1.4-1.7), obesidade (OR 1.8; 95% IC 1.4-2.2) e SM 
(OR 1.8; 95% IC 1.2-2.8).

2

Miller et al, 2013
(Meta-análise)

59
(n=18666)

Aumentos estatisticamente significativos do coleste-
rol total (8.83; 95% IC 2.94-14.72) e LDL (9.90; 95% 
IC 1.56-18.20), triglicerídeos (16.32; 95% IC 12.02-
20.63), tensão arterial sistólica (4.77;95% IC 1.62-7.92) 
e diastólica (2.99;
95%IC 0.60-5.38), índice de massa corporal (0.73; 
95% IC 0.37-1.09), perímetro abdominal (3.61; 95% 
IC 2.12-5.10), glicémia em jejum (3.52; 95% IC 0.64-
6.41) e pós-prandial (11.70; 95% IC 11.24-12.15) e 
HbA1c(1.09; 95% IC 0.87-1.31).

2

Papp et al, 2013
(Revisão Sistemática)

79
(n=818010)

Prevalência aumentada de fatores de risco CV, nomea-
damente SM, HTA, dislipidemia, DM, obesidade e ta-
bagismo, em doentes com psoríase. (OR variáveis entre 
1,13-6,48, de acordo com a gravidade da doença).

2

Mosca et al, 2015
(Revisão Sistemática)

53
(n=24219)

Maior incidência de dislipidemia (OR entre 1.04-5.55), 
maiores prevalência e incidência de DM/insulinor-
resistência (OR entre1,68-3,02) e maior prevalência 
de HTA (OR entre 1,01-1,53) e obesidade (OR entre 
1,46-2,23). Aparente correlação com a gravidade da 
psoríase.

2

Uma MA conduzida por Miller et al13 procurou es-
tudar a associação da psoríase com DCV e fatores de 
risco relacionados. Utilizando uma amostra represen-
tativa e procedendo a análise de subgrupos, os autores 
concluem pela existência de uma associação global 
entre psoríase e fatores de risco CV, alertando, con-
tudo, para a existência de fatores de confundimento 
que impedem a distinção inequívoca entre associação 
verdadeira ou mero epifenómeno (NE 2).

Uma MA posterior14 analisou os valores médios de 
vários fatores de risco CV convencionais mensuráveis 
e as diferenças entre doentes com psoríase e controlos, 
verificando a existência de diferenças estatisticamen-
te significativas (NE 2), à exceção do valor do HDL. 
Sublinhou-se a relevância clínica destes achados, cor-
rigíveis com terapêutica dirigida, permitindo reduzir 
o risco CV (NE 2).

A RS de Papp et al15, pretendendo avaliar critica-
mente a evidência disponível sobre a etiologia e mag-
nitude do risco CV na psoríase, concluiu igualmente 
pela prevalência aumentada de fatores de risco CV 
(NE 2). Obesidade e tabagismo apresentaram asso-
ciações independentes com a psoríase ligeira. Psoría-
se grave apresentou associações independentes com 

Tabela 1 - Ensaios Clínicos Aleatorizados e Controlados  

DM, tabagismo e obesidade, mas não HTA e dislipi-
demia (NE 2). Admitindo que a magnitude da asso-
ciação dos fatores de risco CV com a psoríase varia 
consideravelmente nos estudos devido ao desenho dos 
mesmos e às definições que são empregues, os auto-
res sublinham, contudo, a necessidade do rastreio dos 
fatores de risco CV em doentes com psoríase, equipa-
rando-a a outras doenças inflamatórias que requerem 
o screening lipídico (NE 3).

A RS de Mosca et al16 apontou no mesmo sentido. 
Foram encontradas maior incidência de dislipidemia 
e DM/insulinorresistência e maior prevalência de 
DM, HTA e obesidade, estas últimas duas em relação 
com a gravidade da psoríase. O estudo não permitiu 
aferir se estas associações são independentes da pre-
sença de fatores de confundimento (NE 2).

B. Eventos CV

A prevalência e impacto dos eventos CV major, 
enfarte agudo do miocárdio (EAM), acidente vascular 
cerebral (AVC) e mortalidade CV, e eventual relação 
com a gravidade clínica da psoríase têm sido debati-
dos na literatura.
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A MA de Armstrong et al17 avaliou a incidência de 
eventos CV major em doentes com psoríase, medindo 
a magnitude da associação e o contributo adicional da 
psoríase para a DCV. A psoríase, ligeira e grave, as-
sociou-se a um risco significativamente aumentado de 
EAM e AVC, com uma força de associação superior 
para a psoríase grave, indiciando uma relação dose-res-
posta entre a gravidade da doença e o risco acrescido 
de doença CV (NE 2). A psoríase grave associou-se 
igualmente a um aumento da mortalidade CV estatis-
ticamente significativo. A meta-análise concluiu existir 
uma associação significativa entre psoríase e eventos 
CV major, com um risco significativo atribuível à pró-
pria psoríase (NE 2).

A MA de Gaeta et al18 concluiu que a psoríase, 
quer ligeira, quer grave, se associa a um aumento do 
risco CV comparando com o grupo controlo (NE 1). 
Verificou um aumento estatisticamente significativo do 
risco de EAM, doença vascular e mortalidade CV e 
concluiu também que o risco CV global é significativa-
mente maior na forma grave da doença (NE 1).

Uma MA do mesmo ano19 determinou um risco 
significativamente aumentado de AVC e EAM e au-
mentos significativos dos riscos relativos para doença 
coronária, doença vascular periférica e mortalidade 
CV em doentes com psoríase (NE 2).

A MA de Samarasekera et al20 sugere que o au-
mento do risco CV é clinicamente relevante apenas 
nos doentes com psoríase grave (NE 2). A meta-análise 
revelou que na psoríase grave o aumento relativo da 
incidência de doença CV é superior nos doentes jovens 
mas o aumento absoluto da incidência é superior nos 
mais velhos; em termos absolutos o número de eventos 
atribuíveis à psoríase é modesto em todas as gravidades 
combinadas e é baixo em doentes jovens e/ou doentes 
com doença ligeira (NE 2).

A MA de Miller et al13 demonstrou que a psoríase 
se associa globalmente a DCV, doença cardíaca isqué-
mica e doença vascular periférica, mas não se associa 
a doença cerebrovascular e mortalidade CV (NE 2). 
As associações mais significativas foram encontradas 
na psoríase grave. Apesar de os estudos observacionais 
não permitirem inferir causalidade, serem heterogé-
neos entre si e de interpretação clínica difícil, a associa-
ção proposta entre psoríase, DCV e fatores de risco as-
sociados é confirmada por esta meta-análise, à exceção 
da relação com doença cerebrovascular e mortalidade 
CV (NE 2).

A RS de Horreau et al21 avaliou a morbimortalida-
de CV na psoríase e o risco de eventos CV, incluindo 
AVC, doença arterial coronária, EAM e doença arte-
rial periférica. Procurou determinar se a psoríase é um 
fator de risco CV independente e se a gravidade da 

doença é um preditor de risco CV. Os resultados mos-
tram riscos aumentados de doença arterial coronária e 
EAM, sobretudo na doença psoriática grave e de início 
precoce, significativos após controlo dos fatores de risco 
CV convencionais (NE 2). Quanto ao AVC, há suges-
tão de risco aumentado, sobretudo na psoríase grave, 
mas os resultados são inconclusivos (NE 2). Existe tam-
bém um risco aumentado de doença arterial periférica 
e um estudo mostrou que a prevalência aumenta com a 
gravidade da doença. Concluiu-se que pode haver um 
risco ligeiramente aumentado, significativo, de eventos 
CV, mas não de mortalidade CV, em doentes com pso-
ríase. É sugerida uma “relação dose-efeito”: a superior 
gravidade da psoríase e idade mais jovem ao diagnós-
tico comportariam um maior risco de EAM, doença 
arterial coronária e AVC. Sublinha-se a dificuldade em 
avaliar o risco atribuível à psoríase devido à influência 
de fatores de confundimento (NE 2).

A RS de Papp et al15 concluiu que o risco relativo 
de EAM e AVC é mais alto em doentes jovens com 
psoríase grave (NE 2). 

Uma RS de 201516 determinou que há um aumen-
to do risco de doenças vasculares arteriais e venosas, 
estimando em 62% o acréscimo do risco absoluto 
de eventos CV em 10 anos na psoríase grave (NE 2). 
Concluiu igualmente que a incidência de EAM está 
aumentada sobretudo em doentes jovens e na psoríase 
grave (NE 2).

C. Fatores de risco não convencionais e 
psoríase como fator de risco independente

Tem sido realçado na literatura o papel de outros 
fatores, além dos considerados “convencionais” e já 
abordados anteriormente, no risco CV aumentado na 
psoríase, o paralelismo entre as fisiopatologias inflama-
tórias da psoríase e aterosclerose e um eventual papel 
da própria psoríase como fator de risco CV, indepen-
dente dos fatores convencionais.

Uma meta-análise de 201318 investigou se a asso-
ciação entre psoríase e risco CV aumentado é indepen-
dente de fatores de confundimento como tabagismo, 
obesidade, dislipidemia, HTA e DM, frequentemente 
observados nesta população. Concluiu que o papel 
da psoríase enquanto promotora de risco CV parece 
independente destes fatores, uma vez que os doentes 
apresentavam um excesso de morbilidade CV de 14, 
11 e 5%, respetivamente, na presença de tabagismo, 
obesidade e dislipidemia (NE 1). A psoríase não au-
mentou o risco CV global em doentes com HTA, DM 
ou combinações diversas dos fatores de confundimen-
to analisados. Em síntese, a meta-análise encontrou 
um aumento de 24% do risco de doença CV global 
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Autor, Ano/Tipo Estudos Conclusões NE

Armstrong et al, 2013
(Meta-análise)

9
(n=218654)

A psoríase associou-se a um risco significativamente 
aumentado de EAM (RR 1.29; 95% IC, 1.02-1.63 na 
doença ligeira e RR 1.70; 95% IC 1.32-2.18 na doença 
grave) e AVC (RR 1.12; 95% IC 1.08-1.16 na psoríase 
ligeira e RR 1.56 95% IC 1.32-1.84 na forma grave). 
A psoríase grave associou-se igualmente a um aumento 
da mortalidade CV estatisticamente significativo (RR 
1.39; 95% IC 1.11-1.74).

2

Gaeta et al, 2013
(Meta-análise)

13
(n=1684032 
pessoas-ano)

Aumento estatisticamente significativo do risco de 
EAM (RR 1.24; 95% IC 1.11-1.39), doença vascular 
(RR 1.27; 95% IC 1.12-1.43) e mortalidade CV (RR 
1.41; 95% IC 0.97-2.04) nos doentes com psoríase. O 
risco CV global é significativamente maior na forma 
grave da doença (RR 1.27; 95% IC 1.18-1.37).

1

Gu et al, 2013
(Meta-análise)

15
(n=6116833)

Risco significativamente aumentado de AVC (RR 1.26; 
95% IC 1.12-1.41) e EAM (RR 1.32; 95% IC,1.13-
1.55). Aumento significativo dos riscos relativos de 
doença coronária (RR 1.39; 95% IC 1.03-1.86), doen-
ça vascular periférica (RR 1.55; 95% IC 1.02-2.34) e 
mortalidade CV (RR 1.33; 95% IC 1.00-1.77).

2

Samarasekera et al, 2013
(Meta-análise)

14
(n de cada es-
tudo variável 
entre 462 e 

130976)

O aumento do risco CV é clinicamente relevante ape-
nas nos doentes com psoríase grave, nos quais há um 
aumento de 3-5% do risco de mortalidade CV aos 10 
anos (RR 1.37; 95% IC 1.17-1.60). Psoríase grave asso-
cia-se a um aumento da incidência de EAM (RR 3.10; 
95% IC 1.98-4.86). Dados inconsistentes sobre a rela-
ção com o AVC.

2

Miller et al, 2013
(Meta-análise)

75
(n=503686)

A psoríase associa-se a doença cardíaca isquémica (OR 
1.5; 95% IC 1.2-1.9) e doença vascular periférica (OR 
1.5; 95% IC 1.2-1.8), mas não se associa a doença ce-
rebrovascular (OR 1.1; 95% IC 0.9-1.3) e mortalidade 
CV (OR 0.9; 95% IC 0.4-2.2). Aparente relação com a 
gravidade da doença.

2

Tabela 2 - Eventos CV
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Horreau et al, 2013
(Revisão Sistemática)

33
(n=334505)

Aparente risco significativamente aumentado de even-
tos CV (OR 1.25; 95% IC 1.03-1.52) mas não de mor-
talidade CV em doentes com psoríase, após controlo 
dos fatores de risco CV convencionais. Aparente rela-
ção com a gravidade da doença.
Resultados são inconclusivos em relação ao AVC.

2

Papp et al, 2013
(Revisão Sistemática)

79
(n=818010)

Risco de EAM e AVC aumentado – OR variável, de 
1,13 a 6,48. Relação com a gravidade da doença.

2

Mosca et al, 2015
(Revisão Sistemática)

53
(n=24219)

Aumento do risco de EAM e outras doenças vasculares 
arteriais e venosas em doentes com psoríase. Risco de 
mortalidade CV superior na psoríase grave (RR 8.75; 
95% IC 7.18-10.56).

2

em doentes com psoríase em relação à população em 
geral, independentemente do tabagismo, obesidade e 
dislipidemia (NE 1). Concluiu também que o acrésci-
mo do risco CV depende da magnitude da doença: o 
risco de doença CV em doentes com psoríase grave é 
28% superior àquele de doentes com formas ligeiras da 
doença (NE 1).

Os restantes estudos que pretenderam isolar um 
papel independente para a psoríase não atingiram 
resultados estatisticamente significativos (NE 2). De-
monstrou-se que os doentes apresentavam maiores 
espessura da camada íntima-média carotídea, calcifi-
cação média das coronárias, rigidez arterial e disfun-
ção endotelial, mesmo após ajuste dos fatores de risco 
convencionais, o que sugere um papel diretamente 
atribuível à psoríase22. Concluiu-se pela existência de 
uma tendência para a maior prevalência de eventos 
e mortalidade CV após ajuste para os fatores de risco 
CV convencionais15,19,21, teorizando-se que estes não 
explicam totalmente a alta morbimortalidade CV as-
sociada à psoríase16.

DISCUSSÃO

Diversas questões metodológicas dificultam a inter-
pretação dos dados obtidos. Os estudos incluídos nos 
trabalhos selecionados são muito heterogéneos, envie-
sando a sua interpretação. Fatores de confundimento 

não avaliados, conceitos de psoríase ligeira e grave 
inconsistentes e diferenças na definição dos outcomes e 
avaliação resultam em estimativas de risco muito variá-
veis para os parâmetros analisados.

Apesar dos dados inconsistentes e pouco reprodu-
tíveis nos diversos estudos, que inviabilizam a deter-
minação concreta de medidas quantificáveis de risco 
para os diversos eventos CV em doentes com psoríase, 
é possível sublinhar algumas tendências. Antes de mais, 
a sobrecarga de morbilidade CV nos doentes com pso-
ríase é consensual. A associação da psoríase a uma pre-
valência aumentada dos fatores de risco CV conven-
cionais (embora os estudos coincidam apenas no que se 
refere à dislipidemia, DM/insulinorresistência, obesi-
dade e HTA), e ao aumento estatisticamente significa-
tivo da incidência de EAM foram achados transversais 
(SORT B). Os aumentos da incidência de AVC e da 
mortalidade CV encontram-se menos substanciados. 
A análise dos fatores de risco CV convencionais e dos 
eventos CV em doentes com psoríase destacou a ten-
dência para que as associações encontradas sejam mais 
significativas naqueles com doença grave. Deixando 
antever uma relação entre a gravidade da psoríase e a 
potenciação do risco CV, este achado não foi, contudo, 
consensual (SORT B).

Se as associações encontradas são mediadas pela 
SM e fatores de risco CV convencionais que acompa-
nham a doença ou se a própria psoríase é um fator de 
risco independente não é claro (SORT B). Embora o 

Autor, Ano/Tipo Estudos Conclusões NE

Tabela 2 - Eventos CV (cont.)
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risco de doença CV diretamente atribuível à psoríase 
seja de difícil avaliação, acredita-se que a prevalência 
aumentada de fatores de risco CV tradicionais possa 
não ser o responsável exclusivo pela maior incidência 
de eventos nesta população, o que sugere que a pso-
ríase possa, por si só, conferir um risco CV aumenta-
do, embora a fisiopatologia subjacente não tenha sido 
totalmente esclarecida (SORT B).

Sobretudo doentes jovens e/ou com psoríase gra-
ve devem ser avaliados precocemente do ponto de 
vista metabólico, identificando os fatores de risco. De-
verão ser incutidas modificações do estilo de vida e 
iniciada correção farmacológica e monitorização dos 

Tabela 3 - Fatores de risco não convencionais e psoríase como fator de risco independente

distúrbios detetados.
Será importante identificar marcadores aplicá-

veis na prática clínica, para além dos convencionais, 
no sentido da deteção precoce do risco. O papel dos 
marcadores de aterosclerose precoce subclínica como 
calcificação das coronárias, espessura da média-ínti-
ma carotídea e rigidez arterial deverá ser esclarecido 
e investigada a possibilidade da sua monitorização ao 
longo do tratamento da psoríase, não existindo, nos 
artigos selecionados, dados sobre a relação custo-efe-
tividade desta intervenção. 

As limitações metodológicas impedem a obten-
ção de conclusões definitivas dos estudos disponíveis. 

Autor, Ano/Tipo Estudos Conclusões NE

Shaharyar et al, 2014
(Revisão Sistemática)

12
(n=624)

Aumento da prevalência de marcadores de disfunção en-
dotelial e aterosclerose subclínica em doentes com psoríase, 
mesmo após ajuste dos fatores de risco convencionais. 2

Gaeta et al, 2013
(Meta-análise)

13
(n=1684032 
pessoas-ano)

Doentes apresentaram um excesso de morbilidade CV na 
presença de tabagismo (RR 1,14; 95% IC 1.13-1.15), obesi-
dade (RR 1.11; 95% IC 1.07-1.14) e dislipidemia (RR 1.05; 
95% IC 1.03-1.07).
Aumento do risco de doença CV global em doentes com 
psoríase em relação à população em geral (RR 1.24; 95% IC 
1.18-1.31), independentemente destes fatores.
Doentes com psoríase grave com risco superior àquele de 
doentes com formas ligeiras (RR 1.27; 95% IC 1.18-1.37).

1

Gu et al, 2013
(Meta-análise)

15
(n=6116833)

Aumento do risco de morbimortalidade CV independente 
dos fatores de risco convencionais. 2

Horreau et al, 2013
(Revisão Sistemática)

33
(n=334505)

Risco de EAM especialmente aumentado em doentes com 
formas graves e de início precoce. 2

Papp et al, 2013
(Revisão Sistemática)

79
(n=818010)

Morbimortalidade CV aumentada persiste após ajustamen-
to dos fatores de risco CV convencionais. Psoríase grave 
como um fator de risco independente para morte prema-
tura.

2

Mosca et al, 2015
(Revisão Sistemática)

53
(n=24219)

Morbimortalidade CV associada à psoríase não se deve ex-
clusivamente à prevalência e incidência aumentadas dos fa-
tores de risco CV convencionais.

2
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Estudos prospetivos, com um ajustamento adequado 
para os fatores de confundimento e uma avaliação 
mais homogénea da gravidade da doença e do im-
pacto desta nos fatores de risco CV poderão ajudar a 
determinar se a psoríase é um fator de risco indepen-
dente para DCV.

CONCLUSÕES

É importante inverter o subdiagnóstico e subtra-
tamento das comorbilidades na psoríase, reduzindo o 
impacto destas na sobrevida e qualidade de vida dos 
doentes.

O reconhecimento da psoríase enquanto promo-
tora do risco CV viabilizará uma classificação mais 
correta do risco nestes doentes, neste momento subes-
timado. É necessário conceber modelos de risco CV 
apropriados para doentes com psoríase, definir crité-
rios que identifiquem os doentes de maior risco e es-
tabelecer valores-alvo apropriados para os fatores de 
risco modificáveis.

Não se conhecendo em pormenor o mecanismo 
subjacente à comorbilidade CV aumentada em doen-
tes com psoríase, tem havido uma progressão na sua 
explicação fisiopatológica. De acordo com a literatura 
mais recente, a psoríase será provavelmente um marca-
dor sectorial de um distúrbio sistémico indutor de um 
risco CV aumentado por uma conjugação alargada 
de fatores. O património genético, combinado com a 
prevalência aumentada de fatores de risco CV conven-
cionais, inflamação sistémica, da qual a psoríase seria a 
manifestação cutânea, e disfunção endotelial, poderão 
explicar a maior incidência de eventos CV nesta po-
pulação.

Haverá ainda, provavelmente, um longo caminho 
a percorrer no esclarecimento completo do risco CV 
na psoríase, mas impõe-se desde já a noção de que 
apenas uma ação multidisciplinar e integrada permi-
tirá a avaliação e terapêutica completas dos doentes.
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