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À vossa disposição… sempre!

Este projecto existente on-line desde 1997, foi desenvolvido 
com o intuito de tornar acessível a todos os membros da 
comunidade pediátrica um conjunto de informações detalhadas 
e permanentemente actualizadas. As áreas de consulta 
actualmente defenidas são:

w w w . s p p . p t

Novas inscrições e actualização da inscrição na S.P.P. ou assinatura da APP

Ficamos a aguardar a vossa visita, esperando que possam usufruir de todo o investimento
feito de um modo rápido e confortável, esperando fazer deste espaço um ponto de encontro e

referência para todos os Pediatras.

w w w . s p p . p t /  s o c i o s

A Direcção da Sociedade recomenda a utilização do espaço virtual da S.P.P. na Internet, que poderá
ser acedido através do endereço

w w w . s p p . p t
Apresentação institucional da SPP

w w w . s p p . p t /  a p p
Edição virtual da Acta Pediátrica Portuguesa com total renovação bimestral

w w w . s p p . p t /  a g e n d a
Agenda de todos os eventos pediátricos, nacionais e internacionais, para os próximos 12

meses de que a S.P.P. tem conhecimento. Referência ainda aos eventos dos últimos
3 meses e aos posteriores ao ano calendarizado.

Base de dados de resumos de trabalhos na área pediátrica desde 1998, organizada de
forma acessível e pesquisável através de Motor de Busca,

Levantamento e listagem dos títulos existente na Biblioteca tradicional da S.P.P. e que
poderão ser consultados na sua Sede.

Informação detalhada sobre cada uma das Secções da S.P.P., já referenciadas na área
institucional. Comporta informação específica para profissionais

e distinta para não-profissionais.

Área de informação geral, técnica para pediatras, com a inclusão de legislação, formatos
de candidaturas, estatutos e muito mais, que complementará a já fornecida por cada uma

das Secções da S.P.P.

Área de informação mais específica para os pais, com referências a legislação
contactos úteis e informações práticas, idealizada de modo a fornecer informação mais

apropriada e certificada, muito frequentemente solicitada.

Disponibilização de espaço e meios para representação virtual de cada uma
das associações "amigas da criança" existentes no nosso país.

Área da Unidade de Vigilância Pediátrica da S.P.P., onde pode consultar tudo
sobre a Unidade e os estudos específicos em curso.

w w w . s p p . p t /  b a s e

w w w . s p p . p t /  b i b l i o t e c a

w w w . s p p . p t /  s e c c o e s

w w w . s p p . p t /  t e c n o p e d

w w w . s p p . p t /  p a i s

w w w . s p p . p t /  a s s o c i a

w w w . s p p . p t /  u v p
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0873-9781/07/38-1/V
Acta Pediátrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria EDITORIAL

No início do mandato da actual equipa editorial da Acta Pediá-
trica Portuguesa (APP) foram delineadas três grandes linhas
estratégicas: melhoria do conteúdo da revista, implicando
maior exigência na revisão dos manuscritos submetidos a
apreciação privilegiando a qualidade; melhoria quanto à forma,
através da modernização gráfica; e reabertura do processo de
candidatura à indexação em organismos internacionais creden-
ciados e detentores de bases de dados internacionais de que são
exemplo a MedLine, EMBASE, LILACS, SciELO, etc.

Entrámos no ano de 2007 com as primeiras duas metas cum-
pridas e com uma grande responsabilidade que é a concretiza-
ção da terceira - missão difícil mas não impossível - já em
marcha.

A propósito da indexação, será pertinente esclarecer os leito-
res quanto aos seguintes aspectos: os avaliadores dos organis-
mos que concedem a aprovação entram em linha de conta, não
só com a qualidade científica da publicação periódica, mas
também com outros requisitos, tais como o interesse duma
população de leitores inquiridos sobre as temáticas que a
mesma proporciona, e o número de revistas da mesma área já
aceites na base de dados em questão.

De facto, a indexação duma revista científica pelos organis-
mos competentes corresponde ao reconhecimento de quali-
dade da mesma, cabendo, a propósito, salientar que determi-
nada revista, uma vez indexada, passa a ser continuamente
avaliada. Trata-se pois dum processo de auditoria contínua e
programada, vindo a propósito referir muitos exemplos de
revistas conceituadas indexadas que deixaram de o ser a partir
de determinada altura; aliás é esta a dinâmica dos processos
de avaliação da qualidade em múltiplos sectores tais como os
cuidados de saúde, o ensino, a investigação, etc.

Vivemos num país pequeno inserido neste mundo global
altamente competitivo no qual circulam anualmente mais de
20.000 revistas científicas na área biomédica. Existe, pois um
verdadeiro “mercado de clientes científicos” cada vez mais
exigentes reclamando o máximo de qualidade e rejeitando a
precariedade.

Como corolário, a APP para ser competitiva - termo hoje
muito repetido em economia e finanças - tem de ser exigente
consigo própria; isto é, haverá que cultivar a filosofia da exi-
gência com a colaboração e compreensão de toda a família
pediátrica.

Ao longo do tempo, o director e restantes colegas da equipa
editorial têm recebido testemunhos informais apreciando o
trabalho desenvolvido até hoje. Embora reconhecendo que
este “método de avaliação” carece de valor científico para
aferir o grau de satisfação dos leitores, as opiniões que nos
têm chegado são estimulantes para prosseguirmos no caminho
traçado, pugnando por uma APP cada vez melhor. E seria
muito bom que mais sugestões e críticas construtivas nos che-
gassem para melhor atingirmos os objectivos, pois a APP é de
todos nós.

O que foi feito até hoje não teria sido possível sem a grande
dedicação, o espírito de grupo e o trabalho eficaz e eficiente
de todo o Corpo Editorial e Secretariado, uma equipa que tem
presente no dia a dia os objectivos a perseguir. A todos desejo
testemunhar o meu enorme reconhecimento pela dinâmica de
trabalho colegial que tem sido possível; desejo salientar, pela
especificidade das suas funções, o coordenador de edição
Daniel Virella.

Considero de elementar justiça realçar o trabalho árduo, mas
imprescindível, dos revisores, (reiterando um agradecimento
já feito de modo mais personalizado na edição anterior), assim
como a colaboração do Conselho Editorial e dos Editores
Correspondentes. E, uma palavra de grande apreço por todo o
apoio, com independência, da Direcção da SPP. A todos, um
enorme agradecimento.

Bom ano de 2007!

João M Videira Amaral
Director
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Director
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VI

Com o início do terceiro ano do novo sistema editorial da
Acta Pediátrica Portuguesa procedeu-se revisão das Normas
de Publicação.

A análise da actividade editorial mostrou que alguns aspectos
das Normas não estavam suficientemente claros ou exempli-
ficados para muitos autores e que alguns critérios se reve-
laram difíceis de cumprir.

Salientamos o aumento do número de palavras e de referên-
cias permitidas para a maioria dos tipos de manuscritos. No
entanto, mantemos a política de aceitação de relatos de casos
apenas na forma de “relato curto” (short report).

Especificam-se melhor algumas das regras de formatação de
elementos do texto e das Ilustrações.

Melhorou-se a explicação das diferentes formas de citação de
referências, corrigindo algumas imprecisões e incon-
gruências, que confundiam os autores.

Aproveitou-se para melhorar a estrutura visual das Normas,
tornando mais fácil a leitura e a procura de alíneas concretas das
Normas sem ser necessário ler a totalidade do texto.

Estamos convictos de que estas alterações tornam as Normas
mais práticas, sem diminuir as exigências editoriais de
qualidade e de homogeneização de critérios com as nossas
congéneres internacionais.

Daniel Virella - Coordenação de Edição da APP
Luís Pereira-da-Silva – Editor Associado

Post-Scriptum. A partir deste número, a Acta Pediátrica Por-
tuguesa é publicada em papel sem ácido, o que, além de torná-
la mais ecológica, permite cumprir mais um dos critérios
formais para a indexação internacional.

Actualização das Normas de Publicação

Na Nota Editorial da Acta Pediatr Port 2006;37(1) foi
erradamente agradecida a colaboração como revisora de
manuscritos publicados em 2006 à Drª Miroslava Rodrigues
quando deveria contar Miroslava Gonçalves. Pelo facto
pedimos desculpas à própria e aos leitores.

Daniel Virella
Coordenador de Edição da APP

Errata
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Resumo

Contexto. O processo editorial da Acta Pediátrica Portuguesa
(APP) foi modificado em Fevereiro de 2005, introduzindo-se
uma revisão editorial inicial dos manuscritos, seguida pela
revisão de, pelo menos, dois peritos da área técnico-científica,
auxiliada por instrumentos quantitativos de avaliação.

Objectivos. Analisar o tipo e proveniência dos manuscritos
submetidos à APP para publicação, a consistência do processo
de dupla revisão por peritos e a eficiência do processo editorial.

Metodologia. A actividade editorial do biénio 2005-06 é ana-
lisada, incluindo o movimento de manuscritos e a actividade
de revisão, particularmente a adesão dos revisores ao método
solicitado e a homogeneidade da avaliação qualitativa.

Resultados. Verifica-se que a política de tripla revisão
(revisão editorial e duas revisões por peritos da área técnico-
científica) leva a um processo mais demorado do que o sis-
tema anterior, o que pode desencorajar alguns autores a con-
cluir o processo. Cerca de 40% dos manuscritos foram envia-
dos a pelo menos três revisores. Verificamos que os novos ins-
trumentos de revisão e avaliação quantitativa e qualitativa
pelos revisores tiveram elevada homogeneidade de classifica-
ções (divergindo a classificação atribuída em menos de 15%
em cerca de 55% dos manuscritos), maior para os manuscritos
originais do que para os relatos de casos.

Conclusão. É aparente a necessidade de aperfeiçoamento e ava-
liação contínua do sistema, num espírito pedagógico e didáctico
para a equipa editorial, os revisores, os autores e os leitores.

Palavras-chave: Processo editorial; revisão inter pares; ava-
liação quantitativa.

Acta Pediatr Port 2007;38(1):1-6

Two-years of editorial activity of Acta Pediátrica
Portuguesa (2005-2006)
Abstract

Background. The editorial process of Acta Pediátrica
Portuguesa (APP) was modified in February 2005: an initial

editorial review of manuscripts precedes the peer-review by at
least two scientific experts and a quantitative score system
supports the reviewers.

Aims. To analyse the origin and type of the manuscripts sub-
mitted to APP, the consistency of the peer-review process and
the efficiency of the editorial process.

Methods. The editorial activity is analyzed, focusing on the
flow of the manuscripts and the evaluation of the peer-review
process, specifically the adherence of reviewers to the pro-
posed method and the homogeneity of the quantitative score
system.

Results. The policy of triple review (editorial review and two
peer-reviews) leads to a longer editorial process than the pre-
vious practice. This longer process seems to discourage some
authors to complete the editorial process leading to publica-
tion. Circa 40% of the manuscripts were send to al least three
reviewers. A high homogeneity of the scores rated by the
reviewers using the new quantitative tools was found (circa
55% of manuscripts recieved scores that diverged in less that
15%), being higher for original articles than for case reports.

Conclusion. These results highlight the need for improve-
ment and permanent evaluation of the editorial system, taking
into account both pedagogical and didactical advantages for
the editorial team, reviewers, authors and readers.

Key-words: Editorial process; peer-review; quantitative eva-
luation.

Acta Pediatr Port 2007;38(1):1-6

Contexto
As actuais Direcção e Corpo Editorial da Acta Pediátrica Por-
tuguesa (APP) anunciaram importantes mudanças na política
editorial da revista com a sua tomada de posse em Janeiro de
2005 1.

Os princípios que iriam reger a filosofia e a prática editoriais
foram divulgados em sucessivos documentos publicados na
revista, desde logo no primeiro editorial do novo Corpo Edi-
torial 2. Posteriormente, foram anunciadas as novas Normas
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Actividade editorial da Acta Pediátrica Portuguesa no biénio 2005-2006
Daniel Virella, Luís Pereira-da-Silva

Corpo Editorial da Acta Pediátrica Portuguesa
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de Publicação 3, aperfeiçoadas ao longo dos meses seguintes;
foram enunciados os princípios éticos que norteiam a política
editorial 4; considerou-se importante a verificação sistemática
da concordância dos manuscritos com as Normas de Publica-
ção 5; na arbitragem científica, passou a exigir-se o mínimo de
dois revisores por cada manuscrito, que passaram a apoiar-se
em instruções e normas objectivas e grelhas de classificação
quantitativa e qualitativa 5; deixou de haver um corpo fixo de
revisores, para vigorar um vasto leque de prestigiados espe-
cialistas e subespecialistas, convidados em função do
conteúdo técnico-científico do manuscrito 5; no último nú-
mero de cada ano, passou a dedicar-se um agradecimento
nominal aos revisores dos artigos publicados nesse ano 6,7.

Em suma, o percurso seguido por cada manuscrito submetido
à APP passou a ser semelhante ao procedimento habitual
adoptado pelas principais revistas internacionais: o manus-
crito é catalogado e codificado, sendo remetida ao primeiro
autor uma carta de recepção, comunicando o número de có-
digo e o início do processo editorial; o Coordenador de Edi-
ção, com o apoio de um dos Editores Associados, verifica a
adequação dos manuscritos às Normas de Publicação e à
metodologia epidemiológica e estatística (revisão editorial);
quando o manuscrito cumpre as Normas, são seleccionados
dois revisores (pelo menos) da área técnico-científica, aos
quais é enviado o manuscrito, sendo ocultada a identificação
dos autores e respectiva filiação institucional. Quando as Nor-
mas de Publicação não são totalmente cumpridas, procede-se
a uma revisão editorial inicial, remetida aos autores, aguar-
dando-se a ressubmissão do manuscrito, após o que é enviado
aos revisores; as sugestões e classificações destes são
remetidas aos autores, com ocultação da identificação dos
revisores; recebida a versão revista pelos autores, é verificada
a adesão às sugestões dos revisores e a eventual argumentação
enviada; no caso de a nova versão do manuscrito cumprir os
critérios editoriais e as sugestões dos revisores, é comunicada
a sua aceitação para publicação, que é agendada; se o manus-
crito revisto ainda não cumpre os critérios editoriais, é reen-
viado aos autores com as sugestões pertinentes. Quando as
opiniões dos revisores da área são muito discrepantes, o ma-
nuscrito é enviado a um terceiro revisor, para desempate. Nos
casos em que a decisão editorial sobre a aceitação para publi-
cação não é evidente, procede-se à análise colegial do manus-
crito por todo o Corpo Editorial, tendo em conta o seu conteú-
do e as opiniões dos revisores.

Não foram submetidos ao processo de revisão inter pares
(revisores da área técnico-científica) os artigos de opinião e
de educação médica, os Consensos e Recomendações das
Secções da Sociedade Portuguesa de Pediatria e de Socie-
dades afins à Pediatria, assim como outro tipo de documentos
oficiais. Estes manuscritos foram apenas submetidos a revisão
editorial.

Passou a ser considerado potencial revisor da área técnico-
-científica qualquer profissional com experiência clínica ou
científica no tema abordado no manuscrito. Apesar de se dar
preferência aos revisores indicados pelos membros do Con-
selho Científico da APP, foram convidados não pediatras e
mesmo não médicos, incluindo especialistas portugueses, bra-
sileiros e espanhóis.

Um primeiro balanço sumário da actividade editorial foi pu-
blicado no final de 2005 8. Completados dois anos de activi-
dade, cumpre à actual equipa fazer o balanço do trabalho
editorial e apresentá-la aos colaboradores e leitores da APP.

Objectivos

É propósito desta análise verificar: 1) o tipo e proveniência
dos manuscritos submetidos à APP; 2) a consistência do pro-
cesso de dupla revisão; e 3) a eficiência do processo editorial.

Metodologia

Foram analisados os dados contidos na base informatizada do
movimento editorial da APP.

Os manuscritos foram classificados conforme a tipologia pre-
vista nas Normas de Publicação 3.

Para a proveniência dos manuscritos considerou-se o local
onde o estudo foi realizado ou a filiação institucional dos pri-
meiros autores. Quando foi impossível determinar a filiação
institucional predominante, ou se mais adequado à natureza do
estudo, o manuscrito foi considerado como “multicêntrico”.

A temática principal do manuscrito foi aquela que predomi-
nou no tema abordado ou na especialidade referida pela maio-
ria dos autores.

Para a análise da consistência do processo de dupla revisão
foram considerados os manuscritos nos quais pelo menos dois
revisores aderiram à classificação quantitativa proposta (pon-
tuação máxima de 12 pontos para manuscritos de relato de
casos; 10 pontos para estudos de investigação original, gran-
des casuísticas e artigos de actualização). A diferença entre
classificações foi relativizada à pontuação máxima, positi-
vada e transformada em base 100.

A situação dos manuscritos foi avaliada em 28 de Fevereiro
de 2007, incluindo todos os que transitaram da Direcção ante-
rior e os recebidos em 2005 e em 2006. Foi considerado o
processo de revisão completo quando o manuscrito foi “aceite
para publicação”, “rejeitada a publicação” ou retirado do pro-
cesso editorial pelos autores. Foram diferenciadas duas situa-
ções de “processo editorial pendente”: manuscrito com revi-
sões enviadas aos autores, cuja versão revista ainda não foi
devolvida à APP, e manuscritos ainda sob avaliação pelos
revisores. Procurou entender-se quais as razões do prolonga-
mento do processo editorial nos casos pendentes.

Resultados

A 31 de Dezembro de 2004 encontravam-se em processo edi-
torial 28 manuscritos ainda não aceites para publicação, ou
cuja aceitação foi considerada inadequada face aos critérios
adoptados pelo actual Corpo Editorial. Estes manuscritos
foram incluídos no novo procedimento, tendo sido possível
concluir o processo editorial em 15. Os restantes, com excep-
ção de um, encontram-se em poder dos autores, aguardando-
-se o envio da versão revista (Quadro I).
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Entre 1 de Janeiro de 2005 e 31 de Dezembro de 2006 foram
recebidos 175 manuscritos. Dos 92 recebidos em 2005, o pro-
cesso editorial foi concluído em 54 (58,7%), enquanto dos 82
recebidos em 2006, apenas ficou concluído em 24 (29,3%)
(Quadro II). A taxa de rejeição de manuscritos recebidos em
2005 é presentemente de 12%.

Os manuscritos originais (incluindo as grandes casuísticas)
constituíram 40,8% dos submetidos a publicação; seguiram-
se, como grupos mais frequentes, os relato de casos clínicos
(31,5%), os artigos de opinião (12,1%) e os artigos de actua-
lização (6,8%). Entre os dois anos civis, não identificámos
diferenças significativas na proporção dos tipos de manus-
critos (Quadro III).

As temáticas predominantes nos manuscritos submetidos a
publicação foram muito variadas (Quadro IV), predominando
claramente a Neonatologia e a Infecciologia, seguidas a
alguma distância pela Nefrologia, Neuropediatria, Medicina
dos Adolescentes, Gastrenterologia, Pneumologia, Genética e
Nutrição/Obesidade. Praticamente todos os principais temas
pediátricos foram abrangidos pelos manuscritos recebidos.

Manuscritos Manuscritos Manuscritos Manuscritos Manuscritos Processo
recebidos aceites rejeitados na posse na posse completo

do autor dos revisores
<2004 7 2 (28,6%) 2 3 - 4/7 (57%)
2004 21 11 (52,4%) 0 9 1 11/21 (52,4%)
Total 28 13 (35%) 2 12 1 15/28 (53,6%)

Quadro I – Manuscritos transitados do período anterior (recebidos até 31 de Dezembro de 2004). Situação a 28 de Fevereiro de 2007. O proces-
so editorial é considerado pendente quando o manuscrito ainda está em processo de avaliação pelos revisores ou quando não foi devolvido
pelos autores após revisão.

Manuscritos Manuscritos Manuscritos Manuscritos Manuscritos Processo
recebidos aceites rejeitados na posse na posse completo

do autor dos revisores
2005 92 42 (45,65%) 12* 25 13 54/92 (58,7%)
2006 82 18 (21,95%) 6 20 38 24/82 (29,3%)
Total 175 60 (33%) 18 45 51 78/175 (44,6%)

* 1 manuscrito foi retirado do processo editorial pelos autores.

Quadro II – Manuscritos recebidos entre 1 de Janeiro de 2005 e 31 de Dezembro de 2006. Situação a 28 de Fevereiro de 2007. O processo
editorial é considerado pendente quando o  manuscrito ainda está em processo de avaliação pelos revisores ou quando não foi devolvido pelos
autores após revisão.

Tipo de manuscritos 2005 2006 Total

Artigos originais 44 40 84

Casos clínicos 36 29 65

Artigos de actualização 8 6 14

Protocolos 1 0 1

Consensos e Recomendações 4 4 8

Educação médica 5 2 7

Ética 0 2 2

Artigos de opinião 12 13 25

110 96 206

Quadro III – Tipologia dos manuscritos recebidos entre 1 de Janeiro
de 2005 e 31 de Dezembro de 2006.

Temas 2005 2006 Total

Adolescentes 5 3 8

Cardiologia 3 2 5

Cirurgia 1 1

Dermatologia 1 2 3

Desenvolvimento Infantil 2 1 3

Doenças metabólicas 3 3

Educação médica 1 1

Embriologia 1 1

Ética 2 2

Endocrinologia 3 3

Gastroenterologia 5 4 9

Genética 4 5 9

Hematologia 3 3 6

Imunoalergologia 1 1

Infecciologia 5 16 21

Intensivismo Pediátrico 1 1 2

Medicina Física e Reabilitação 1 1

Microbiologia 1 1

Nefrologia 6 5 11

Neonatologia 14 12 26

Neurocirurgia 1 1

Neuropediatria 6 4 10

Nutrição/obesidade 7 1 8

Odontologia 1 1

Oftalmologia 1 1

Oncologia 1 4 5

Pediatria Geral 2 1 3

Saúde mental 2 2

Perinatologia 1 1

Pneumologia/ORL 7 3 10

Reumatologia 1 1

Saúde Infantil, prevenção de
acidentes, puericultura e vacinação

3 4 7

Sexualidade 1 1

Sono 1 1

Urgência 3 2 5

Quadro IV – Temáticas abordadas nos manuscritos recebidos entre 1
de Janeiro de 2005 e 31 de Dezembro de 2006.



Chegaram à redacção da APP manuscritos de praticamente
todos os hospitais com serviços de Pediatria e maternidades
nacionais (Quadro V). Destacaram-se os grandes hospitais
universitários e os hospitais pediátricos, a par do Hospital Fer-
nando Fonseca (HFF). De destacar a proveniência de manus-
critos dos Cuidados Primários de Saúde, sendo todos artigos
originais e relacionados com o período de estágio dos internos
de Pediatria. Os manuscritos enviados por Secções da Socie-
dade Portuguesa de Pediatria correspondem na sua maioria a
Consensos e Recomendações, assim como a estudos originais,
elaborados por grupos de trabalho das Secções. Nos dois anos
analisados foram submetidos cinco manuscritos provenientes
de estrangeiro, três dos quais do Brasil.

Ao longo deste biénio de actividade editorial, foram enviados
154 manuscritos a 246 especialistas, convidados a participar na
actividade de revisão. No total, foram feitos 393 convites, dos
quais 216 (55%) foram respondidos com revisões, em 17
(4,3%) com informação de impossibilidade ou recusa de efec-
tuar a revisão; em 160 (40,7%) não foi obtida qualquer respos-
ta ou ainda não foi devolvida a revisão (cujo convite foi aceite).

Dos 154 manuscritos analisados, 90 (58,4%) foram enviados
apenas a dois revisores, 42 (27,3%) a três revisores e 22
(14,3%) a quatro ou mais revisores (no máximo de seis).

A análise da homogeneidade das classificações atribuídas
pelos pares de revisores (do mesmo manuscrito) foi apenas
possível em 32 manuscritos. As razões deste pequeno número

deve-se à não adesão de alguns revisores à classificação quan-
titativa (optando apenas pela classificação qualitativa), o que
impossibilitou a análise de homogeneidade nesses manuscri-
tos (mesmo que o outro revisor tivesse atribuído classifica-
ção), e à inexistência de registos completos da classificação
dos revisores de alguns dos manuscritos.

Verifica-se que, globalmente, a homogeneidade de classifica-
ção é elevada (Figura 1), divergindo a classificação atribuída
em menos de 15% em cerca de 55% dos manuscritos; apenas
em 24% a discrepância é superior a 33,3%. Apreciou-se maior
homogeneidade na classificação dos manuscritos de investi-
gação original do que nos de relato de casos clínicos e artigos
de actualização (Figura 2).

Analisando individualmente os manuscritos recebidos em 2005-
-2006, nos quais o processo de revisão ainda não terminou,
verifica-se que entre os de 2006 predominam aqueles em que o
processo tem menos de seis meses de duração, estando maiorita-
riamente em poder de revisores (38/58). Entre os manuscritos pen-
dentes de 2005, predominam os que já estão na posse dos auto-
res após envio das sugestões dos revisores (25/38) (Quadro II).

Na maioria dos casos em que o processo de revisão não estava
concluído após seis meses da sua submissão, o manuscrito foi
enviado a terceiro e quarto revisor (pelo menos), aguardando-
se pelo período regular concedido para a revisão. Constata-
ram-se erros de endereço electrónico ou postal em alguns
casos, que obrigaram ao reenvio aos revisores seleccionados.
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Abreviaturas mais usadas: CH – Centro Hospitalar; HS – Hospital Santo ou Hospital São (…); HSª – Hospital Santa (…); U – Universidade.

Origem dos manuscritos 2005 2006 Total

CHBAlgarvio - 1 1

CHCaldasRainha - 1 1

CHCascais 2 2 4

CHFunchal 1 - 1

CHVNGaia 4 3 7

HDE-Lisboa 4 6 10

HDFaro 1 - 1

HDPortalegre - 1 1

HESÉvora - 1 1

HFF-Amadora 6 5 11

HGO-Almada 1 2 3

HGSAº-Porto - 1 1

HNSRosário-Barreiro 3 1 4

HPAmérico-VSousa - 1 1

HPCoimbra 12 8 20

HPDelgada 1 - 1

HPH-Matosinhos 2 2 4

HRS-VFXira - 1 1

HSªMª-Lisboa 16 8 24

HSAndré-Leiria 1 2 3

HSantarém 1 - 1

HSAntónio-Porto 3 2 5

HSBernardo-Setúbal - 2 2

HSªCruz-Carnaxide 2 - 2

Quadro V – Instituição de origem dos manuscritos recebidos entre 1 de Janeiro de 2005 e 31 de Dezembro de 2006. Os manuscritos prove-
nientes do estrangeiro são identificados pelo país de origem.

Origem dos manuscritos 2005 2006 Total

HSJoão-Porto 12 5 17

HSMarcos-Braga 1 1 2

HSOliveira-Guimarães 2 2 4

HSPedro-VReal 1 - 1

HSSebastião-Feira - 1 1

HSTeutónio-Viseu 1 1 2

HVNFamalicão 1 - 1

IGMJM-Porto - 1 1

IPO-Porto 1 - 1

MAC-Lisboa 1 3 4

MBBarreto-Coimbra - 1 1

MDMatos-Coimbra - 1 1

CSaúde - 4 4

Clínica - 1 1

Multicêntrico 3 1 4

Secções/Sociedades 4 4 8

FMLisboa - 1 1

UMinho 1 2 3

UCoimbra 1 - 1

UMPorto 1 1 2

ISTSLisboa 1 - 1

Espanha 1 - 1

Brasil 1 2 3

Moçambique - 1 1
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A maioria dos manuscritos com processo pendente, já com as
sugestões dos revisores e em posse dos autores, corresponde
a relatos de casos clínicos enviados por internos nos últimos
meses do Internato Complementar.

Discussão

A nova política editorial da APP, que visa garantir aos autores
e leitores a maior qualidade científica possível, parece ter
requerido um processo mais moroso do que previamente pre-
visto. Esta demora provavelmente deve-se a algumas dificul-
dades que foi possível detectar desde muito cedo: não existe
muita experiência de publicação conforme os critérios inter-
nacionais de arbitragem científica e editorial; tratando-se de
um país pequeno, são poucos os clínicos com experiência na
revisão de manuscritos pediátricos seguindo estes critérios, de
modo a garantir a revisão célere por pelo menos dois revisores
por cada manuscrito; a implementação entre nós de um sis-
tema novo exige, necessariamente, um tempo de adaptação.

A política de tripla revisão dos manuscritos (revisão editorial e
revisão por, pelo menos, dois revisores da área técnico-
-científica) permite maior objectividade no processo de revi-
são e adaptação às Normas de Publicação. Verificamos que, ao
garantir o duplo anonimato e ao fornecer instruções de revisão
e instrumentos quantitativos e qualitativos para tal, foi possível
obter grande homogeneidade de critérios, muito embora se
tivesse alargado o leque de revisores a todo o País. Apesar de
ser difícil manter a ocultação quando os autores são ampla-
mente conhecidos pela sua linha de trabalho 9,10, está provado
que o anonimato melhora a qualidade das revisões 11,12. Existe
também evidência de que revisores com competência em Epi-
demiologia e Estatística melhoram a qualidade dos manuscri-
tos publicados 13.

Indubitavelmente, ainda é difícil que todos os revisores convi-
dados adiram aos prazos e à metodologia solicitados. No
entanto, ao longo de dois anos de trabalho editorial, é já possí-
vel identificar um grande número de revisores de qualidade
que aderem ao sistema. Neste aspecto, é de salientar o papel
dos representantes das Secções da Sociedade Portuguesa de
Pediatria e das Sociedades afins à pediatria, representados no
Conselho Científico da APP, assim como do Editor Corres-
pondente no Brasil, que participam no processo revendo e
indicando revisores das suas áreas. A avaliação da resposta
dos revisores às solicitações editoriais é crucial para a celeri-
dade do processo editorial 14.

É comum algumas revistas internacionais solicitarem que os
autores de manuscritos de áreas clínicas ou científicas muito
restritas sugiram revisores para o seu artigo. No entanto, deve
haver cautela na utilização deste sistema 15. Pensamos que
ainda não é o momento para o adoptar na APP, pelo menos de
forma generalizada. Em alternativa, os actuais motores de
busca electrónica na literatura científica permitiram identifi-
car peritos de países de língua portuguesa ou espanhola,
autores de artigos científicos de qualidade, que foram convi-
dados para rever manuscritos das suas áreas de interesse.

Diferentes experiências clínicas podem condicionar a menor
homogeneidade encontrada na classificação atribuída pelos

Figura 1 – Análise da consistência entre pares de revisores dos mes-
mos manuscritos. Foi possível analisar as revisões de 32 manuscri-
tos: em mais de metade, a discrepância da classificação quantitativa
foi menor que 15%; em apenas 24% a discrepância entre revisores foi
de de 33,3% ou superior.

Figura 2 – Análise da consistência entre pares de revisores de ma-
nuscritos originais (classificação até 10) e relatos de caso clínico ou
artigos de actualização (classificação até 12). Verifica-se uma maior
homogeneidade na classificação dos artigos originais.



revisores aos relatos de casos clínicos do que aos artigos ori-
ginais. No entanto, estamos convictos de que as discrepâncias
seriam maiores se não tivessem sido fornecidos critérios de ava-
liação bem definidos e uma grelha quantitativa de classificação.

A maior demora no processo editorial tem levado alguns
autores a desistir da continuação do processo quando o
manuscrito necessita de revisão e não pode ser publicado em
menos de três a seis meses após a submissão. É o caso de
alguns dos elementos mais dinâmicos da Pediatria portugue-
sa, os internos do Internato Complementar, que enviaram ma-
nuscritos nos meses que antecederam a avaliação final da
Especialidade, com motivação curricular. A desistência do
processo editorial não só desrespeita o trabalho dos revisores,
mas também o de todos os co-autores.

A avaliação do processo editorial da APP é permanente, pro-
curando tornar os procedimentos tão céleres quanto possível,
sem prejuízo da qualidade científica e editorial. Toda a equipa
editorial tem aprendido com este processo e confiamos que
um espírito aberto e didáctico se estenda também aos muitos
autores e leitores que fazem da APP o órgão da Sociedade
Portuguesa de Pediatria.

Continuaremos a aperfeiçoar o sistema, apostando nos antigos e
novos revisores com provas dadas. O Conselho Científico con-
tinuará a crescer, não com personalidades isoladas, mas incluin-
do representantes das sociedades clínicas e científicas ligadas à
Pediatria e à Saúde Infantil. Não deixaremos de procurar novos
revisores, incluindo jovens 12, em todo o País e no exterior, par-
ticularmente no Brasil, de modo a garantir aos autores e aos
leitores que os artigos publicados na APP são submetidos à
revisão inter pares com a qualidade que todos merecem.

Em suma, através de um processo editorial estruturado e tão
objectivo quanto possível, esforçamo-nos por melhorar a qua-
lidade do conteúdo da APP, sem a qual não será possível a sua
indexação nas principais bases bibliográfica internacionais
nem a fidelidade de autores e leitores.
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Resumo

Introdução: A prevalência do estilo de vida sedentário está a
aumentar nas sociedades desenvolvidas, com efeito negativo
na qualidade de vida, maiores taxas de mortalidade e morbili-
dade cardiovascular e risco acrescido de obesidade. A defini-
ção de estratégias que promovam estilos de vida saudáveis em
crianças constitui uma prioridade, sendo de salientar que os
estudos realizados na população pediátrica não têm sido sufi-
cientemente consistentes.

Objectivo: Determinar a prevalência de sedentarismo e a sua
associação com variáveis sócio-demográficas e excesso de
peso e obesidade em adolescentes.

Métodos: Estudo epidemiológico transversal, de base
comunitária, com recolha de dados através de inquérito auto-
preenchido e de medições directas, em adolescentes escolari-
zados na área de influência de um centro de saúde de Lisboa,
no ano de 2002. Adaptou-se o inquérito do Youth Risk Beha-
vior Survey para a avaliação da actividade física e o índice de
massa corporal, segundo os valores de corte de Cole et al
(2000), para definição de excesso de peso e obesidade.

Resultados: Foram incluídos 319 adolescentes, com idades
entre os 11 e 17 anos. A prevalência referida de indivíduos
inactivos foi de 33,5% (IC95% 28,4-39,0); 24,5% dos adoles-
centes referiram ver televisão quatro ou mais horas por dia
(IC95% 20,1–29,9) e 22% tinham excesso de peso ou obesi-
dade (IC95% 17,8–27,2). A inactividade física foi mais ele-
vada no sexo feminino, em níveis sócio-económicos inferio-
res e nos obesos.

Conclusão: A prevalência de inactividade e de hábitos de vida
sedentários é elevada entre os adolescentes inquiridos, mas

semelhante à de outros estudos. A actividade física está inver-
samente relacionada com o sexo feminino, nível sócio-eco-
nómico inferior e obesidade.

Palavras-chave: Actividade física, adolescentes, obesidade,
sedentarismo, televisão.
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Physical activity and sedentarism in adolescent
students in Lisbon.
Abstract

Introduction: Sedentary lifestyle, highly prevalent in modern
societies, has acquired major importance because it has been
related to multiple causes of mortality, low quality of life and
high risk of obesity. The development of strategies promoting
healthy lifestyles in children should be a priority. Nonethe-
less, studies on this subject in pediatric population are not suf-
ficiently consistent.

Objective: To determine the prevalence of sedentary lifestyle
and its association with social and demographic variables and
of overweight and obesity among adolescents.

Methods: A cross-sectional epidemiological, community-ba-
sed study, was carried out during 2002, including adolescents
of high schools under the care of a health care center at Lis-
bon. Data was collected using a self-reporting questionnaire
and direct measurements. The Youth Risk Behavior Survey
questionnaire was adapted to assess the physical activity, and
the cut off points for body mass index defined by Cole et al
(2000) were used to define overweight and obesity.
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Results: A sample of 319 adolescents aged 11 trough 17 years
old was studied. The referred prevalence of physical inactivi-
ty was 33,5% (IC95% 28,4-39,0); 24,5% of the adolescents
watched television more than four hours per day (IC95%
20,1–29,9), and 22% were overweight or obese (IC95%
17,8–27,2). Physical inactivity was higher among females,
adolescents whose parents had low social level, and obese
adolescents.

Conclusion: The prevalence of physical inactivity and seden-
tary lifestyle is high among the adolescents studied, but simi-
lar to other studies. Physical activity is inversely related to
female gender, low-income and social level, and obesity.

Key-words: physical activity, adolescents, obesity, sedentary
lifestyles, television.
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Introdução
O excesso de peso e a obesidade atingiram níveis preocupan-
tes em Portugal 1,2. Segundo o estudo de Padez et al 1, 31,5%
das crianças portuguesas, entre os 7 e os 9 anos, têm excesso
de peso e/ou obesidade. Estes valores são provavelmente con-
sequência de modificações nos hábitos alimentares, com pro-
gressivo afastamento das características da alimentação medi-
terrânica, nomeadamente aumento do consumo de ácidos gor-
dos saturados e redução do suprimento em hidratos de car-
bono complexos, acompanhado de consumo exagerado de
bebidas açucaradas, carne e ovos 3-6.

Associado a este excesso, tem-se verificado uma diminuição
da actividade física (AF) 7,8. O estilo de vida sedentário tem
adquirido importância crescente nas sociedades desenvolvi-
das, por ser um fenómeno com elevada prevalência e passível
de ser modificado 9,10. Diversos estudos têm sido realizados a
este propósito, inclusive em Portugal, englobando crianças e
adolescentes 11-16.

A inactividade física tem um efeito negativo na qualidade de
vida e constitui um risco acrescido de obesidade, hipertensão
arterial, doença cardiovascular, diabetes, osteoporose, entre
outras patologias 17. Os resultados de estudos na população pe-
diátrica não têm sido consensuais, embora pareçam ser unâni-
mes em relação aos factores de risco cardiovascular 10,11,15,18,19.

O objectivo do presente estudo foi avaliar a prevalência de
inactividade física e de sedentarismo numa população de ado-
lescentes escolarizados de Lisboa e determinar a associação
com factores socio-demográficos, excesso de peso e obesidade.

Material e métodos

Foi desenhado um estudo epidemiológico transversal, de base
comunitária, com recolha de dados através de inquérito auto-
-preenchido e de mensuração directa.

A população alvo foi constituída por 2827 adolescentes inscritos
no 3º ciclo do ensino básico do ano lectivo de 2001/2002, em
escolas das freguesias do Lumiar, Ameixoeira e Charneca, per-
tencendo à área de influência de saúde escolar do Centro de Saú-
de do Lumiar. Para o cálculo da dimensão da amostra usou-se o

programa EpiInfo 2000 20, considerando uma frequência espe-
rada de AF moderada a intensa de 50% para a população refe-
rida. A amostra foi de conveniência, de acordo com a disponibi-
lidade das escolas, sendo a unidade de amostragem a turma.

A recolha de dados foi anónima, tendo-se garantido a protec-
ção de dados pessoais. Foram incluídos apenas os participan-
tes dos quais se obteve consentimento informado, quer do
próprio, quer dos respectivos encarregados de educação. Os
adolescentes com doença crónica grave ou défice psicomotor
incapacitante não foram incluídos.

Aplicou-se aos adolescentes um questionário que incidiu sobre
a AF e o lazer, avaliado pelo tempo despendido a ver televisão
(TV). O questionário foi aplicado durante o horário escolar, na
sala de aula, com a presença de pelo menos um observador.

Para avaliar a AF, adaptou-se o inquérito do Youth Risk Beha-
vior Survey (YRBS), de 1999 21, o qual incidiu sobre as
actividades praticadas nos sete dias que antecederam o inqué-
rito. Considerou-se: AF Intensa Suficiente quando “o exercí-
cio físico fez suar e respirar mais depressa” durante mais de
20 minutos em pelo menos 3 dos 7 dias antecedentes; AF
Moderada Suficiente quando “o exercício físico não fez suar
nem respirar mais depressa” durante mais de 30 minutos em
pelo menos 5 dos 7 dias antecedentes; AF Insuficiente quando
a actividade física realizada não preencheu os critérios de AF
Intensa e Moderada Suficiente. O inquérito incluiu uma per-
gunta sobre o número de horas despendidas a ver TV, num dia
normal de escola.

Consideraram-se “sedentários” os indivíduos que referiam AF
insuficiente e um número de horas diárias dispendidas a ver
TV superior a quatro.

Para a caracterização sócio-familiar foi utilizada a escala de
Graffar adaptada 22.

Com base na metodologia descrita no Handbook of Normal
Physical Measurements 23 mediu-se o peso (balança digital
Tanita® TBF-310, Tanita UK Ltd, Yiewsley Middlesex) e a
estatura (estadiómetro portátil Seca® 200, Hamburgo, Alema-
nha) e, a partir destas medidas, calculou-se o índice de massa
corporal (IMC) 24. Para definição de excesso de peso e obe-
sidade foram utilizados os valores de corte internacionais
divulgados por Cole et al 25. No momento da avaliação foram
registados a idade, o sexo e a raça dos participantes.

Utilizou-se o programa estatístico SPSS® 11.0 for Windows®

(SPSS Inc.) e o programa SISA® para cálculo de intervalos de
confiança das prevalências 26. Para verificar a independência
ou a homogeneidade de variáveis aplicou-se o teste χ-qua-
drado; para analisar distribuições de variáveis de distribuição
não Normal foi usado o teste de Mann-Whitney; para identi-
ficar variáveis determinantes da AF insuficiente e do sedenta-
rismo foi efectuada regressão logística (método enter); consi-
derou-se significativo p<0,05.

Resultados
A amostra foi constituída por 319 adolescentes, com idade
média de 14 anos (entre 11 e 17 anos), com idêntica distribui-
ção entre sexos (sexo feminino/masculino 163/156; teste
binomial) e predomínio de caucasianos (75%).
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Referiram AF insuficiente 33,5%, consideraram-se sedentários
8,5% e viam TV mais de quatro horas por dia 24,5% (Quadro
I). Não se identificaram diferenças em relação à distribuição
etária, quer no conjunto da amostra quer em função do género.

A AF insuficiente foi mais frequente no sexo feminino (48%
vs. 18%; p<0,001; OR 0,24 [IC95% 0,14-0,425]) e em níveis
sócio-económicos inferiores (Mann-Whitney; p<0,05), únicos
factores que a regressão logística revelou serem independen-
tes (Quadro I e II). Os rapazes obesos e os que tinham excesso
de peso referiram AF insuficiente mais frequentemente do que
os restantes do sexo masculino (40% vs. 16%; p=0,033); não
se verificou esta diferença entre as raparigas (Quadro III).

O estilo de vida sedentário também foi mais frequente no sexo
feminino (12% vs. 5%; p<0,015; OR 0,35 [IC95% 0,13-0,93])
e em níveis sócio-económicos inferiores (12% vs. 2%;
p<0,015; OR 1,53 [IC95% 1,05-2,23]), factores que a regres-
são logística também revelou serem independentes (Quadro I
e II). Os rapazes obesos e os que tinham excesso de peso refe-
riram estilo de vida sedentário mais frequentemente do que os
restantes do sexo masculino (33,3% vs. 14%; p=0,01); não se
verificou esta diferença entre as raparigas (Quadro III).

Quanto à actividade de lazer, 24,5% dos inquiridos referiram
ver TV mais de quatro horas por dia (Quadro I), sendo mais
frequente este comportamento em níveis sócio-económicos
inferiores (p<0,015) e entre os adolescentes de origem afri-
cana (35% vs. 21%; p<0,02) (Quadro II). Não se encontrou
associação com AF insuficiente, obesidade ou sexo (masculi-
no ou feminino).

Tinham excesso de peso 14,3% e obesidade 7,7% (Quadro I).
A proporção de raparigas com excesso ponderal ou obesidade
foi superior à de rapazes (28,3% vs. 14,9%; p=0,005). A aná-
lise de regressão logística identificou a idade (OR 0,73
[IC95% 0,565-0,94]), o nível socio-económico (OR 1,28
[IC95% 1,0-1,63]) e a AF insuficiente (OR 1,94 [IC95% 0,93-
4,025]) como factores associados limiarmente significativos,
entre as variáveis analisadas, controlando para o sexo.

Discussão

Na União Europeia, a prevalência de sedentarismo é de 15%
entre adultos 7. Nos EUA, a prevalência de inactividade física
é de 23% nos adultos, variando entre 8,8% a 33,4% nos ado-
lescentes 27-29. Estudos internacionais indicam que 18 a 91%
das crianças são inactivas 10,28,30. Esta falta de consenso em
relação ao nível de AF em crianças e adolescentes avaliada
em diferentes países, poderá relacionar-se com a heterogenei-
dade da metodologia utilizada 31. Correia 14 avaliou uma popu-
lação de crianças com idade média de 8 anos do norte do País
e encontrou uma prevalência de inactividade e sedentarismo
(38% e 8%, respectivamente) semelhante à registada no pre-
sente estudo (Quadro I) .

Parece haver uma associação positiva entre o sexo feminino e
a inactividade física 16,32,33. Por intermédio de questionário,
Santos et al 34 avaliaram a AF de 450 adolescentes portugue-
ses e verificaram que as raparigas eram mais inactivas que os
rapazes. Este facto pode explicar-se pelos diferentes hábitos
tradicionalmente atribuídos a cada sexo. Os rapazes praticam
diariamente mais horas de exercício físico e de forma mais

N % (IC95%)

AF insuficiente 107 33,5% (28,4 - 39,0)
Feminino 79 48% (40,6 - 56,4)
Masculino 28 18% (12,8 - 25,6)

Sedentarismo 27 8,5% (5,9 -12,4)
Feminino 20 12% (7,7 -18,3)
Masculino 7 5% (2,2 - 9,85)

TV > 4 horas/dia 79 25,2% (20,1 - 29,9)
Feminino 46 28,4 (22,1 - 36,65)
Masculino 33 21,9% (16,1 -30,0)

Obesidade e excesso de peso 66 22% (17,8 - 27,2)
Feminino 45 28,3% (21,45 - 36,0)
Masculino 21 14,9% (10,0 - 22,7)

Legenda: AF – actividade física; TV – televisão.

Quadro I – Frequências de actividade física insuficiente, sedentaris-
mo, obesidade/excesso de peso e tempo a ver TV (N=319; feminino
163; masculino 156).

Total AF insuficiente Sedentarismo
N=107 N=27

N (%) N (%)

Raça
Caucasiana 238 81 (34) 20 (8)
Negra 81 26 (32) 7 (9)

Índice de Graffar †

1-2 86 19 (22) 2 (2)
3 70 30 (43) 6 (8)
4-5 163 58 (36) 19 (12)

Legenda: † p<0,05; AF – actividade física.

Quadro II – Relação da actividade física insuficiente e sedentarismo
com variáveis sócio-demográficas. As percentagens apresentadas
dizem respeito a cada grupo (linha) para cada item. (N=319; χ2 para a
raça e Mann-Whitney para a classe social).

Total † AF insuficiente Sedentarismo

Masc Fem Masc † Fem Masc † Fem

IMC N=141 N=159 N=25 N=77 N=6 N=20

Obesos 8 (5,7%) 15 (9,4%) 4 (50%) 9 (60%) 2 (25%) 1 (7,7%)

Excesso de peso 13 (9,2%) 30 (18,9%) 3 (23%) 14 (47%) 0 4 (13%)

Restantes 120 (85,1%) 114 (71,7%) 18 (15%) 54 (47%) 4 (3%) 15 (13%)

Legenda: † χ2 p<0,05; AF – actividade física; IMC – índice de massa corporal; TV – televisão.

Quadro III – Relação da actividade física insuficiente e sedentarismo com a obesidade (N=300). As percentagens apresentadas são referentes
a cada sexo para cada grupo de IMC.



intensa, enquanto as raparigas dedicam mais tempo a activi-
dades sedentárias 33. Também encontrámos esta relação, o que
está de acordo com outros dados nacionais (Quadro I) 15,34.

O nível educacional e sócio-económico tem sido relacionado
com o sedentarismo, observando-se maior prevalência de esti-
los de vida sedentários entre adolescentes mais desfavoreci-
dos, tal como verificado na amostra analisada (Quadro II) 31,35.

Os hábitos de consumo televisivo têm aumentado exponen-
cialmente nas últimas décadas. Depois do sono, o número de
horas despendidas a ver TV é a actividade que ocupa a maior
parte do tempo de lazer dos adolescentes 29. Num estudo na-
cional, realizado em crianças e adolescentes, o tempo médio
despendido a ver TV foi em média 2 horas nos dias úteis e 3,5
horas no fim-de-semana 36. Nos EUA, cerca de 26% das
crianças e adolescentes referiam ver TV mais de 4 horas por
dia 29, proporção semelhante à verificada no presente estudo,
o que parece preocupante (Quadro I). Por outro lado, a relação
entre o consumo televisivo e a AF não é consensual. Num
estudo nacional 54 não se verificou associação entre o número
de horas gastas a ver TV e a AF, o que está de acordo com os
resultados encontrados.

Padez et al 1, avaliaram 4511 crianças portuguesas, entre os 7
e os 9 anos, e encontraram uma prevalência de excesso de
peso e obesidade de 31,5%. Amorim Cruz et al 3 registaram
uma prevalência inferior (18%) de excesso peso e obesidade,
em adolescentes escolarizados da área de Lisboa, entre os 12
e 19 anos, similar à verificada no presente estudo (22%) (Qua-
dro I). Estes diferentes resultados poderão estar relacionadas
com a heterogeneidade das amostras e grupos etários avalia-
dos 37-39.

A relação entre a AF e a gordura corporal não é clara 16,31.
Guerra et al 40, num estudo nacional envolvendo 1341 crianças
e adolescentes, verificaram que os rapazes com menor activi-
dade física tinham um risco acrescido de obesidade (OR 2,1).
Parsons et al 41 demonstraram que a AF contraria o aumento
do IMC a partir da adolescência, embora esta relação varie
com a idade, o que está de acordo com os resultados do pre-
sente estudo. Ribeiro et al 12 encontraram resultados diferentes
em crianças e adolescentes da área do Porto.

Este estudo tem várias limitações. Por um lado, é difícil defi-
nir qual a AF suficiente para se ser saudável. A Associação
Internacional para o estudo da Obesidade (IASO) recomenda
45 a 60 minutos de AF moderada por dia em adultos 42. Em
crianças e adolescentes as recomendações são menos preci-
sas, sugerindo-se que devam ter mais de 60 minutos de activi-
dade moderada ou intensa por dia 30. Alguns autores, sugerem
que os níveis de AF devem ainda ser superiores para prevenir
os factores de risco cardiovascular 19. Por outro lado, pela
natureza multidimensional, é muito difícil avaliar com exacti-
dão a AF e validar os respectivos métodos de medição 31. A
escolha do método mais adequado depende de muitos facto-
res, sendo o questionário auto-preenchido mais fácil de utili-
zar em amostras de grandes dimensões, por ser económico,
simples e reprodutível 31. Alguns questionários utilizam esca-
las de medição, mais ou menos confiáveis, para estimar a AF
43-44. Contudo, este método depende da capacidade do inqui-
rido em referir com objectividade a AF efectuada na semana

precedente ao inquérito, tendendo a sobrevalorizá-la 31. Neste
tipo de inquérito, podem ser utilizados vários métodos de
medição da AF. Optámos pelo mais simplificado e adaptado
do YRBS de 1999 , o qual embora seja mais qualitativo do
que quantitativo, parece correlacionar-se bem com a inactivi-
dade física 21.

Outra limitação inerente à metodologia utilizada relaciona-se
com o facto de o inquérito usado não estar validado para a
população portuguesa. No entanto, o inquérito pareceu-nos
simples e de fácil compreensão para o grau de instrução dos
indivíduos estudados, tendo sido raras as dúvidas e não tendo
havido praticamente perguntas por responder.

Por último, é de referir que a amostra estudada foi de
conveniência, confinada ao meio urbano, onde a inactividade
física parece ser maior e mais frequente do que nos meios
rurais 3, 31.

Apesar das limitações, os dados encontrados permitiram
aprofundar o conhecimento sobre a AF de adolescentes portu-
gueses, escolarizados, de meio urbano.

A elevada prevalência de inactividade e hábitos de vida
sedentários encontrados, também referidos por outros autores
portugueses, são argumento para se dar primazia às estraté-
gias que promovam estilos de vida saudáveis.

A efectividade das intervenções na AF é multifactorial, depen-
dendo do apoio de amigos, família ou educadores, dos condi-
cionalismos temporais e da auto-confiança em relação ao
exercício físico, principalmente em adolescentes do sexo
feminino 45.

As escolas incluídas no presente estudo diferiam muito em
relação às condições para a prática de desporto. Atendendo
que as escolas são um lugar privilegiado para a promoção da
AF, com repercussão positiva da qualidade dos programas de
educação física na AF de crianças e adolescentes 46,47, conside-
ramos prioritária a melhoria dos meios e dos referidos progra-
mas nas escolas mais desfavorecidas.

Além disso, há vantagem em que as actividades atléticas
incluídas nos programas escolares possam ter continuidade ao
longo da vida, em parceria com grupos desportivos na comu-
nidade, como o ciclismo, a natação, o ténis ou a aeróbica 48.
Algumas modalidades já são praticadas em escolas onde o
estudo se realizou, sobretudo nas escolas primárias, mas será
necessário aumentar a oferta. Atendendo à associação encon-
trada entre a AF insuficiente e o baixo nível socio-económico,
é importante que as campanhas de incentivo à prática de AF
apresentem de forma igualmente cativante, tanto as activida-
des de menor custo de equipamento, como as que possam ser
mais apelativas mas exijam maior investimento financeiro por
parte das famílias.

Assiste-se actualmente à preocupação de que todas as escolas
tenham espaço e equipamento adequados para a prática des-
portiva, os municípios disponham de espaços seguros para a
prática de marcha, atletismo ou passeio de bicicleta. Com
efeito, os presentes resultados reforçam a ideia de que será
importante investir na educação para a saúde, nas famílias
como um todo, especialmente nas de nível socio-económico
mais desfavorecido.
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Resumo

Introdução: A gastroenterite aguda (GEA) é uma importante
causa de morbilidade nos países industrializados, sobretudo
nos primeiros anos de vida. O rotavírus é o agente etiológico
mais frequente. Em 2006 foram licenciadas duas vacinas con-
tra este vírus. Não existem dados recentes publicados em Por-
tugal referentes ao impacto desta patologia em Pediatria.

Objectivo: Identificação etiológica nos casos de GEA admiti-
dos num Serviço de Internamento de Curta Duração (UICD).

Material e Métodos: Estudo prospectivo, entre Agosto de 2005
e Julho de 2006 (12 meses), com investigação da etiologia
bacteriana ou vírica (rotavírus e adenovírus), análise de algumas
características clínicas, orientação terapêutica e evolução.

Resultados: Foi realizada investigação etiológica em 244 das
crianças admitidas em UICD (73%). Foram identificados 97
casos positivos para rotavírus (40%) e 33 para adenovírus
(14%). Rotavírus foi isolado maioritariamente entre Janeiro e
Junho e adenovírus de Agosto a Novembro. Em 39 crianças
(16%) foram isoladas bactérias patogénicas, sendo a Salmo-
nella enteritidis a predominante: 26 casos (67%), tendo decor-
rido entre Julho e Outubro 81% dos isolamentos. As medianas
de idade dos casos com adenovírus ou com coprocultura posi-
tiva foram respectivamente de 3,7 anos e de 4,2 anos, mais ele-
vadas do que as correspondentes aos com rotavírus, em que a
mediana foi de 1,8 anos. A febre foi mais frequente nos casos
com adenovírus e bactérias. Foram prescritos antibióticos em
19 casos (5,6%). A evolução foi favorável em todos.

Conclusões: Foi possível identificar um agente etiológico em
64% dos casos de GEA, sendo o rotavírus o gérmen mais fre-
quente, predominando nos meses de Janeiro a Junho. Foram
isoladas bactérias patogénicas em 16% dos casos, sendo a Sal-
monella enteritidis a predominante (67%).

Palavras-chave: diarreia aguda, etiologia, rotavírus, adenoví-
rus, bactérias
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Aetiology of acute gastroenteritis in Short Stay
Unit: a 12 months prospective study

Abstract

Introduction: Acute gastroenteritis (AG) is an important
cause of morbidity in developed countries, mainly in the first
years of life. Rotavirus is the most frequent aetiological agent.
Two vaccines against this virus were licensed in 2006. There
are no recent data published in Portugal regarding the impact
of this disease on paediatric patients.

Aim: To analyse the aetiology of AG cases admitted to a Short
Stay Unit (SSU).

Material and Methods: Prospective study, from August
2005 to July 2006 (12 months), with investigation of bacterial
or viral (rotavirus and adenovirus) aetiology, analysis of some
clinical characteristics, treatment and outcome.

Results: Aetiological investigation was performed in 244 of the
children in SSU (73%). Rotavirus was found in 97 cases (40%)
and adenovirus in 33 (14%). Rotavirus was isolated mainly
between January and June and adenovirus from August to No-
vember. A bacterial pathogen was isolated in 39 cases (17%),
most frequently Salmonella enteritidis: 26 cases (67%), 81% of
them isolated between July and October. The median age for
children with adenovirus or with a bacterial pathogen was
respectively 3.7 years and 4.2 years, higher than the median age
for children with rotavirus: 1.8 years. Fever was more frequent
with adenovirus and bacterial infections. Antibiotics were pre-
scribed in 19 cases (5.6%). The outcome was good for all.

Conclusion: It was possible to identify an aetiological agent in
64% of the cases of AG, with rotavirus being the most fre-
quently isolated mainly from January to June. Bacterial patho-
gen was isolated in 16% of the cases with Salmonella enteri-
tidis being the most frequently found (67%).

Key-words: acute diarrhoea, aetiology, rotavirus, adenovirus,
bacteria
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Introdução
A gastroenterite aguda (GEA) é uma patologia frequente nos
primeiros anos de vida, tanto em países industrializados como
em vias de desenvolvimento e é ainda uma importante causa
de mortalidade, sobretudo nestes últimos países 1-10.

Dados conhecidos em países industrializados revelam que os
vírus são os agentes etiológicos mais frequentes das GEA. Pre-
dominam rotavírus (30-40% dos casos), adenovírus e, menos
frequentemente, calicivírus e astrovírus. As bactérias são muito
menos frequentes e permanece, sem causa identificável, um
grupo relativamente numeroso de crianças com GEA 4,6.

O rotavírus é o agente causal mais frequente em todo o mun-
do. Estima-se que cerca de 600.000 crianças com menos de 5
anos de idade morrem por ano devido a GEA provocada por
este vírus e mais de 80% destas mortes ocorrem em países em
vias de desenvolvimento 1-3. Nos países de clima temperado,
as GEA devidas ao rotavírus predominam no Inverno e na Pri-
mavera 4,5.

A maior parte dos casos de GEA que ocorrem nos países de-
senvolvidos não necessitam de hospitalização, mas o impacto
desta patologia na saúde pública é muito significativo e tem
sido particularmente bem estudado nos casos devidos ao rota-
vírus: a morbilidade permanece elevada, com custos para os
sistemas de saúde (consultas, medicamentos), muitas crianças
vêem-se impossibilitadas de frequentarem temporariamente
os infantários e há numerosas faltas ao trabalho da parte de
pais ou familiares, quer para acompanharem as crianças em
casa, quer por terem também contraído a mesma infecção 4-10.

Por todas estas razões, têm sido desenvolvidas e estão actual-
mente comercializadas duas vacinas contra o rotavírus, ambas
largamente testadas em países em vias de desenvolvimento e
industrializados, muito seguras e particularmente eficazes na
prevenção das GEA por este vírus. Estas vacinas já estão dis-
poníveis em Portugal.

No Distrito de Coimbra, em 1971, as GEA eram a primeira
causa de morte em crianças no primeiro ano de vida (50
casos) e em 1978 foram ainda a terceira causa de morte no
mesmo grupo etário 12. Da revisão dos estudos publicados pelo
nosso Serviço de Urgência (SU), constata-se que o número de
casos de GEA observados permanece muito elevado: em 1994 13,
2004 e 2005 (dados não publicados) foi a segunda causa de
admissão. Em 1994 inscreveram-se neste Serviço 3.713 crian-
ças com GEA que não necessitaram de internamento e esse
número foi de 3.451 em 2004 13. Por outro lado, as GEA foram
a segunda causa de internamento em Unidade de Internamen-
to de Curta Duração (UICD) em 1976-1978 12, em 1994 13 e
em 2004 (dados não publicados).

Estão publicados em revistas portuguesas poucos estudos em
que tivesse sido feita investigação prospectiva e sistemática
sobre a etiologia vírica e bacteriana das GEA em idade
pediátrica, quer diagnosticadas em meio hospitalar quer na
comunidade 14.

As UICD são unidades anexas ao Serviço de Urgência (SU)
onde são admitidas crianças para observação e para realização
de exames complementares e/ou terapêutica, e que se admite
possam regressar ao domicílio nas 24 - 48 horas seguintes.

Por razões estruturais inerentes ao nosso hospital, o limite etá-
rio de atendimento no SU é de 13 anos.

Neste contexto, o presente estudo foi delineado com o objec-
tivo de identificar, de forma contínua, sistemática e antes da
introdução das vacinas contra o rotavírus, quais os agentes
etiológicos mais frequentemente implicados nos casos de
GEA admitidos na UICD do nosso SU.

Material e métodos

Realizámos um estudo prospectivo, que incluiu todas as
crianças admitidas em UICD com o diagnóstico de GEA,
desde 1 de Agosto de 2005 a 31 de Julho de 2006. Este diag-
nóstico baseou-se sempre na presença de 2 ou mais dejecções
líquidas num período de 24 h, ou um número anormalmente
elevado de dejecções em relação ao padrão habitual, acom-
panhadas ou não por febre ou vómitos.

Em todos os casos de GEA que apresentassem diarreia em
UICD, foi prevista uma colheita de fezes para coprocultura e
outra para pesquisa de rotavírus e adenovírus.

A pesquisa de rotavírus e de adenovírus foi feita segundo um
método rápido, baseado em imunocromatografia (VIKIA®

Rota-Adeno, Biomérieux, France).

As amostras para coprocultura foram colhidas e colocadas
imediatamente num meio nutritivo e de transporte adequado
para bactérias entéricas (Cult-Pack®, Biomedics Espanha) e
enviadas ao Laboratório de Microbiologia.

A pesquisa específica da estirpe de E. coli 0157 não foi soli-
citada porque, nos anos de 2002 a 2004, não foi isolada
nenhuma, nos doentes do SU do nosso hospital.

Para cada criança foram registados a data de admissão no SU,
a idade, o tempo de evolução dos sintomas, as características
das dejecções, a presença ou não de vómitos ou febre, se
houve ou não tratamento com antibiótico durante a permanên-
cia em UICD e a evolução final.

Para a análise estatística foi utilizado um método não para-
métrico (teste dos sinais de Wilcoxon).

Resultados

No período dos 12 meses em estudo foram admitidas em
UICD 335 crianças com o diagnóstico de GEA.

Verificou-se que 38 crianças não tiveram dejecções diarreicas
durante a estadia na Unidade, pelo que foi impossível efectuar
colheitas. Sendo assim, o número total de casos de GEA sus-
ceptíveis de colheitas de fezes foi de 297. Foi realizada inves-
tigação etiológica em 244 (82%), com variações mensais de
57 a 100%. Destas 244 crianças, 126 (52%) eram do sexo
feminino. Foram identificados rotavírus em 97 casos (40%),
adenovírus em 32 (13%), bactérias em 39 (16%) e a investi-
gação foi negativa em 89 (36%).

Nos 97 doentes com rotavírus registaram-se as seguintes co-
infecções: adenovírus (5), adenovírus + Salmonella enteritidis
(3), Campylobacter jejuni (3) e Salmonella typhimurium (1).
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Nos 32 doentes com adenovírus encontraram-se as seguintes
co-infecções: rotavírus (5), Salmonella enteritidis (4), rotaví-
rus + Salmonella enteritidis (3) e Yersínia enterocolítica (1).

Nas 39 coproculturas positivas foram isoladas Salmonella
enteritidis em 26 casos, Salmonella typhimurium, Campylo-
bacter jejuni, Yersínia enterocolitica (quatro casos cada) e
Campylobacter coli num caso. Vinte e uma (77%) das 26
Salmonella enteritidis foram isoladas entre Julho e Outubro
de 2005.

A distribuição do número de casos com rotavírus, com adeno-
vírus ou com coprocultura positiva, ao longo dos 12 meses,
está indicada na Figura 1 e Quadro I. Trinta (91%) dos casos
com adenovírus ocorreram entre Agosto e Novembro de
2005; rotavírus foram isolados, mais frequentemente, entre
Janeiro e Junho de 2006.

As características demográficas e clínicas de cada grupo são
apresentadas no Quadro II. As medianas de idade dos casos
com adenovírus e com coprocultura positiva foram idênticas
e muito significativamente diferentes das correspondentes aos
dos casos com rotavírus ou aos casos com investigação
negativa (Z = -5; p <0,0001). A febre foi mais frequentemente
encontrada nos casos com adenovírus e bactérias. As dejec-
ções com muco estavam presentes numa proporção relativa-
mente elevada (47%) de casos com adenovírus e muito menos
frequentemente nas diarreias por rotavírus (13%), com copro-
cultura positiva (19%) ou com pesquisa negativa (20%).

Foram prescritos antibióticos a um total de 19 casos de GEA
(5,6% do total de casos hospitalizados em UICD). O cotrimo-
xazol foi o fármaco mais utilizado (12 casos). No Quadro III
estão mencionadas as principais indicações e os antimicrobia-
nos prescritos.

Discussão

As GEA continuam a ser um motivo frequente de observação
no nosso SU e de hospitalização em UICD. O número regis-
tado no período de 12 meses deste estudo aproxima-se do
observado no ano de 2004: 400 casos (dados não publicados).

Adenovírus+ Rotavírus+ Investigação Coprocultura+
(32) (97) etiológica - (39)

(89)

Média de
idade (anos)

3.7 1.8 2.5 3.7

Média de
tempo até à 2.9 1.8 1.6 1.6
admissão (dias)

Dejecções
aquosas (%)

62% 68% 65% 79%

Dejecções com
muco (%)

47% 13% 20% 19%

Dejecções com
sangue (%)

3% 1% 13% 3%

Vómitos (%) 84% 86% 72% 82%

Febre (%) 72% 56% 47% 87%

Quadro II – Características demográficas e clínicas dos diferentes
grupos etiológicos.

Mês/Ano Nº de Nº casos com Adenovírus/ Bactérias
diagnósticos investigação /Rotavírus

de GEA etiológica

08/05 26 23 11/2 S. enteritidis: 6

09/05 22 21 6/6 S. enteritidis: 7
S. typhimurium: 1

10/05 23 17 6/3 S. enteritidis: 5
S. typhimurium: 1

11/05 13 10 7/1 S. enteritidis: 2
Y. enterocolítica: 1

12/05 8 4 2/1 ————

01/06 23 14 0/10 S. enteritidis: 1

02/06 41 25 0/13 C. jejuni: 1

03/06 49 38 1/27 C. jejuni: 1

04/06 33 26 0/12 C. jejuni: 1
C. coli: 1

S. typhimurium: 1
Y. enterocolítica: 1

05/06 32 28 0/9 Y. enterocolítica: 1

06/06 35 21 0/12 S. enteritidis: 2
S. typhimurium: 1

07/06 30 17 0/1 S. enteritidis: 3
Y. enterocolítica: 1

C. jejuni: 1

Quadro I – Etiologia das gastroenterites agudas (GEA) admitidas em
Unidade de Internamento de Curta Duração (distribuição mensal).

Figura 1 – Distribuição mensal dos casos com identificação de vírus
e bactérias.

Grupo Antimicrobiano Motivo de
(nº de casos) (nº de casos) prescrição

Investigação Cotrimoxazol (5) Suspeita de Salmonelose
etiológica Amoxicilina (2) Pneumonia/suspeita de
negativa (10) bacteriémia

Ceftriaxone (2) Suspeita de bacteriémia
Cefuroxime (1) Pielonefrite associada

Vírus + (6) Cotrimoxazol (4) Suspeita de Salmonelose
Ceftriaxone (1) Suspeita de bacteriémia
Amoxicilina (1) Otite média aguda

Coprocultura + (3) Cotrimoxazol (3) Suspeita de Salmonelose

Quadro III – Antimicrobianos utilizados e motivos de prescrição.



Embora o objectivo inicial fosse o de colher dados microbio-
lógicos em todas as crianças com GEA em UICD, tal não foi
possível por falta de oportunidade de cumprimento do proto-
colo. Todavia, a proporção de casos com colheitas permite
assumir uma boa representatividade da amostra.

No conjunto, foi possível identificar um agente etiológico,
vírus ou bactéria, em 64% dos casos de GEA admitidos em
UICD nos quais foi possível obter dados microbiológicos.

O rotavírus foi o agente etiológico mais frequente, sobretudo
entre Janeiro e Junho, como é clássico nos regimes tempera-
dos. O adenovírus foi o segundo agente mais frequentemente
encontrado e a sua distribuição sazonal revelou um padrão
bem distinto do anterior, com a quase totalidade dos casos iso-
lados em meses mais quentes – 91% entre Agosto e Novem-
bro. Desconhecemos se este é o período habitual de GEA por
adenovírus em Portugal; classicamente distribuem-se ao lon-
go de quase todos os meses do ano 15.

A co-infecção vírica é conhecida 17 e este estudo confirma esta
realidade.

De acordo com os nossos dados, as medianas de idade dos
casos com adenovírus ou com coprocultura positiva foram
significativamente mais elevadas do que as correspondentes
aos com rotavírus. A febre foi mais frequente nos casos com
adenovírus e bactérias. Foram prescritos antibióticos em 5,6%
dos casos. A evolução foi favorável em todos.

Estudos em países desenvolvidos revelaram um predomínio
de rotavírus em crianças hospitalizadas por GEA e a presença
de outros vírus, em menores percentagens, sobretudo toroví-
rus/norovírus 4,6. Num estudo recente, durante 12 meses, em
crianças espanholas com menos de 5 anos, hospitalizadas com
GEA, verificou-se a presença de rotavírus em 58% dos casos,
de norovírus em 12%, astrovírus em 3,2% e adenovírus em
1,8% das amostras testadas 16.

Foram isoladas bactérias patogénicas ou potencialmente pato-
génicas em 17% das nossas crianças, valor bem acima da
percentagem encontrada (5%) no estudo acima referido, que
envolveu 379 crianças também hospitalizadas com GEA 16. As
salmonelas foram as bactérias mais frequentemente isoladas e
sobretudo nos meses de Agosto a Novembro e, depois, em
Junho e Julho.

A grande maioria das GEA evoluiu bem e rapidamente em
UICD. Durante o período do estudo foram internadas 26
crianças na enfermaria de Medicina. O recurso a antibióticos
foi muito pouco frequente, de acordo com as recomendações
da literatura 15,17. Visto que a Salmonella enteritidis tem sido,
na nossa experiência, a bactéria mais frequentemente isolada
nas GEA e, devido à respectiva susceptibilidade constatada
em estudos anteriores no nosso SU 18, foi utilizado o cotrimo-
xazol sempre que havia justificação clínica e antes do conhe-
cimento do resultado da coprocultura.

Conclusões

Através de um estudo prospectivo realizado durante 12 meses
(2005-2006) foi possível conhecer a etiologia em 64% dos

casos de GEA admitidas em internamento de curta duração de
um SU.

Rotavírus (40%) e adenovírus (14%) foram os agentes mais
frequentemente isolados (e os únicos vírus investigados). Em
16% dos casos foram isoladas bactérias, sendo salmonelas as
mais frequentes. No total, foram prescritos antibióticos a
5,6% das GEA.

Estes dados contribuem para um conhecimento mais rigoroso
da epidemiologia das GEA e têm possíveis implicações rele-
vantes, em termos de Saúde Pública, num momento em que
passa a ser possível a imunização contra o rotavírus.
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Resumo

Contexto: O sucesso da universalização dos cuidados perina-
tais é difícil na Subregião de Saúde de Setúbal. Os partos sem
assistência (PSA) são um marcador de insucesso.

Objectivo: Compreender o fenómeno dos partos sem assis-
tência e sugerir estratégias de actuação.

Metodologia: Estudo populacional observacional, de base
hospitalar, referente ao período entre 1997 e 2002. Utiliza-
ram-se os critérios de “parto sem assistência” definidos pela
Direcção Geral da Saúde (DGS). Determinaram-se a preva-
lência do PSA na área do Hospital de São Bernardo (HSB),
a morbilidade e mortalidade neonatal precoces e os factores
clínicos e sociais associados.

Resultados: Dos 14.978 recém-nascidos registados nos seis
concelhos da área do HSB identificaram-se 120 PSA (0,8%).
Os Concelhos de Grândola (1,9%), Santiago do Cacém
(2,7%) e Sines (3,3%) ultrapassam largamente a taxa global.
A necessidade de cuidados especiais neonatais nos casos de
PSA foi superior à geral do HSB, particularmente entre os
provenientes dos Concelhos de Setúbal e Sines. Nos Conce-
lhos de Setúbal e Palmela, os mais urbanos da região, iden-
tificámos casos com perfil de risco eminentemente social:
gestações não vigiadas, toxicodependência e ausência de ten-
tativa de chegar ao HSB para o parto. Os casos dos Conce-
lhos de Grândola e Santiago do Cacém, os mais rurais, apre-
sentaram um perfil de risco fundamentalmente geográfico:
gestações sem risco, com intenção de parto hospitalar. Os
casos do Concelho de Sines apresentaram um perfil misto.

Conclusões: O PSA é um problema real na área estudada, de-
vido às características geográficas e populacionais. Os conce-
lhos meridionais apresentam o maior risco. É necessária uma
intervenção socio-económica e educacional nos Concelhos de
Setúbal, Palmela e Sines, mas o risco geográfico manter-se-á
enquanto existir a mesma organização dos cuidados de saúde
perinatais na Subregião. A resolução do problema é complexa,
passando pela necessidade de prevenção multidisciplinar nas
áreas urbanas e suburbanas e a procura de soluções para as
populações residentes em zonas distantes.

Palavras-chave: parto sem assistência, risco geográfico, ris-
co social.
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Deliveries without medical care in the influence
area of Hospital de São Bernardo (Setúbal)
Abstract

Context: Achievement of universal full perinatal care fails in
the Administrative Health Subregion of Setúbal. The
Unassisted Delivery (UAD) Index is used an officially indica-
tor of perinatal care.

Objective: To understand the fenomenum of UAD and to find
clues to fight it.

Methods: Observational hospital-based, population study
(1997 to 2002). The General Directorate of Health official
definition of Unassisted Delivery was used. Prevalence of
UAD was determined, as well as associated early neonatal
mortality and morbidity and related clinical and social
aspects.

Results: Among 14.978 newborns officially registered on these
six counties, 120 UAD were identified on the registers of
Hospital de São Bernardo (HSB) (0,8% of the newborns). In
Grândola (1,9%), Santiago do Cacém (2,7%) and Sines (3,3%)
the global index was surpassed by large. Among these babies,
special neonatal care was needed more frequently than the
average on HSB, especially among those from the counties of
Setúbal and Sines. In Setúbal and Palmela counties, the
Region’s most urban areas, the risk profile was eminently
social: unassisted pregnancies, drug addiction and delivery
without trying to reach HSB. Grândola and Santiago do Cacém,
mostly rural counties, had a geographic risk profile: uneventful
gestations with intention of hospital delivery. Sines County
shows a mixed risk profile, presenting characteristics of both
former groups.

Conclusions: UAD is a real problem in this region, due both
to geographic and population factors. The southern counties
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present the higher risk. The existence of two very different
orders of problems requires two different strategic approach-
es. Socio-economic and educational interventions are
required for Setúbal, Palmela and Sines. Reorganisation of the
perinatal care network is probably needed to reduce the geo-
graphic risk. The solution to the problem will require a multi-
disciplinary prevention plan for the urban and suburban areas
as well as working out a strategy for residents on distant areas.

Key words: delivery without perinatal care; geographic risk;
social risk.
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Contexto
Portugal viveu nos últimos vinte anos uma diminuição radical
das taxas de mortalidade materna, perinatal e neonatal,
passando de níveis próprios de país em vias de desenvolvi-
mento para indicadores adequados a um estado desenvolvido
da União Europeia 1,2. A fórmula do êxito do progresso dos
cuidados perinatais em Portugal, referido internacionalmente
como exemplar, incluiu uma política clara de regionalização
de cuidados na gravidez e no parto, com encerramento das
maternidades com menos de mil partos por ano e o estabele-
cimento de regras para a referenciação atempada das grávidas
de risco para hospitais de apoio perinatal (HAP) ou com apoio
perinatal diferenciado (HAPD) 3-5.

O Hospital de São Bernardo (HSB), em Setúbal, serve os
concelhos orientais e meridionais deste Distrito (Palmela,
Setúbal, Alcácer do Sal, Santiago do Cacém, Grândola e
Sines). Os cuidados primários às grávidas são feitos nos
centros de saúde ou em consultórios particulares, não haven-
do na área qualquer clínica particular onde se realizem partos.
Todas as parturientes desta área devem ser referenciadas ao
HSB, com atribuições de HAP, de onde, se necessário, serão
enviadas para um HAPD. Existem ainda na região três
hospitais de nível I ou centros de saúde com internamento,
sem cuidados perinatais (Palmela, Alcácer do Sal e Grândola),
onde no passado recente nasceram rotineiramente crianças.

Nascem por ano cerca de 2.200 crianças no HSB, a maioria de
mães residentes na área descrita, mas uma parte importante
provém de concelhos vizinhos, particularmente Sesimbra,
Barreiro, Montijo e Vendas Novas 6.

A área do HSB possui condições que dificultam o sucesso da
universalização dos cuidados perinatais. Dois factores são
particularmente marcantes: a evidente dispersão geográfica da
população, estando os dois concelhos mais distantes, Grân-
dola e Sines, a cerca de 100 Km de Setúbal (Figura 1); e a
existência de importantes núcleos urbanos de pobreza e mar-
ginalização social (imigração ilegal, toxicodependência), não
apenas nos Concelhos de Setúbal e Palmela, mais próximos
do HSB, mas também em Vila Nova de Santo André e Sines,
os núcleos urbanos mais distantes.

A Direcção Geral de Saúde (DGS) define partos sem assis-
tência (PSA) os “realizados sem assistência de médico, e/ou
enfermeira com especialidade em saúde materna e obstétrica
e/ou parteira” 7. É um dos indicadores utilizados na avaliação

da saúde perinatal, através da percentagem de partos sem
assistência, número de partos realizados sem assistência de
médico, e/ou enfermeira com especialidade em saúde materna
e obstétrica e/ou parteira, por cada 100 partos.

Por estimar-se cerca de 20 a 30 PSA anuais de residentes na
área do HSB, número que representaria cerca de 1 a 2 % dos
partos de residentes na área, uma proporção indubitavelmente
excessiva, decidiu-se verificar a veracidade desta estimativa e
analisar os casos identificados.

Com o objectivo de encontrar pistas que permitam compreen-
der o fenómeno e sugerir estratégias de actuação, determiná-
mos a prevalência do PSA na área do HSB, verificámos a
morbilidade e mortalidade neonatal e os factores clínicos e
sociais associados.

População e Métodos

Desenhou-se um estudo retrospectivo observacional, popula-
cional, de base hospitalar (HSB), referente aos seis anos entre
1997 e 2002. Os objectivos definidos foram: a) determinar a
taxa de prevalência do parto sem assistência (PSA) entre as
parturientes da área do HSB; b) determinar as taxas de morta-
lidade e morbilidade neonatal precoce dos PSA; c) determinar
o risco associado à residência nos concelhos mais distantes do
HSB e a problemas sociais; d) determinar possíveis pontos de
intervenção para reduzir o número de PSA.

As hipóteses de trabalho colocadas foram de que a prevalên-
cia de PSA na área do HSB, no período em estudo, era supe-

Figura 1 – Área geográfica de influência do Hospital de São Bernardo
(Setúbal), com as distâncias das sedes de Concelho abrangidos à
cidade de Setúbal. O núcleo urbano mais afastado de Setúbal é a vila
de Cercal do Alentejo, no Concelho de Santiago do Cacém, a cerca
de 140 quilómetros do Hospital de São Bernardo.



rior à esperada (0,5%) e de que a maior parte dos casos de
PSA se deveriam a factores geográficos (distância entre local
de residência e o HSB) e/ou a risco social (gestação não dese-
jada - GND, gestação desconhecida - GD, ou gestação não
vigiada - GNV).

Definiu-se a população em estudo como a de parturientes e
recém-nascidos (RN) residentes na área do HSB no período
de tempo referido, definida pelo facto do parto ter ocorrido no
HSB ou terem a ele sido levados imediatamente após o parto.

Os casos foram identificados através da consulta dos registos
de admissão na Maternidade (sala de Partos) e do registo de
admissão na Unidade de Cuidados Especiais Neonatais
(UCEN), pelos seguintes critérios: a) referência a parto no
domicílio, via pública, ambulância, centro de saúde ou hospi-
tal sem apoio perinatal, após as 25 semanas de gestação ou
com expulsão de feto com mais de 500g; ou b) referência a
internamento de RN trazido para o HSB ou encontrado aban-
donado, sem evidência a cuidados neonatais hospitalares (no-
meadamente, mola de clampagem do cordão).

Foram incluídos os casos de admissão no HSB, após o parto,
de mãe e filho ou apenas mãe, se o RN falecera ou fora trans-
ferido para outro hospital, ou apenas do recém-nascido.

Foi solicitado à Subregião de Saúde de Setúbal o número
anual de RN registados, nos anos em estudo, nos Concelhos
de Palmela, Setúbal, Alcácer do Sal, Santiago do Cacém,
Grândola e Sines. Ao Serviço de Pediatria do Hospital José
Joaquim Fernandes (Beja), utilizado frequentemente pela
população dos Concelhos de Grândola, Sines e Santiago do
Cacém, foi solicitado o número de PSA identificados anual-
mente no período em estudo, correspondentes a residentes
nesses dois concelhos.

Resultados

No período em estudo (1997-2002), foram registados 14.978
recém-nascidos nos seis concelhos da área do HSB, mais de
metade dos quais no Concelho de Setúbal (Quadro I). Através
dos registos do HSB, identificaram-se 120 nascimentos cum-
prindo os critérios de “parto sem assistência” definidos pela
DGS, o que constitui 0,8% dos nascimentos. O número anual
variou entre 13, em 2002, e 27, em 2000. O Quadro I mostra
a sua distribuição pelos seis Concelhos em análise. Grândola,
Santiago do Cacém e Sines ultrapassam largamente a taxa
global, respectivamente dobrando-a (1,9%), triplicando-a
(2,7%) e quadruplicando-a (3,3%). Em números absolutos,
entre os recém-nascidos registados no Concelho de Sines
identificámos tantos PSA como no Concelho de Setúbal, ape-
sar de terem nascido dez vezes menos crianças; no Concelho
de Santiago, onde foi registado um número de crianças seis
vezes menor do que em Setúbal, o número de PSA identifica-
do foi 18% superior. Verificámos uma poderosa correlação
linear entre a distância da residência ao HSB e a frequência
relativa de ocorrência de PSA (r=0,96).

A morbilidade dos PSA, avaliada pela necessidade de cuidados
especiais neonatais (intensivos ou intermédios), também mos-
trou uma frequência superior à geral do HSB (cerca de 15% dos

RN), particularmente entre as crianças provenientes dos Con-
celhos de Setúbal e Sines (Quadro II). Também a taxa de morta-
lidade neonatal precoce verificada, 33,3‰ nados vivos, é supe-
rior à geral da Subregião de Saúde, cerca de 2‰ nados vivos
neste mesmo período. É de salientar que, embora os dois óbitos
referentes aos Concelhos de Setúbal e de Santiago fossem em
recém-nascidos com menos de 30 semanas de gestação, as duas
crianças provenientes do Concelho de Sines, falecidas após
PSA, tinham idades gestacionais de 34 e 36 semanas.

Analisando por concelho as características das gestações e
parto dos casos de PSA (Quadro III), salientamos ter verifi-
cado frequências muito elevadas quer de gestação não vigiada
(>40%) entre os casos de Setúbal, Grândola e Sines, quer de
toxicodependência (10-15%) entre os de Setúbal e Sines; os
partos no domicílio predominaram entre os casos de Setúbal
(82%) e Palmela (40%), enquanto que nos outros três conce-
lhos predominaram os partos ocorridos a caminho do HSB.

Não obtivemos qualquer informação proveniente do Hospital
José Joaquim Fernandes (Beja) que nos permitisse comple-
mentar os dados obtidos no HSB.
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Número de Número de Proporção
Nascimentos PSA de PSA

Setúbal 7.806 27 0,35%

Palmela 3.702 15 0,4%

Alcácer 656 4 0,6%

Grândola 743 14 1,9%

Santiago 1.310 35 2,7%

Sines 761 25 3,3%

Total 14.978 120 0,8%

Quadro I – Número total de nascimentos por Concelho de Residên-
cia, no período 1997-2002, número absoluto de partos sem assistên-
cia (PSA) e número relativo de PSA, por Concelho de Residência e
no total da área de influência do Hospital de São Bernardo (Setúbal).
A proporção aumenta significativamente com a distância à Cidade de
Setúbal (r=0,96 ; p=0,002).

Concelho de Internamento Internamento Óbitos
residência na UCEN em UCIN

Setúbal 11 (40,7%) 1 (3,7%) 1 (37,0‰) (26 S)

Palmela 1 (6,6%) - -

Alcácer - - -

Grândola 1 (7,1%) - -

Santiago 3 (8,6%) 1 (2,9%) 1 (28,6‰) (28 S) 

Sines 7 (28%) 1 (4%) 2 (80‰) (36 S; 34 S)

Total 23 (19,2%) 3 (2,5%) 4 (33,3‰)

Legenda: UCEN – Unidade de Cuidados Especiais Neonatais; UCIN –
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais.

Quadro II – Necessidade de cuidados neonatais diferenciados e mor-
talidade dos recém-nascidos de parto sem assistência (PSA), por
Concelho de Residência (1997-2002), em números absolutos e como
taxas de internamento (em percentagem) e taxas de mortalidade (em
permilagem), assim como a referência à idade gestacional dos óbitos.
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Discussão

A frequência de partos sem assistência perinatal (PSA) é indu-
bitavelmente superior na área de influência do HSB do que os
valores globais nacionais no mesmo período 1. No entanto,
temos a certeza de que a dimensão do problema é ainda maior
do que o quantificado, pois temos tido conhecimento directo
de casos dos Concelhos de Grândola, Santiago e Sines, ocorri-
dos na tentativa de chegar ao Hospital José Joaquim Fernan-
des (Beja). Infelizmente, a ausência de dados concretos destes
casos não atendidos no HSB não nos permite fornecer os
números reais e a análise completa de todos os casos ocorri-
dos neste período de tempo.

Apesar desta ressalva, os dados recolhidos permitem com
segurança identificar três zonas geográficas na área de in-
fluência do HSB com risco diferentes de PSA (Quadro III).

Nos Concelhos de Setúbal e Palmela, os mais urbanos da
região, identificámos casos com perfil de risco eminente-
mente social: gestações não vigiadas, toxicodependência e
ausência de tentativa de chegar a tempo ao HSB para o parto.
A identificação destes factores condicionou uma intervenção
frequente da Assistência Social. O conhecimento da realidade
socio-económica destes dois concelhos deixava antever este
facto.

Os casos dos Concelhos de Grândola e Santiago do Cacém, os
mais rurais, apresentaram um perfil de risco fundamental-
mente geográfico: as gestações são maioritariamente sem
risco, houve tentativa de que o parto ocorresse em meio hos-
pitalar e a taxa de recorrência foi de 4%. Apesar das dificul-
dades económicas que possam ocorrer nestas comunidades
rurais, socialmente estão mais resguardadas dos riscos sociais
dos grandes aglomerados urbanos do Norte da região.

O Concelho de Sines apresentou casos com um perfil de risco
misto, com características comuns a ambos os grupos anterio-
res, devido quer à grande distância do HSB, quer aos graves
problemas sociais vividos pela desenraizada população
industrial da capital do Concelho (características partilhadas
com a vizinha freguesia de Santo André, no Concelho de San-
tiago). Neste Concelho as prevalências de gestação não vigia-
da e de toxicodependência estiveram ao nível do Concelho de
Setúbal, mas a grande maioria dos casos ocorreram no percur-
so para o HSB. A infeliz conjugação de factores geográficos e
de risco social fez com que identificássemos o maior número
e proporção de PSA da Região, assim como uma das maiores
taxas de necessidade de cuidados neonatais diferenciados e a
maior taxa de mortalidade neonatal. Neste aspecto, é de desta-
car que recém-nascidos com 34 ou 36 semanas de gestação,
como foram os óbitos verificados entre os casos deste Con-
celho, têm em Portugal uma probabilidade de falecer muito
baixa.

Devido à baixa natalidade e reduzido número de casos prove-
nientes do Concelho de Alcácer do Sal, não nos aventuramos
a caracterizar a sua situação além da constatação numérica.

Este estudo demonstra a existência de um importante proble-
ma de Saúde Pública na Subregião de Saúde de Setúbal, exi-
gindo não apenas uma análise detalhada, mas também uma
profunda reflexão sobre as suas causas e os aspectos nos quais
é possível intervir.

Podemos desde já apontar duas ordens de problemas, que
condicionam duas abordagens estratégicas diferentes. Por um
lado, é necessária uma intervenção socio-económica e educa-
cional nos Concelhos de Setúbal, Palmela e Sines, que passe

Partos no domicílio: S - 82%; P - 40%.
Concelhos Urbanos Gravidez não vigiada: S - 43%; P - 23%.
Próximos do HSB Gravidez ocultada: S - 24%; P - 8%. RISCO

Toxicodependência: S - 10%; P - 0. SOCIAL
(Setúbal e Palmela) Necessidade de UCIN/UCEN: S - 44%; P - 7%.

Necessidade de intervenção da Assistência Social: S - 27%; P - 8%.

Partos no percurso para o HSB: G - 93%; ST - 91%.
- Ambulância.
- Hospital de Santiago do Cacém.

Concelhos Rurais - Centros de Saúde de Alcácer ou de Grândola. RISCO
Distantes do HSB - Estação de Serviço (AE-A2). GEOGRÁFICO

Gravidez não vigiada: G - 41,6%; ST - 17,5%.
(Grândola e Santiago) Casos de todas as paridades.

Recorrência: 4%.
Internamento do RN junto da mãe: 91%.

Partos no percurso para o HSB: 96%.
Concelho Misto Toxicodependência: 15%.
Distante do HSB Gravidez não vigiada: 42%. RISCO

De todas as paridades. MISTO
(Sines) Necessidade de intervenção da Assistência Social: 18%.

Mortalidade: 80‰.

Legenda: HSB – Hospital de São Bernardo; S – Setúbal; P – Palmela; G – Grândola; ST – Santiago do Cacém; UCIN – Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatais; UCEN – Unidades de Cuidados Especiais Neonatais; AE – autoestrada.

Quadro III – Análise das características clínicas e sociais associadas aos casos de parto sem assistência nos cinco Concelhos estudados (1997-
-2002). É possível agrupar os Concelhos em três subtipos populacionais, baseados na combinação de dois tipos de risco, geográfico e social.



por uma actuação no campo, a vários níveis, mas visando pre-
ferentemente o planeamento familiar e a promoção da vigi-
lância da gravidez em grupos sociais de risco. As principais
condicionantes da efectividade destas intervenções são as
carências de recursos económicos e humanos.

Por outro lado, o risco geográfico, apenas parcialmente saná-
vel pela construção de melhores acessos rodoviários, manter-
se-á enquanto existir a mesma organização dos cuidados de
saúde perinatais na Subregião. No entanto, a distância e isola-
mento de algumas comunidades não é impeditivo da procura
de soluções efectivas para o problema. De facto, existem
exemplos de sucesso em zonas em que as distâncias são maio-
res e os acessos mais difíceis.

No nosso País, a Região Autónoma dos Açores aplicou um
modelo de transferência programada de gestantes de termo
das ilhas e comunidades mais isoladas para os HAP e HAPD
da Região. O êxito do programa, embora ainda não publicado
numa análise formal, foi-nos comunicado pessoalmente pelos
agentes envolvidos. Na Noruega, nas comunidades mais dis-
tantes dos grandes centros urbanos, abriram-se maternidades
com equipas especializadas de enfermagem para assistir aos
partos que se prenunciam normais, existindo em paralelo um
sistema de transporte rápido de emergência das parturientes
de risco (comunicação pessoal).

Qualquer uma destas abordagens deveria ser analisada para a
Região. No entanto, a baixa natalidade dos Concelhos meridio-
nais do Distrito desaconselha a abertura de uma Maternidade
formal na zona. A política de regionalização dos cuidados
perinatais em Portugal, com redução do número de materni-
dades portuguesas, a centralização dos nascimentos em HAP e
HAPD e as recomendações de referenciação programada
demonstrou o seu êxito 4,5. A reabertura de maternidades com
menos de 500-1000 partos/ano seria o retrocesso desta política.

Embora a solução destes problemas organizacionais seja imi-
nentemente política, nunca deve ser feita sem ter em conta a

evidência científica e muito menos ser feita contra dela.

Conclusões

Os partos sem assistência perinatal (PSA) são uma realidade
na área do HSB, devido às suas características geográficas e
populacionais. Associam-se a maior morbi-mortalidade e fre-
quente intervenção das estruturas de apoio social.

Os concelhos meridionais apresentam o maior risco, quer ape-
nas pela distância à sede do Distrito (casos de Grândola e San-
tiago) quer pela concorrência de risco social acrescido
(Sines).

A resolução do problema é complexa, passando por abordar
os tipos diferentes de risco: a necessidade de prevenção multi-
disciplinar nas áreas urbanas e suburbanas e a procura de uma
solução para as populações residentes em zonas distantes.
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Resumo

A síndrome do exantema papulo-purpúrico em “luvas e meias”
(SEPPLM) é uma situação rara, que atinge preferencialmente
adultos jovens. Caracteriza-se por exantema papulo-purpúrico
de predomínio distal com distribuição em forma de “luvas e
meias” acompanhado de febre e lesões da mucosa oral. Está
descrita uma variante atingindo também a região perioral. O
Parvovírus B19 tem sido implicado como agente etiológico
mais frequente. Descreve-se o caso de uma rapariga de doze
anos com um quadro típico de SEPPLM e atingimento peri-
oral. Laboratorialmente confirmou-se a coinfecção aguda por
Parvovírus B19 e por Echovírus.

Palavras-chave: Parvovírus B19, Echovírus, síndrome do
exantema papulo-purpúrico em luvas e meias (SEPPLM).

Acta Pediatr Port 2007;38(1):23-5

Papular purpuric “gloves and socks” syndrome
Abstract

Papular purpuric gloves and socks syndrome (PPGSS) is a
rare disease described mostly in young adult. It is character-
ized by a typical papular purpuric rash on distal extremities in
a gloves-and-socks distribution, accompanied by fever and
oral lesions. There are reports of a variant affecting also the
perioral region. Parvovirus B19 has been implicated as the
most frequent etiological factor. We describe a twelve-year-
old girl with typical characteristic findings of PPGSS and
perioral involvement. The serologic tests confirmed acute
Parvovirus B19 and Echovirus infection.

Key-words: Parvovirus B19, Echovirus, papular purpuric
gloves and socks syndrome (PPGSS).
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Introdução
A síndrome do exantema papulo-purpúrico em “luvas e meias”
(SEPPLM), caracteriza-se por eritema pruriginoso que evolui

rapidamente para exantema papular e purpúrico com uma dis-
tribuição característica dando o aspecto de luvas e meias1-6. O
envolvimento da mucosa oral é frequente, assim como febre,
artralgias e anorexia4,6,7. É uma doença autolimitada que evolui
em sete a catorze dias sem deixar sequelas 3,4,6. Na maioria dos
casos o estudo serológico evidencia, infecção aguda por Par-
vovírus B19, embora outros vírus possam ser responsáveis 3,6,8.

Relato do Caso

Adolescente de doze anos, sexo feminino, caucasiana, sem ante-
cedentes relevantes. No decorrer do mês de Agosto, iniciou subi-
tamente prurido e eritema palmo-plantar, seguido de exantema
nas mãos e nos pés e aparecimento de febre (38,5° C de tem-
peratura axilar). Gradualmente, surgiu odinofagia e edema ligei-
ro da face. Ao quarto dia verificou-se generalização do exantema
e agravamento da febre tendo recorrido ao Serviço de Urgência.

Na observação, era de salientar a febre (temperatura axilar de 39°
C), associada a bom estado geral, ausência de sinais meníngeos,
não transmitindo “sensação de doença grave”. Apresentava ligeiro
edema da face e dos lábios acompanhado de exantema generali-
zado, papular de aspecto purpúrico e petéquial, com elementos
de vários tamanhos (2 a 5 mm). As lesões eram dispersas pelo
corpo mas tornavam-se confluentes e delimitadas às mãos/punhos
e pés/tornozelos de forma simétrica, dando um nítido aspecto de
“luvas e meias” (Figura 1). As palmas das mãos e plantas dos pés
estavam atingidas. A mucosa oral apresentava enantema
petequial com lesões ulceradas no palato e pilares amigdalinos e
na região peribucal o exantema era mais intenso (Figura 2).

Os exames complementares de diagnóstico mostraram trom-
bocitopénia (plaquetas 80000/mm3) e proteína C reactiva de
6,3 mg/dL (normal < 0,5 mg/dL). O hemograma, estudo da
coagulação, e as provas de função hepática e renal foram nor-
mais. A hemocultura viria a ser estéril.

A doente manteve medicação sintomática e vigilância em
ambulatório. Verificou-se evolução clínica favorável, com
apirexia em quarenta e oito horas e desaparecimento do exan-
tema ao fim de dez dias sem descamação, com normalização
dos valores laboratoriais.
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A investigação etiológica revelou seroconversão, em duas
amostras de soro com quatro semanas de intervalo, compatí-
vel com infecção aguda por Parvovírus B19 e Echovírus.

Foram ainda efectuadas serologias para vírus Herpes simplex
(HSV) 1 e 2 e vírus Herpes humano 6 (HHV 6), Citomegalo-
vírus (CMV), vírus Epstein-Barr (EBV) e vírus Coxsackie,
que não se revelaram compatíveis com infecção aguda.

Discussão e Conclusões

A SEPPLM é uma doença descrita recentemente, que atinge
sobretudo adultos jovens caucasianos, sem predomínio de
sexo e com maior incidência na Primavera e no Verão 4,6,8.
Estão descritos casos intrafamiliares 4,9. Raramente ocorre na

infância, manifestando-se com quadros menos típicos e re-
flectindo provavelmente uma reacção inespecífica por agentes
infecciosos virais 5. Nestes casos a evolução é mais longa, na
maior parte das vezes sem febre, com menos lesões purpú-
ricas e envolvimento mucoso menos significativo 5,8.

A SEPPLM inicia-se por eritema e edema pruriginoso, por
vezes doloroso, que evolui rapidamente para o exantema tí-
pico 3,4,6,8. Este caracteriza-se por lesões pápulo-purpúricas
generalizadas, mais acentuadas nas extremidades, simétricas e
confluentes nas mãos e pés, não poupando as palmas e as
plantas, dando o aspecto de “luvas e meias” bem demarcadas
nos tornozelos e punhos 3,5,8. O atingimento da mucosa oral é
habitual, com hiperémia, petéquias e úlceras no palato 3,6,7. As
manifestações mucocutâneas podem acompanhar-se de febre,
linfadenopatia, anorexia e artralgias 3,8. Tipicamente, o exan-
tema poupa a face mas recentemente foram descritos em
doentes mais jovens (12-18 anos) alguns casos SEPPLM com
envolvimento adicional da região peri-oral e mentoniana,
sendo proposta a designação de síndrome acropetequial 3,4,6.
No caso apresentado, a doença surgiu no Verão, com as mani-
festações típicas da SEPPLM com um atingimento também da
região peri-oral, como o descrito na síndrome acropetequial,
o que está de acordo com o grupo etário. 

Os achados laboratoriais são habitualmente inespecíficos 3-6 e
neste caso apenas se verificou trombocitopenia ligeira transi-
tória.

A SEPPLM está relacionada com a infecção aguda por
Parvovírus B19 em dois terços dos casos 4,5. Outros vírus
como Coxsackie B, hepatite B, sarampo, rubéola, CMV, EBV
e HHV 6 e 7 também têm sido implicados como agentes etio-
lógicos 3,4,8,9. Nesta doente, as serologias efectuadas revelaram-
se compatíveis com infecção aguda simultânea por Parvovírus
B19 e Echovírus. Na maioria dos casos de SEPPLM descritos
na literatura, evidencia-se a infecção isolada por um agente
viral 3,4,6. Há apenas referência a dois doentes com a infecção
simultânea por parvovírus B19 e Herpes 7, ambos
potencialmente causadores de SEPPLM, não ficando
esclarecido como os dois vírus em conjunto poderiam agir na
patogénese da doença 9. Ao contrário de outros enterovírus, os
Echovírus nunca foram relacionados com a SEPPLM. No
entanto os Echovírus tanto são responsáveis por infecções
assintomáticas como por exantemas purpúricos febris.
Provavelmente só estudos imunohistopatogénicos da biopsia
da pele, com a detecção dos vírus nas lesões, poderiam
esclarecer o seu papel na patogénese deste caso 6,9.

Tratando-se um exantema purpúrico, na maioria das vezes
febril, a SEPPLM coloca problemas de diagnóstico diferen-
cial, nomeadamente com meningococcémia e rickettsioses 4,6.
No caso apresentado, a observação ao quarto dia de doença,
revelou uma doente com bom estado geral sem sinais de toxé-
mia, pelo que se optou por uma atitude conservadora de vigi-
lância. Em poucos dias verificou-se uma evolução favorável
com apirexia e desaparecimento do exantema sem descama-
ção, ao contrário do descrito nalgumas séries em que existe
descamação nas áreas atingidas 4,6. Habitualmente, a SEPPLM
é auto-limitada, com resolução completa em sete a catorze
dias 3,6.

24

Acta Pediatr Port 2007:38(1):23-5 Peres A et al – Exantema em “luvas e meias”

Figura 1 – Distribuição do exantema nos pés.

Figura 2 – Enantema petéquial 8ºdia de doença.
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Assim, perante um adolescente ou adulto jovem com exan-
tema papulo-purpúrico de distribuição característica do tipo
“luvas e meias”, acompanhado de bom estado geral, deverá
colocar-se a hipótese da SEPPLV, evitando assim exames
laboratoriais e tratamentos desnecessários 3,4,6.

Pensamos ser conveniente incluir no estudo da SEPPLM os
Echovírus, na tentativa de clarificar a sua importância na etio-
logia desta síndrome.
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Resumo

A nefropatia por ácido úrico é rara em idade pediátrica,
estando mais frequentemente associada à síndrome de lise
tumoral. Um rapaz, actualmente com 10 anos de idade, aos 2
meses de vida apresentou insuficiência renal aguda e nefro-
calcinose, associadas a hiperuricemia marcada. O estudo ana-
lítico da via das purinas permitiu o diagnóstico de défice par-
cial de hipoxantina guanina fosforibosiltransferase (HPRT) na
criança e em familiares afectados. O tratamento precoce e o
acompanhamento adequado permitiram recuperar e manter a
normalidade da função renal e o controlo da hiperuricemia.

Palavras-chave: Nefropatia por ácido úrico, hipoxantina gua-
nina fosforibosiltransferase, Síndrome de Kelley-Seegmiller.
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Kelley-Seegmiller Syndrome: presentation as
acute renal failure
Abstract

Uric acid nephropathy is rare in children, most frequently asso-
ciated with tumor lysis syndrome. A male child, presently 10-
-year-old, presented at 2 months of age with acute renal failure
and nephrocalcinosis associated with marked hyperuricemia.
The analysis of purine’s pathway enabled the diagnosis of par-
tial deficit of hypoxanthine guanine phosphoribosytransferase
(HPRT) in the child and in affected relatives. Prompt treatment
and close follow-up allowed the patient to recover and main-
tain normal renal function and controlled hyperuricemia.

Key–words: Uric acid nephropathy, Kelley-Seegmiller
Syndrome, hypoxanthine guanine phosphoribosytransferase.
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Introdução
Nas últimas décadas, a nefrolitíase na infância deixou de ser
predominantemente de causa infecciosa, passando a ser pos-

sível identificar uma causa metabólica em mais de 40% das
crianças afectadas 1.

A hipoxantina guanina fosforibosiltransferase (HPRT) é uma
enzima vital na via das purinas, permitindo a metabolização
da hipoxantina e guanina (Fig.1). A sua deficiência leva à pro-
dução descontrolada de ácido úrico com subsequente hiper-
uricemia e hiperuricosúria.

O défice de HPRT é um defeito associado ao cromossoma X
(Xq26-27.2), transmissível à descendência desta forma ou
como mutação de novo 2-3. As manifestações clínicas variadas
estão relacionadas com a actividade enzimática residual: se
inferior a 1,5% estaremos na presença da sua manifestação
mais grave a Síndrome de Lesch-Nyhan, entre 1,5 e 8% os
doentes apresentam não só hiperuricemia como também alte-
rações neurológicas, ainda que de menor gravidade que na Sín-
drome de Lesch-Nyhan, tendo sido este o caso dos doentes
investigados por William N. Kelley e J. Edwin Seegmiller em
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Figura 1 – Via das purinas. O défice de HPRT causa acumulação de
hipoxantina e guanina com subsequente formação de xantina. O
alopurinol impede a metabolização desta em ácido úrico. XDH = xanti-
na desidrogenase; HPRT = hipoxantina guanine fosforibosiltransfera-
se, APRT = adenina fosforibosiltransferase. Adaptado de Kassimatis
TI et al 9.
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1967 4. O valor acima de 8% define o défice parcial de HPRT,
actualmente denominado síndrome de Kelley-Seegmiller, cu-
jas manifestações clínicas se relacionam unicamente com a hi-
peruricemia estando ausentes quaisquer manifestações neuro-
lógicas 3. O presente caso clínico inclui-se nesta última forma.

Relato do Caso

Lactente de 2 meses de idade, sexo masculino, caucasiano,
com antecedentes gestacionais e neonatais irrelevantes e ante-
cedentes familiares na linhagem materna de nefropatia por
ácido úrico (tia, avó e primo em primeiro grau com hiperuri-
cemia e nefrolitíase), iniciou após o período neonatal estagna-
ção ponderal e recusa alimentar. O quadro clínico motivou
suspeita de infecção do trato urinário e a realização de ecogra-
fia renal, cuja imagem foi sugestiva de nefrocalcinose. Inter-
nado nessa data para estudo, apresentava sinais de desidrata-
ção ligeira e tensão arterial acima do percentil 95 para a faixa
etária. Tinha acidose metabólica (pH 7,34, HCO3 18,3 mmol
em sangue venoso), insuficiência renal com clearance da cre-
atinina (fórmula de Schwartz) de 24,1 mL/min/1,73m2 (VN
39-114 mL/min/1,73m2) e hiperuricemia de 155 mg/L (VN
24-64 mg/L). O exame sumário de urina revelou numerosos
cristais de ácido úrico e o exame cultural foi negativo. A
relação ácido úrico/creatinina em urina de 24 horas foi de 9,1
mg/mg (VN ≤1).

Face à história familiar de nefropatia por ácido úrico, foi
efectuado estudo analítico da via das purinas em sangue
periférico. Este estudo revelou HPRT de 2 nmol/mg Hb/h
(VN 80-130 nmol/mg Hb/h ), com 33% de actividade residual
(VN >98%).

A terapêutica instituída consistiu na alcalinização urinária
com bicarbonato de sódio (3 mEq/Kg/dia com o objectivo de
obter pH urinário de 7), e alopurinol (5 mg/Kg/dia) ao que se
associou reforço da hidratação e dieta pobre em purinas. A
evolução clínica foi favorável com rápida melhoria da função
renal e diminuição dos níveis séricos de ácido úrico. A ima-
gem ecográfica posterior revelou rins normais, sem sinais de
litíase nem nefrocalcinose.

Actualmente com 10 anos de idade, mantém terapêutica com
alopurinol (1,25 mg/kg/dia) e acompanhamento anual em
Consulta de Nefrologia Pediátrica com avaliação clínica e
analítica (uricemia e função renal) e realização de imagem
ecográfica renal. O peso e a estatura persistem no percentil 50
e o desenvolvimento psicomotor é adequado à idade. A função
renal encontra-se dentro da normalidade e os valores de ácido
úrico sérico, apesar de elevados, mantêm-se estáveis (última
avaliação de 107,3 mg/L). A última ecografia renovesical
mostrou apenas sinais de litíase incipiente.

No estudo familiar, foi determinado excesso de produção de
ácido úrico na avó e na tia maternas, sendo normal na mãe.
Não se encontraram alterações na linhagem paterna. O irmão
de 3 anos de idade apresenta a mesma síndrome, diagnostica-
da após imagem ecográfica de litíase renal no segundo ano de
vida, e está actualmente sob tratamento semelhante.

Discussão

Anomalias da via das purinas são causa rara de nefropatia por
ácido úrico na infância. Entre as causas mais frequentes de
superprodução de ácido úrico podemos encontrar situações de
destruição celular (síndrome de lise tumoral ou queimaduras
graves), e outras doenças metabólicas como a glicogenose
tipo 1, por défice da enzima glicose-6-fosfatase, em que os
achados clínicos são determinantes para o seu diagnóstico 1,5.
A existência de história familiar de nefropatia a ácido úrico
deve indicar a possibilidade de défices enzimáticos na via das
purinas. Este diagnóstico só pode ser efectuado em laborató-
rios especializados com doseamentos enzimáticos e determi-
nação da actividade funcional residual das enzimas envolvi-
das. Também a gota familiar juvenil, rara na infância, com
apresentação frequentemente mais tardia por altura da puber-
dade se caracteriza por hiperuricemia mas com excreção frac-
cional de ácido úrico extremamente reduzida 6. O inverso
passa-se na hipouricemia renal hereditária em que a disfunção
de URAT 1 (permutador renal de uratos), leva a hiperuricosú-
ria com subsequente nefropatia por ácido úrico mas acompa-
nhada de hipouricemia 1.

As mulheres heterozigotos para a síndrome Kelley-Seeg-
miller, têm característicamente excreção elevada de oxipu-
rinas mas raramente apresentam hiperuricemia como neste
caso 7. O estudo molecular da mutação associada a esta
síndrome, apesar de possível, não está facilmente disponível,
assim, a produção exagerada de oxipurinas pode ser usada
para determinação do estado de portador assintomático 7.

O tratamento desta síndrome baseia-se no reforço hídrico,
diminuição da ingestão de purinas, alcalinização urinária com
o objectivo de manter o pH urinário acima do limite de solu-
bilidade do ácido úrico (pKa 5.5) e na administração de alo-
purinol. A dose deste deve ser titulada de acordo com os
valores da uricemia, da função renal e dos dados ecográficos
demonstrativos de litíase renal, uma vez que o bloqueio
excessivo da xantina desidrogenase tem efeitos nefastos com
a produção de xantinúria marcada e desenvolvimento de
litíase renal a xantinas 8. O prognóstico dos doentes com Sín-
drome de Kelley-Seegmiller depende da adesão ao tratamen-
to, que deve ser optimizado face às características individuais
e à magnitude do defeito enzimático.

Em conclusão, esta é uma doença com expressão variável,
cujas manifestações clínicas podem ser evidentes desde o
período neonatal ou manter-se silenciosa, manifestando-se
apenas no adulto jovem, sob a forma de insuficiência renal
crónica, tornando necessário considerar este diagnóstico
durante a investigação de nefropatia por ácido úrico 9.
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Resumo

Apresenta-se uma revisão da investigação desenvolvida no
âmbito da massagem e da estimulação táctil-cinestésica ao
bebé. Descrevem-se os estudos empíricos conduzidos no sen-
tido de avaliar os efeitos no desenvolvimento, no bem-estar e
em problemas específicos do bebé de termo e prematuro.
Conclui-se a respeito do impacto positivo da massagem sobre
a criança, os pais e na interacção entre ambos; nomeadamente
porque beneficia dois objectivos primordiais dos cuidados de
saúde do bebé prematuro: o ganho de peso e a redução dos
dias de internamento em unidade de cuidados intensivos neo-
natais.

Palavras-chave: bebé, prematuridade, estimulação táctil e
cinestésica, massagem.
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Infant Massage
Abstract

Recent research on infant massage and tactile-kinesthetic
stimulation is reviewed in this paper, focusing on empirical
studies that assess effects in the premature and term infant
development, well-being and specific problems. There is
impact in children, their parents and in the parent-child inter-
action, namely in two health care major objectives for prema-
ture infants: weight gain and earlier discharge from the neona-
tal intensive care unit.

Key-words: infant, prematurity, tactile-kinesthetic stimula-
tion, massage.
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Introdução
Alguns sistemas culturais prevêem rotinas de cuidados paren-
tais que obrigam a que o bebé seja extensivamente tocado,
como por exemplo, na Índia, a massagem, contrastando com
as práticas das culturas ocidentais1.

Harlow2,3 constatou que, mais do que o alimento, é o contacto
físico com a mãe que assegura o bem-estar e a proximidade
do macaco-cria. Estudos mais recentes em ratos mostraram
que a privação materna conduz (entre outros) a uma quebra na
síntese da ornitina descarboxilse (ODC), uma enzima que
controla o crescimento e desenvolvimento celular, o que não
se relaciona com o alimento ou mudanças na temperatura,
mas é resultado da falta específica de estimulação táctil da
cria pela mãe4. Com efeito, esta redução não se verifica quan-
do se controla outro tipo de estimulação (visual, auditiva,
olfactiva), fazendo crer que a interrupção na interacção táctil
entre a mãe e o rato é responsável pelo declínio de ODC.
Observou-se a diminuição dos níveis de corticosterona e da
hormona de crescimento, concluindo-se que o toque é impor-
tante para o crescimento do rato; na sua ausência o crescimen-
to é atrasado5. Mostrou-se que a estimulação táctil precoce é
igualmente importante para o bom funcionamento do sistema
imunitário do macaco, o qual está particularmente diminuído
quando é separado da mãe6. Estes autores concluem que os
cuidados tácteis maternos são um regulador crítico para a
fisiologia e o desenvolvimento bio-comportamental da cria.
Dado a similaridade dos efeitos da separação em animais com
os atrasos no crescimento e no desenvolvimento das crianças
com síndrome de privação ou dos bebés prematuros, salien-
tam a importância de testar o efeito do suplemento de estimu-
lação táctil em bebés humanos prematuros isolados em unida-
des de cuidados intensivos (UCI) 4.

Também para o crescimento e para o desenvolvimento (ga-
nhos desenvolvimentais) do bebé humano, a estimulação tác-
til-cinestésica revelou ser essencial. Por exemplo, recém-nas-
cidos prematuros que receberam estimulação táctil-cinesté-
sica extra durante o internamento na unidade de cuidados
intensivos neo-natais, por períodos de 15 minutos três vezes
ao dia num total de 10 dias, tiveram cerca do dobro do ganho
de peso por dia, realizaram melhor em diversas dimensões da
Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS), estiveram
mais acordados e activos, e permaneceram internados por
menos 6 dias do que os seus controlos (com igual idade gesta-
cional, peso à nascença e duração de permanência na unidade
de cuidados intensivos)7.

Recebido: 15.05.2006
Aceite: 15.02.2007

Correspondência:
Bárbara Figueiredo
Departamento de Psicologia
Universidade do Minho
Campus de Gualtar
4710-057 Braga
bbfi@iep.uminho.pt

Massagem ao bebé
Bárbara Figueiredo

Departamento de Psicologia. Universidade do Minho

29



Os efeitos benéficos de se providenciar às mães a possibili-
dade de contactarem corpo a corpo com o filho, nos momen-
tos seguintes ao parto, ao nível da interacção e cuidados ao
bebé, e subsequentemente no desenvolvimento da criança,
foram entretanto já verificados, e conduziram à difusão da
prática do internamento conjunto (rooming-in) nas maternida-
des ocidentais8-12.

Estudos com bebés de termo

Os estudos que apresentamos (Anexo I) apontam o impacto
positivo das massagens, quando praticadas quer pelas mães
quer pelos pais13, no bem-estar de ambos – bebés de termo14-16

e seus pais17 – e ainda na qualidade da interacção e dos cuida-
dos providenciados pelos pais à criança18. Revelam o imple-
mento das competências de desenvolvimento e de bem-estar
físico e a redução dos níveis de stress do bebé na sequência
das massagens providenciadas pelos pais, mais efectivas por
exemplo que o embalar para induzir o sono14,16,19. A massagem
beneficiou também a interacção dos pais com a criança13,
nomeadamente no caso de os pais estarem deprimidos17,18.
Mostrou facilitar, mais do que o jogo, a realização de tarefas
cognitivas por parte da criança20.

Estudos com crianças e adolescentes

A investigação sugere igualmente o efeito positivo das massa-
gens sobre crianças e adolescentes com diversos problemas de
saúde ou perturbação psicológica, em numerosas dimensões da
sintomatologia física ou psicológica que apresentam. O facto
de realizarem as massagens sobre os filhos, ajuda de igual
modo os pais, que também reduzem na sintomatologia psico-
patológica, como vemos nos estudos empíricos seguintes.

Crianças com asma melhoraram a actividade pulmonar, redu-
ziram a ansiedade e os níveis de cortisol, assim como os seus
pais, que exibiram menos sintomatologia ansiosa depois de
participarem num programa de massagem21. Crianças com
dermite atópica aumentaram as suas expressões de afecto
positivo e progrediram na condição geral da sua pele (por
exemplo, escoriação), e os níveis de ansiedade de seus pais
diminuíram igualmente22. Crianças com diabetes cumpriram
melhor a dieta alimentar e baixaram os níveis de glucose,
ansiedade e depressão, assim como os seus pais, que também
viram reduzida a sintomatologia ansiosa e depressiva após
providenciarem massagem durante 30 dias23. Em casos de
artrite reumatóide juvenil, verificou-se o decréscimo da dor,
da ansiedade e dos níveis cortisol24.

Crianças com problemas de sono massajadas pelas mães uma
vez ao dia (15 minutos) durante 30 dias (versus historia), demo-
raram menos tempo a adormecer, passaram menos tempo acor-
dadas durante a noite e expressaram mais afecto positivo no
infantário15. Crianças autistas aumentaram na sua sensibilidade
ao toque e atenção aos estímulos sonoros25. Crianças com pertur-
bação pós-traumática de stress diminuíram os níveis de cortisol
e de ansiedade, assim como a sintomatologia depressiva26.

Em adolescentes, as massagens mostraram efeitos positivos
na redução da agressividade, na perturbação de oposição27,

assim como na melhoria do tempo de atenção/concentração,
na perturbação por défice de atenção e hiperactividade28. Ado-
lescentes com bulimia massajadas duas vezes por semana
durante cinco semanas exibiram melhor imagem corporal,
menos sintomatologia depressiva e ansiosa, níveis mais bai-
xos de cortisol e níveis mais elevados de serotonina e de
dopamina29.

Estudos com bebés prematuros

No nosso país, anualmente, mais de 7% dos bebés nascem
prematuros (com menos de 37 semanas de gestação) ou com
baixo peso (inferior a 2.500g). Estima-se assim que muitas
crianças venham a necessitar de cuidados médicos especiais
devido a prematuridade ou baixo peso, dado que em 2004, por
exemplo, se registaram 1019 (0,9%) nados-vivos com idade
gestacional inferior a 31 semanas (7396, ou seja, 6,8%, com
idade gestacional inferior a 37 semanas) e 1021 (0,9%) nados-
-vivos com peso inferior a 1.500g (8298, ou seja, 7,6%, com
um peso inferior a 2.500g)30.

Embora as causas do parto prematuro sejam em larga escala
desconhecidas, alguns factores de risco foram identificados e
são consensuais na literatura: ausência de cuidados de saúde
pré-natais, baixo nível socio-económico31,32, comportamentos
maternos de risco (abuso de álcool, de tabaco e de substân-
cias)33,34, complicações médicas durante a gestação35,36. Tam-
bém a presença de sintomatologia psicopatológica, designa-
damente níveis elevados de ansiedade37,38 e de depressão ma-
terna durante a gravidez39,40, foi associada à prematuridade e
baixo peso do recém-nascido.

As sequelas da prematuridade e do baixo peso à nascença são
vastas e preocupantes, e abrangem não só a criança, como
também os seus pais. A prematuridade é uma das principais
causas de mortalidade e morbilidade infantil (sendo a segunda
causa de mortalidade infantil, nos Estados Unidos), em conse-
quência de doenças crónicas e de hospitalizações frequentes,
problemas que estão agravados quando se associa ao baixo
peso, e à medida que é menor o peso do recém-nascido 41,42.
Sabe-se que crianças que nasceram prematuramente ou com
baixo peso vão apresentar com acrescida frequência atraso no
desenvolvimento43-45, problemas de comportamento e baixo
desempenho escolar46,47. Sabe-se também que os seus pais vão
ter mais dificuldades em manter interacções e prestar cuida-
dos adequados48,49, sendo elevado o risco de negligência e
maus-tratos50, assim como podem desenvolver mal-estar ou
sintomatologia psicopatológica a nível clínico, quer ansiedade
quer depressão51-54. Acções desenvolvidas com o objectivo de
prevenir a prematuridade ou baixo peso do bebé ou com o
propósito de minimizar o seu impacto desenvolvimental
adverso, são por conseguinte prioritárias.

No sentido de melhorar o estado de saúde da criança e reduzir
os riscos associados à prematuridade, diversas medidas foram
levadas a cabo ao longo dos tempos. Aperfeiçoou-se o acom-
panhamento médico e foram implementadas estratégias quer
educativas quer de apoio e suporte junto das famílias55-57. No
entanto, chegou-se rapidamente à conclusão que as acções
promovidas quando do internamento em UCI eram mais efec-
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tivas do que as iniciadas mais tarde16. Durante o tempo que
permanece nos cuidados intensivos, o bebé prematuro é
sujeito a procedimentos médicos dolorosos e a um nível con-
siderável de stress. Por conseguinte, intervenções que redu-
zam o stress podem facilitar a sobrevivência e o desenvolvi-
mento da criança58. Numerosas estratégias foram desenvolvi-
das nesse sentido, as mais divulgadas são o método canguru
(ou contacto corpo a corpo)59,60 e a massagem e estimulação
táctil-cinestésica do bebé61,62.

Existem hoje consideráveis evidências empíricas de que a
massagem e estimulação táctil-cinestésica facilitam o cresci-
mento e o desenvolvimento do bebé prematuro (Anexo 2),
tanto quanto do bebé de termo.

Na UCI, o recém-nascido é sujeito a um ambiente altamente
stressante – por exemplo, a exposição continuada a estimula-
ção sonora e luminosa intensa – , à falta de estimulação táctil
que receberia se estivesse no útero ou aos cuidados da mãe.
Como a massagem proporciona ambos, a diminuição do stress
e a estimulação táctil, têm sido recomendadas como forma de
intervenção para promover o crescimento e o desenvolvimen-
to de bebés prematuros ou de baixo peso63.

Os efeitos a curto-prazo da massagem ao recém-nascido pre-
maturo clinicamente estável, internado em unidade de cui-
dados intensivos ou de cuidados intermédios, foram testados
e revelaram-se benéficos, sobretudo no ganho de peso7,64-72 e
na redução do período de internamento7,67,70.

A meta-análise de 19 estudos de Ottenbacher (1987)73 mostra
que, em relação aos bebés que seguiram os cuidados de rotina,
os que usufruíram de estimulação táctil-cinestésica suplemen-
tar exibiam um aumento significativo de peso, em 72% dos
casos, correspondente em média a ganhos de 31-49%61,73. Um
acréscimo diário de peso equivalente a 5,1 gramas e uma re-
dução em 4,5 dias no tempo médio de internamento foram
também reportados na meta-análise de Vickers et al (2000)63.
Apenas cinco dias de massagens três vezes ao dia, pode tradu-
zir-se num ganho médio de peso de 47%74. A investigação
demonstra de igual forma que a massagem combinada com a
actividade física implementa a formação óssea do recém-
nascido prematuro75.

Sabe-se ainda que a terapia de massagem propicia benefícios
significativos sobretudo em recém-nascidos com peso ao
nascimento entre 900 e 1500 gramas76 e em recém-nascidos
com mais complicações médicas associadas71. A massagem
mostrou ser igualmente benéfica para os prematuros expostos
durante a gestação a cocaína72 ou ao vírus da imunodeficiência
(VIH)69, diminuindo os comportamentos de stress e
favorecendo o ganho de peso e bem-estar físico geral. As
massagens providenciadas pelas mães resultam nos mesmos
efeitos positivos sobre o prematuro que as massagens
providenciadas pelos técnicos66.

Os efeitos a médio-prazo incluem a manutenção do efeito no
peso do bebé, aos quatro e seis meses, e importantes ganhos
ao nível da densidade e conteúdo mineral dos ossos, passado
um mês77,78. A literatura reporta ainda outros efeitos salutares,
observados junto dos bebés prematuros sujeitos a massagem,
quando comparados com os seus controlos: melhor desem-

penho em provas de comportamento e de desenvolvimento
neonatal (NBAS) – ao nível motor, da habituação e da
orientação social, menor variação nos estados comportamen-
tais e maior actividade7,68-72; menor excitabilidade e menos
comportamentos de stress67,70; menos tempo de sono e menor
sonolência65. Benefícios ao nível da interacção mãe-bebé79,80 e
decréscimos na sintomatologia psicopatológica dos pais
foram mais recentemente verificados81.

Os mecanismos implicados nos efeitos positivos acima enun-
ciados foram entretanto igualmente estudados. A hipótese
explicativa mais plausível envolve a facilitação da eficácia
metabólica. Com efeito, os recém-nascidos prematuros que
foram alvo de massagem tiveram um maior ganho diário de
peso, muito embora a ingestão calórica fosse a mesma64,66,72,82.
Sabemos hoje que as massagens resultam em mudanças
fisiológicas e bioquímicas que promovem o crescimento nor-
mal, o que inclui a reversão da diminuição das hormonas de
crescimento e o aumento da actividade vagal, que facilita a
mobilidade gástrica e a libertação das hormonas de absorção
de alimento, ampliando consequentemente a eficácia metabó-
lica. O ganho de peso foi relacionado com o aumento da acti-
vidade vagal responsável pela maior eficácia metabólica, em
consequência da massagem; isto porque o vago estimula o
tracto gastrointestinal e facilita a produção das hormonas de
absorção alimentar, tais como a insulina, e ainda porque pro-
move a mobilidade gástrica. Com efeito, a investigação mos-
trou que os bebés prematuros sujeitos a massagem têm uma
maior actividade vagal e níveis de insulina aumentados65,70.
Num estudo mais recente, verificou-se que recém-nascidos
prematuros internados em UCI exibiam maior ganho de peso
no final dos cinco dias de massagem (21%) (N = 16), embora
não consumissem mais calorias, quando comparados com os
que receberam apenas cuidados de rotina (N = 16). Observou-
se ainda actividade vagal e mobilidade gástrica aumentadas
durante e logo após a massagem, e relacionou-se o maior
ganho de peso dos bebés sujeitos a massagem com o acrés-
cimo da actividade vagal e da mobilidade gástrica64.

Por sua vez, Uvnas Moberg mostrou que estimular a cavidade
bocal implementa igualmente a actividade vagal e a libertação
das hormonas de absorção, incluindo a gastrina e a insulina83,
o que pode justificar o sucesso das medidas que estipulam a
estimulação oral (sucção não nutritiva) dos recém-nascidos
prematuros.

Mais hipóteses foram ainda adiantadas para explicar os bene-
fícios observados em bebés prematuros submetidos a estimu-
lação táctil-cinestésica, as quais envolvem a diminuição dos
níveis da hormona de stress, dado que se observa a redução
das concentrações de cortisol na sequência da massagem7,84, o
papel da ocitocina17, bem como maior ganho de peso por
melhor termo-regulação85. A promoção do desenvolvimento
do hipocampo foi igualmente apontada como uma possível
causa, e foi observada empiricamente através de ressonância
magnética86.

O protocolo de massagens ao recém-nascido prematuro tem
uma duração de 15 minutos e envolve duas fases: seis movi-
mentos sucessivos de massagem com pressão moderada de
cada uma das seguintes partes do corpo do bebé, posicionado



de barriga para baixo: cabeça, ombros, costas, pernas e bra-
ços; seguido de estimulação cinestésica que implica seis vezes
a extensão e retracção em movimentos suaves dos braços e
pernas (isoladamente e seguidamente em simultâneo) do
bebé, posicionado de barriga para cima87.

Conclusão

As experiências de toque são importantes para o estabeleci-
mento dos laços de vinculação afectiva, tanto quanto para pro-
mover a regulação dos sistemas fisiológicos, inclusive o sis-
tema imunitário. Nos últimos anos, numerosos estudos foram
desenvolvidos no sentido de avaliar o impacto da intervenção
ao nível da estimulação táctil-cinestésica e massagem ao
bebé, criança e adolescente com diversas condições de saúde
física e mental, os quais foram revistos no presente artigo.

Evidências empíricas recolhidas junto de bebés de termo tes-
temunham o efeito positivo das massagens, quer no seu peso,
comportamento, bem-estar e desenvolvimento14, quer no com-
portamento interactivo13 e na sintomatologia psicopatológica
de seus pais17,18. Outras tantas evidências empíricas recolhidas
junto de bebés prematuros levam-nos a concluir o impacto
salutar da estimulação táctil-cinestésica em dois objectivos
primordiais dos cuidados de saúde em unidade de cuidados
intensivos neonatais: o ganho de peso e a redução dos dias de
internamento7,64. Uma recente metanálise revelou os benefí-
cios da massagem ao bebé prematuro, dado que se verificou
um ganho diário de peso de 5.1g (que se mantêm aos 4-6
meses) e uma (a) redução do tempo de internamento em 4.5
dias, diminuindo ainda as complicações médicas associadas63.

O efeito específico da pressão exercida pela massagem foi
também verificado, em contraposição ao toque, tanto em
bebés prematuros64, como em bebés de termo16.

No entanto, estão ainda por clarificar os efeitos a longo prazo
da estimulação táctil-cinestésica do recém-nascido prematuro
ou com baixo peso à nascença, assim como os efeitos benéfi-
cos sobre os pais, para além da redução da sintomatologia psi-
copatológica, nomeadamente no seu envolvimento emocional
com o filho e na qualidade da interacção e dos cuidados que
lhe providenciam.

Genericamente, a terapia de massagem resulta na diminuição
da ansiedade e das hormonas de stress e implementa o curso
clínico de perturbações físicas e psicológicas diversas. Resul-
ta ainda no aumento do bem-estar de quem providencia a
massagem, sendo por isso uma forma de tratamento de baixo
custo muito efectiva88. Com base nos sucessos terapêuticos
apontados na investigação, numerosos autores consideram
que a massagem ao bebé deveria ser uma prática de rotina,
nomeadamente nos cuidados ao recém-nascido prematuro
clinicamente estável61,62,89,90.

Referências

1. Landers, C. Child-rearing practices and infant development in South
India. In: Gunzenhauser N, ed. Advances in touch: New implications
in human development. Johnson & Johnson Consumer Products, Inc.,
Pediatric Round Table Series 1990; 14:42-53.

2. Harlow HF. Primary affectional patterns in primates. Am J Orthopsy-
chiatry 1960; 30:676-84.

3. Harlow HF, Harlow MK. The effect of rearing conditions on behavior.
Bull Menninger Clin 1962;26:213-24.

4. Kuhn CM, Schanberg SM. Responses to maternal separation: mecha-
nisms and mediators. Int J Dev Neurosci 1998;16(3-4):261-70.

5. Schanberg S, Kuhn C, Field T, Bartolome J. Maternal deprivation and
growth suppression. In: Gunzenhauser N, ed. Advances in touch: New
implications in human development. Johnson & Johnson Consumer
Products, Inc., Pediatric Round Table Series1990;14:3-10.

6. Reite M. Effects of touch on the immune system. In: Gunzenhauser N,
ed. Advances in touch: New implications in human development.
Johnson & Johnson Consumer Products, Inc., Pediatric Round Table
Series 1990;14:22-31.

7. Field T, Schanberg S, Scafidi F, Bauer C, Veja-Lahr N, García R et al.
Tactile/kinesthetic stimulation effects on preterm neonates. Pediatrics
1986;77:654-8.

8. Gomes-Pedro J, Bento de Almeida J, Silveira da Costa C, Barbosa A.
Influence of early mother-infant contact on dyadic behaviour during
the first month of life. Dev Med Child Neurol 1984;26:657-64.

9. Kennell JH, Jerauld R, Wolfe H, Chesler D, Kreger NC, McAlpine W
et al. Maternal behavior one year after early and extended post-partum
contact. Dev Med Child Neurol 1974;16:172-9.

10. Kennell JH, Klaus MH. Early mother-infant contact. Effects on the
mother and the infant. Bull Menninger Clin 1979;43:69-78.

11. Ringler NM, Kennell JH, Jarvella R, Navojosky BJ, Klaus MH.
Mother-to-child speech at 2 years-effects of early postnatal contact. J
Pediatr 1975;86:141-4.

12. Sosa R, Kennell JH, Klaus M, Urrútia JJ. The effect of early mother-
infant contact on breast feeding, infection and growth. Ciba Found
Sym 1976;45:179-93.

13. Cullen C, Field T, Escalona A, Hartshorn K. Father-infant interac-
tions are enhanced by message therapy. Early Child Dev Care 2000;
164:41-7.

14. Field T, Grizzle N, Scafidi F, Abrams S, Richardson S. Massage
therapy for infants of depressed mothers. Infant Behav Dev 1996;19:
109-14.

15. Field T, Kilmer T, Hernández-Reif M, Burman I. Preschool
Children’s Sleep and Wake Behavior: Effects of massage therapy.
Early Child Dev Care 1996;120:39-44.

16. Field T, Hernández-Reif M, Diego M, Feijó L, Vera Y, Gil K.
Massage therapy by parents improves early growth and development.
Infant Behav Dev 2004;27:435-42.

17. Glover V, Onozawa K, Hodgkinsin A. Benefits of infant massage for
mothers with postnatal depression. Semin Neonatol 2002;7:495-500.

18. Onozawa K, Glover V, Adams D, Modi N, Kumar RC. Infant mas-
sage improves mother–infant interaction for mothers with postnatal
depression. J Affect Disord 2001;63(1-3):201-7.

19. Field T, Hernández-Reif M. Sleep problems in infants decreases fol-
lowing massage therapy. Early Child Dev Care 2001;168:195-204.

20. Cigales M, Field T, Lundy B, Cuadra A, Hart S. Massage enhances
recovery from habituation in normal infants. Infant Behav Dev 1997;
20:29-34.

21. Field T, Henteleff T, Hernandez-Reif M, Martinez E, Mavunda K,
Kuhn C et al. Children with asthma has improved pulmonary func-
tions after massage therapy. J Pediatr 1998;132:854-8.

22. Schachner L, Field T, Hernández-Reif M, Duarte AM, Krasnegor J.
Atopic dermatitis symptoms decreased in children following mas-
sage therapy. Pediatr Dermatol 1998;15:390-5.

23. Field T, Hernández-Reif M, LaGreca A, Shaw K, Scahnberg S, Kuhn

32

Acta Pediatr Port 2007:38(1):29-38 Figueiredo B – Massagem ao bebé



33

Acta Pediatr Port 2007:38(1):29-38 Figueiredo B – Massagem ao bebé

C. Massage therapy lowers blood glucose levels in children diabetes.
Diabetes Spectrum 1997;10:28-30.

24. Field T, Hernández-Reif M, Seligman S, Krasnegor J, Sunshine W,
Rivas-Chacon R et al. Juvenile rheumatoid arthritis: benefits from
massage therapy. J Pediatr Psychol 1997;22:607-17.

25. Field T, Lasko D, Mundy P, Henteleff T, Kabat S, Talpins S et al.
Brief report: autistic children’s attentiveness and responsivity
improve after touch therapy. J Autism Dev Disord 1997;27:333-8.

26. Field T, Seligman S, Scafidi F, Schanberg S. Alleviating posttraumat-
ic stress in children following Hurricane Andrew. J Appl Dev Psychol
1996;17:37-50.

27. Diego M, Field T, Hernández-Reif M, Shaw J, Rothe E, Castellanos
D et al. Aggressive adolescents benefit from massage therapy.
Adolescence 2002;37:597-607.

28. Field T, Quintino O, Hernández-Reif M, Koslovsky G. Adolescents
with attention deficit hyperactivity disorder benefit from massage
therapy. Adolescence. 1998;33:103-8.

29. Field T, Schanberg S, Kuhn C, Fierro K, Henteleff T, Mueller C et al.
Bulimic adolescents benefit from massage therapy. Adolescence
1998;33:555-63.

30. INE. http://www.ine.pt/ 2004.

31. Basso O, Olsen J, Christensen K. Recurrence risk of congenital
anomalies: the impact of paternal, social and environmental factors.
A population-based study in Denmark. Am J Epidemiol 1999;150:
598-604.

32. Rini CK, Dunkel-Schetter C, Wadhwa PD, Sandman CA. Psycho-
logical adaptation and birth outcomes: the role of personal resources,
stress, and sociocultural context in pregnancy. Health Psychol 1999;
18:333-45.

33. Austin M, Leader L. Maternal stress and obstetric and infant out-
comes: Epidemiological findings and neuroendocrine mechanisms.
Aust N Z J Obstet Gynaecol 2000;40:331-7.

34. Savitz DA, Henderson L, Dole N, Herring A, Wilkins DG, Rollins D
et al. Indicators of cocaine exposure and preterm birth. Obstet
Gynecol 2002;99:458-65.

35. Monaghan SC, Little RE, Hulchiy O, Strassner H, Gladen BC. Risk
factors for spontaneous preterm birth in two urban areas of Ukraine.
Paediatr Perinat Epidemiol 2001;15:123-30.

36. Warner J, Hains SM, Kisilevsky BS. An exploratory study of fetal
behavior at 33 and 36 weeks gestational age in hypertensive women.
Dev Psychobiol 2002;41:156-68.

37. Da Costa D, Dritsa M, Larouche J, Brender W. Psychosocial predic-
tors of labor/delivery complications and infant birth weight. J
Psychosom Obstet Gynaecol 2000;21:137-48.

38. Wadhwa PD. Psychoneuroendocrine processesin human pregnancy
influence fetal development and health. Psychoneuroendocrinolog
2005;30:724-43.

39. Chung T, Lau T, Yip A, Chiu H, Lee D. Antepartum depressive symp-
tomatology is associated with adverse obstetric and neonatal out-
comes. Psychos Med 2001;63:830-4.

40. Orr S, James S, Prince C. Maternal prenatal depressive symptoms
and spontaneous preterm births among african-american women in
Baltimore, Maryland. Am J Epidemiol 2002;156:797-802.

41. Genzel-Boroviczeny O, MacWilliams S, Von Poblotzki M, Zoppelli
L. Mortality and major morbidity in premature infants less than 31
weeks gestational age in the decade after introduction of surfactant.
Acta Obstet Gynecol Scand 2006;85:68-73.

42. Paul DA, Leef KH, Locke RG, Bartoshesky L, Walrath J, Stefano JL.
Increasing illness severity in very low birth weight infants over a 9-
year period. BMC Pediatr 2006;6:6-20.

43. Feder KP, Majnemer A, Bourbonnais D, Platt R, Blayney M, Synnes
A. Handwriting performance in preterm children compared with term
peers at age 6 to 7 years. Dev Med Child Neurol 2005;47:163-70.

44. Lando A, Klamer A, Jonsbo F, Weiss J, Greisen G. Developmental
delay at 12 months in children born extremely preterm. Acta
Paediatr 2005;94:1604-7.

45. Foulder-Hughes LA, Cooke RW. Motor, cognitive, and behavioural
disorders in children born very preterm. Dev Med Child Neurol
2003;45:97-103.

46. Bhutta AT, Cleves M, Casey PH. Cognitive and behavioural outcome
of school-aged children who were born pre-term: a meta-analysis.
JAMA 2002;288:728-37.

47. Gardner F, Johnson A, Yudkin P, Bowler U, Hockley C, Mutch L et
al. Extremely Low Gestational Age Steering Group. Behavioural and
emotional adjustment of teenagers in mainstream school who were
born before 29 weeks’ gestation. Pediatrics 2004;114:676-82.

48. Garner P, Landry S. Effects of maternal attention-directing strategies
on preterm infant’s affective expressions during joint toy play. Infant
Behav Dev 1994;17:15-22.

49. Jarvis PA, Myers BJ, Creasey GL. The effects of infant’s illness on
mother’s interaction with prematures at 4 and 8 months. Infant Behav
Dev 1989;12:25-35.

50. Bugental DB, Happaney K. Predicting infant maltreatment in low-
income families: the interactive effects of maternal attributions and
child status at birth. Dev Psychol 2004;40:234-43.

51. Eiser C, Eiser JR, Mayhew AG, Gibson AT. Parenting the premature
infant: balancing vulnerability and quality of life. J Child Psychol
Psychiatry 2005;46:1169-77.

52. Gennaro S, York R, Brooten D. Anxiety and depression in mothers of
low birthweight and very low birthweight infants: birth through 5
months. Issues Compr Pediatr Nurs 1990;13:97-109.

53. Kersting A, Dorsch M, Wesselmann U, Ludorff K, Witthaut J,
Ohrmann P et al. Maternal posttraumatic stress response after the birth
of a very low-birth-weight infant. J Psychosom Res 2004;57:473-6.

54. Padovani FH, Linhares MB, Carvalho AE, Duarte G, Martínez FE.
Anxiety and depression symptoms assessment in pre-term neonates’
mothers during and after hospitalization in neonatal intensive care
unit. Rev Bras Psiquiatr 2004;26:251-4.

55. Browne JV, Talmi A. Family-based intervention to enhance infant-
parent relationships in the neonatal intensive care unit. J Pediatr
Psychol 2005;30:667-77.

56. Byers JF, Lowman LB, Francis J, Kaigle L, Lutz NH, Waddell T et
al. A quasi-experimental trial on individualized, developmentally
supportive family-centered care. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs
2006;35:105-15.

57. Johnson S, Ring W, Anderson P, Marlow N. Randomised trial of
parental support for families with very preterm children: outcome at
5 years. Arch Dis Child 2005;90:909-15.

58. Hernández-Reif M, Field T. Preterm infants Benedit from early inter-
ventions. In: Osofsky J, Fitzgerald H, editores. WAIMH Handbook of
Infant Mental Health. New York: John Wiley & Sons, 2000;296-325.

59. Gray L, Watt L, Blass E. Skin-to-skin contact is analgesic in healthy
newborns. Pediatrics 2000;105:1-6.

60. Lima G, Quintero-Romero S, Cattaneo A. Feasibility, acceptability
and cost of kangaroo mother care in Recife, Brazil. Ann Trop
Paediatr 2000;20:22-6.

61. Field T. Preterm infant massage therapy studies: an American
approach. Semin Neonatol 2002; 7(6): 487-94.

62. Field T, Hernández-Reif M, Freedman J. Stimulation Programs for
Preterm Infants. Soc Policy Rep 2004;18:3-19.



63. Vickers A, Ohlsson A, Lacy JB, Horsley A. Massage for promoting
growth and development of preterm and/or low birth-weight infants.
Cochrane Database Syst Rev 2000; 2: CD000390.

64. Diego MA, Field T, Hernández-Reif M. Vagal activity, gastric motility,
and weight gain in massaged preterm neonates. J Pediatr 2005;147:50-5.

65. Dieter JN, Field T, Hernández-Reif M, Emory EK, Redzepi M.
Stable preterm infants gain more weight and sleep less after five days
of massage therapy. J Pediatr Psychol 2003;28:403-11.

66. Ferber SG, Kuint J, Weller A, Feldman R, Dollberg S, Arbel E et al.
Massage therapy by mothers and trained professionals enhances
weight gain in preterm infants. Early Hum Dev 2002;67:37-45.

67. Kuhn CM, Schanberg SM, Field T, Symanski R, Zimmerman E,
Scafidi F et al. Tactile-kinesthetic stimulation effects on sympathetic
and adrenocortical function in preterm infants. J Pediatr 1991;119:
434-40.

68. Mathai S, Fernandez A, Mondkar J, Kanbur W. Effects of tactile-
kinesthetic stimulation in preterms: a controlled trial. Indian Pediatr
2001;38:1091-8.

69. Scafidi F, Field T. Massage therapy improves behaviour in neonates
born to HIV-positive mothers. J Pediatr Psychol 1996;21:889-97.

70. Scafidi F, Field T, Schanberg S, Bauer C, Tucci K, Roberts J et al.
Massage stimulates growth in preterm infants: A replication. Infant
Behav Dev 1990;13:167-88.

71. Scafidi FA, Field T, Schanberg SM. Factors that predict which
preterm infants benefit most from massage therapy. J Dev Behav
Pediat. 1993;14:176-80.

72. Wheeden A, Scafidi FA, Field T, Ironson G, Valdeon C, Bandstra E.
Massage effects on cocaine-exposed preterm neonates. J Dev Behav
Pediatr 1993;14:318-22.

73. Ottenbacher KJ. Research: its importance to clinical practice in occu-
pational therapy. Am J Occup Ther 1987;41:213-5.

74. Dieter J, Field T, Hernández-Reif M, Emory E, Redzepi M. Stable
preterm infants gain more weight and sleep less after five days of
massage therapy. J Pediatr Psychol 2003;28:403-11.

75. Aly H, Moustafa MF, Hassanein SM, Massaro AN, Amer HA, Patel
K. Physical activity combined with massage improves bone mineral-
ization in premature infants: a randomized trial. J Perinatol 2004;
24:305-9.

76. Hernández-Reif M, Field T, Diego M, Largie S. Weight perception
by newborns of depressed vs. non-depressed mothers. Infant Behav
Dev 2001;24:305-16.

77. Hany A, Moustafa MF, Hassanein SM, Massaro AN, Amer HA, Patel
K. Physical activity combined with massage improves bone mineral-
ization in prematures infants: A randomized trial. J Perinatol 2004;
24:305-9.

78. Moyer-Mileur L, Luetkemeier M, Boomer L, Chan GM. Effect of
physical activity on bone mineralization in premature infants. J
Pediatr 1995;127:620-5.

79. Ferber SG, Feldman R, Kohelet D, Kuint J, Dollberg S, Arbel E et al.
Massage therapy facilitates mother-infant interaction in premature
infants. Infant Behav Dev 2005;28:74-81.

80. White-Traut RC, Nelson MN. Maternally administered tactile, audi-
tory, visual, and vestibular stimulation: relationship to later interac-
tions between mothers and premature infants. Res Nurs Health 1988;
11:31-9.

81. Feijo L, Hernandez-Reif M, Field T, Burns W, Valley-Gray S, Simco
E. Mothers’ depressed mood and anxiety levels are reduced after
massaging their preterm infants. Infant Behav Dev 2006;29:476-80.

82. Moyer-Mileur L, Brubstetter V, McNaught T, Gill G, Chan G. Daily
physical activity program increases bone mineralization and growth
in preterm very low birth weight infants. Pediatrics 2000;106:
1088-92.

83. Uvnas-Moberg K, Widstrom AM, Marchini J, Winberg J. Release of
GI hormones in mother and infant by sensory stimulation. Acta
Paediatr Scand 1987;76:851-60.

84. Acolet D, Modi N, Giannakoulopoulos X, Bond C, Weg W, Clow A
et al. Changes in plasma cortisol and catecholamine concentrations
in response to massage in preterm infants. Arch Dis Child 1993; 68(1
Spec No):29-31.

85. Sankaranarayanan K, Mondkar JA, Chauhan MM, Mascarenhas BM,
Mainkar AR, Salvi RY. Oil massage in neonates: an open randomized
controlled study of coconut versus mineral oil. Indian Pediatr 2005;
42:877-84.

86. Modi N, Glover V. MRI result on preterm infants receiving massage
therapy. Unpublished data 2001.

87. Hernández-Reif M, Field T. Touch therapy for infants, children, and
adolescents. In: Schaefer CE editor. Innovative Psychotherapy
Techniques in Child and Adolescent Therapy. New York: John Wiley
& Sons, 1999;435-52.

88. Field T. Massage therapy for infants and children. J Dev Behav
Pediatr 1995;16:105-11.

89. Beal JA. Evidence for best practices in the neonatal period. MCN Am
J Matern Child Nurs 2005;30:397-403.

90. Beachy JM. Premature infant massage in the NICU. Neonatal Netw
2003;22(3):39-45.

91. Field T, Schanberg S, Davalos M, Malphurs J. Massage with oil has
more positive effects on normal infants. Pre- and Perinatal Psycho-
logy Journal 1996;11:75-80.

34

Acta Pediatr Port 2007:38(1):29-38 Figueiredo B – Massagem ao bebé



35

Acta Pediatr Port 2007:38(1):29-38 Figueiredo B – Massagem ao bebé

Estudo Participantes Procedimentos Resultados Conclusão

Massage therapy 40 Mães adolescentes Grupo de massagem Os bebés do grupo de A massagem (a) reduz
for infants of deprimidas (baixo NSE (15 minutos, 2/semana massagem (versus embalar) o stress e promove o
depressed e monoparentalidade) durante 6 semanas) passaram mais tempo relaxamento do bebé
mothers (Field, e bebés de termo versus embalar (grupo acordados e em estado e (b) é mais efectiva
et al., 1986) (1-3 meses) de controlo) de alerta, exibiram menos do que o embalar para 

choro e maior facilidade induzir o sono.
comportamental, mostraram mais
ganhos de desenvolvimento,
aumentaram mais de peso
e apresentaram níveis mais
baixos de cortisol na saliva e
de catecolaminas na urina (a).
Depois da sessão de massagem
(versus embalar), os bebés
passaram menos tempo em
estado dealerta activo (b).

Massage with oil 60 Bebés de termo Grupo de massagem Os bebés do grupo de A massagem (a) reduz
has more positive (1 mês) com óleo versus massagem com óleo estiveram o stress e promove o
effects on normal massagem sem óleo menos activos durante a relaxamento e (b)
infants. (Field, (grupo de controlo) massagem e exibiram menos estimula a atenção do
et al., 1996d) comportamento de stress, bebé, especialmente

menos retraimento, assim quando efectuada
como valores inferiores de com óleo.
cortisol salivar (a) e aumentos
maiores no tónus vagal (b).

Father-infant 22 Pais e bebés de Grupo de massagem Os pais do grupo de massagem A massagem beneficiou
interactions are termo (3-14 meses) (15 minutos todos os (versus controlo) exibiram a interacção dos pais
enhanced by dias antes de adormecer melhor interacção no jogo com o bebé.
message therapy durante 1 mês) versus com o bebé, cotando mais
(Cullen et al., 2000) rotina habitual de elevado na expressividade,

adormecimento (grupo prazer, calor, aceitação,
de controlo) resposta e no resultado total.

Infant massage 34 Mães primíparas Grupo de massagem A sintomatologia depressiva A massagem ao bebé é
improves mother- deprimidas e bebés (5 sessões, 1/semana) diminui em ambos os grupos; efectiva na facilitação
-infant interaction de termo (1 mês) e apoio versus apoio só as mães do grupo de da interacção com o
for mothers with (grupo de controlo) massagem exibiram melhoria bebé em mães com
postnatal depression na interacção com o bebé. depressão pós-parto.
(Onozawa et al.,
2001)

Beneficits of infant 25 Mães deprimidas Grupo de massagem No grupo de massagem A massagem ao bebé
massage for mothers e bebés de termo (5 sessões num período (versus controlo) a promove a interacção,
with postnatal (1 mês) de 8 semanas) versus sintomatologia depressiva facilita a remoção da
depression (Glover rotina (grupo de controlo) diminuiu mais e a interacção sintomatologia
et al., 2002) mãe-bebé foi mais adequada. depressiva materna, e

pode aumentar os
valores de oxitocina no
plasma, promovendo o
bonding.

Massage therapy 104 Mães e recém- Grupo de massagem Os bebés do grupo de massagem A pressão moderada da
by parents improves -nascidos de termo com pressão moderada com pressão moderada (versus massagem tem efeitos
early growth and versus massagem massagem ligeira) exibiram um no crescimento e
development ligeira (uma vez por dia) significativo aumento de peso e desenvolvimento do
(Field et al., 2004) tamanho desde o nascimento ao bebé.

mês de idade, realizaram melhor
nas NBAS (orientação,
excitabilidade e depressão) e
exibiram menos comportamento
agitado durante o sono.

Anexo 1 – Estudos com bebés de termo: Efeito da massagem
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Estudo Participantes Procedimentos Resultados Conclusão

Tactile/kinesthetic 40 Bebés prematuros 10 dias de estimulação Observou-se um ganho de peso A massagem foi
stimulation effects (média: 31 semanas táctil-cinestésica (15mns, de 25 (versus 17) gramas por responsável por um
on preterm neonates e 1280g) 3/dia) versus rotina dia e uma redução em 6 dias de aumento de peso de
(Field et al., 1986) (grupo de controlo) internamento. Ganhos adicionais quase o dobro (47%)

ao nível do comportamento motor, e significativa
habituação, orientação social, redução no tempo de
regulação dos estados internamento do bebé
comportamentais e actividade prematuro em UCI.
(NBAS).

Maternal 40 Bebés prematuros Interacção e massagem, Observou-se uma mais A massagem e
administered tactile, versus falar, versus adequada interacção mãe-bebé interacção activa da
auditory, visual, rotina (grupo de em situação alimentar, no grupo mãe com o bebé
and vestibular controlo) interacção e massagem. prematuro logo após
stimulation: a nascença podem
relationship to favorecer a posterior
later interactions interacção da mãe
between mothers com a criança.
and premature
infants (White-Traut
& Nelson, 1988)

Tactile-kinesthetic 40 Bebés prematuros 10 dias de estimulação Observou-se um ganho de A estimulação táctil-
stimulation effects (média: 30 semanas táctil-cinestésica peso de 34 (versus 28) gramas -cinestésica do bebé 
on sympathetic and e 1176g) (15mns, 3/dia) versus por dia e uma redução em prematuro tem efeitos
adrenocortical function rotina (grupo de 5 dias de internamento. na maturação e
in preterm infants controlo) Assim como valores de actividade do sistema
(Kuhn et al., 1991) noradrenalina e adrenalina nervoso simpático.

significativamente aumentados.

Massage stimulates Ganhos adicionais ao nível da A estimulação táctil-
growth in preterm habituação e actividade (NBAS). -cinestésica aumenta a
infants: A replication disponibilidade do
(Scafidi et al., 1990) bebé prematuro para

estar acordado e alerta.

Massage effects on 30 Bebés prematuros 10 dias de estimulação Observou-se um ganho de A massagem
cocaine-exposed expostos a cocaína táctil-cinestésica (15mns, peso de 33 (versus 26) gramas proporcionou o
preterm neonates (média: 30 semanas, 3/dia) versus rotina por dia (28%). Não se aumento de peso e a
(Wheeden et al., 1212g, 18 dias de (grupo de controlo) observaram diferenças na maturidade
1993) internamento em UCI) ingestão de calorias. comportamental, e a

Ganhos adicionais ao nível diminuição das
do comportamento motor e complicações
orientação social (NBAS) e médicas e dos
diminuição dos comportamentos comportamentos de
de stress e complicações stress do bebé
médicas. prematuro.

Factors that predict 93 Bebés prematuros 10 dias de estimulação Observou-se um ganho de peso Os bebés com mais
which preterm infants (média: 30 semanas táctil-cinestésica (15mns, de 32 (versus 29) gramas por dia. complicações médicas
benefit most from e 1204g, 15 dias de 3/dia) versus rotina Observaram-se maiores ganhos beneficiaram mais da
massage therapy internamento em UCI) (grupo de controlo) de peso em bebés com mais terapia de massagem.
(Scafidi et al., 1993) complicações médicas Esta variável pode ser

associadas, antes do início usada para determinar
do estudo. quais os prematuros

que podem beneficiar
mais da massagem.

Changes in plasma 11 Bebés prematuros Massagem Observou-se a diminuição das É possível detectar
cortisol and (média: 29 semanas concentrações de cortisol no uma objectiva
catecholamine e 980g, 20 dias de sangue, mas não de adrenalina e mudança hormonal
concentrations in internamento em UCI) noradrenalina, 1 hora depois da após a massagem. O
response to massage massagem (versus 45 mins antes desenvolvimento de
in preterm infants da massagem). Observou-se métodos de avaliação
(Acolet et al., 1993) também um ligeiro decréscimo deste tipo pode ser

na temperatura, mas não relevante para estimar
na oxigenação. o impacto da terapia

de massagem em
bebés prematuros.

Anexo 2 – Estudos com bebés prematuros: Efeito da massagem
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Effect of physical 26 Bebés prematuros 30 dias de estimulação Observou-se um ganho de peso A estimulação
activity on bone (média: 28 semanas cinestésica versus rotina de 18 (versus 13) gramas implementou os efeitos
mineralization in e 1207g) (grupo de controlo) por dia. Ganhos adicionais da nutrição adequada
premature infants ao nível da composição mineral do bebé prematuro
(Moyer-Milleur e densidade óssea. de muito baixo peso,
et al. 1995) aumentando o ganho

de peso e diminuindo o
risco de osteopenia.

Massage therapy 28 Bebés prematuros 10 dias de estimulação Observou-se um ganho de peso A estimulação táctil-
improves behavior expostos ao HIV táctil-cinestésica (15mns, de 33 (versus 26) gramas por -cinestésica
in neonates born to (média: 39 semanas 3/dia) versus rotina dia. Ganhos adicionais ao nível implementa o
HIV-positive mothers e 1264g) (grupo de controlo) do comportamento motor, comportamento
(Scafidi & Field, 1996) habituação, orientação social, neo-natal dos bebés

variação de estados prematuros de
comportamentais e redução mães VIH+.
da excitabilidade e
comportamentos de
stress (NBAS).

Effects of tactile- 48 Bebés prematuros Estimulação táctil- Observou-se aumento no peso A estimulação táctil-
-kinesthetic (peso: 1000-2000g) -cinestésica entre o dia de 4.24 gramas por dia, -cinestésica quando
stimulation in 3 e as 37 semanas de comprimento e perímetro administrada a bebés
preterms: a idade corrigida versus cefálico e mais mudanças prematuros
controlled trial rotina (grupo de controlo) positivas nos parâmetros vitais clinicamente estáveis
(Mathai et al., 2001) (batimentos cardíacos, tem efeitos benéficos

temperatura, respiração, no crescimento e
saturação) durante os primeiros desenvolvimento
dias no hospital. Ganhos sem efeitos adversos
adicionais ao nível da nos parâmetros
orientação, variação e regulação fisiológicos.
dos estados comportamentais e
estabilidade autonómica (NBAS).

Massage therapy by 57 Bebés prematuros 10 dias de massagem Observou-se um ganho de peso As mães que
mothers and trained (15mns, 3/dia) pela mãe respectivamente de 29 e 31 providenciam
professionals versus massagem por (versus 23) gramas por dia. massagem ao
enhances weight gain um técnico versus rotina Não se observaram diferenças prematuro conseguem
in preterm infants (grupo de controlo) na ingestão de calorias. favorecer o mesmo
(Ferber et al., 2002) ganho de peso que

profissionais treinados,
legitimando um
tratamento eficiente de
baixos custos na UCI.

Stable preterm infants 32 Bebés prematuros 5 dias de estimulação Observou-se um ganho de peso Ganho de peso e
gain more weight (média: 30 semanas táctil-cinestésica (3/dia) de 49 (versus 23) gramas por redução do tempo de
and sleep less after e 1390g) versus rotina (grupo de dia (53%). Ganhos adicionais ao sono verificam-se com
five days of massage controlo) nível da redução do tempo de 5 dias de massagem
therapy (Dieter et al., sono e da sonolência. (em contraste com 10
2003) dias nos estudos

prévios). A massagem
é uma terapia de baixo
custo efectiva para
bebés prematuros
clinicamente estáveis.

Physical activity 30 bebés prematuros Massagem e actividade Observou-se um acréscimo da O protocolo combinado
combined with (média: 32 semanas física diária versus rotina formação óssea e um acréscimo de massagem e
massage improves e 1448kg) (grupo de controlo) da reabsorção óssea (versus actividade física
bone mineralization decréscimo da formação óssea e implementou a
in premature infants: acréscimo da reabsorção óssea formação óssea
A randomized trial no grupo de controle). embora não pareça
(Hany et al., 2004) afectar a reabsorção

óssea.

Vagal activity, gastric 48 Bebés prematuros 5 dias de estimulação Observou-se um ganho de peso O ganho de peso em
motility, and weight táctil-cinestésica versus de 21%, mas não diferenças consequência da
gain in massaged massagem ligeira (grupo na ingestão de calorias. massagem é mediado
preterm neonates de controlo) versus rotina Observou-se aumento da pelo aumento da
(Diego et al., 2005) (grupo de controlo) actividade vagal e da mobilidade actividade vagal e da
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gástrica durante e logo após a mobilidade gástrica.
massagem. O aumento de peso
foi proporcional ao acréscimo da
actividade vagal e da mobilidade
gástrica durante a massagem.

Massage therapy 51 Bebés prematuros 10 dias de massagem 3 meses depois, os bebés estavam A terapia de massagem
facilitates mother- mãe ou profissional mais envolvidos socialmente, no período neonatal
-infant interaction in (15mns, 3/dia) versus as mães eram menos intrusivas optimiza a interacção
premature infants rotina (grupo de controlo) e as interacções eram mãe-bebé aos 3
(Ferber et al., 2005) mais recíprocas. meses do bebé.
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Resumo

A utilização dos dados bibliométricos compilados nos Journal
Citation Reports possibilita uma tomada de decisão criteriosa
em diversos momentos do desenrolar da actividade de
investigação científica (como a escolha da revista científica
mais adequada para a submissão de um artigo). A utilização
de índices bibliométricos em Ciência é aqui exemplificada
através dos dados relativos às revistas científicas da área
temática da Pediatria, sendo abordadas as suas utilidades e
limitações.

Palavras-chave: Bibliometria; índices bibliométricos; factor
de impacto; revistas científicas de Pediatria.
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Bibliometric indexes: examples of their use in
Pediatrics
Abstract

The use of the bibliometric data compiled on the Journal
Citation Reports enables a decision based on specific criteria
on several moments of the scientific research activities (such
as the choice of the most appropriate journal for the submis-
sion of a paper). In the present paper, the use of bibliometric
indexes in Science is exemplified using the data available for
the journals included in the subject category of Pediatrics,
with a discussion of their purposes and limitations.

Key-words: Bibliometry; bibliometric indexes; impact fac-
tor; pediatrics journals.
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A aplicação de índices bibliométricos à caracterização de
revistas científicas teve o seu início em 1954, pela mão de
Eugene Garfield, ao fundar o Institute for Scientific Informa-
tion (ISI), em Filadélfia (EUA) 1. Somente dez anos depois, o
ISI iniciou a publicação regular do Science Citation Index,

que se tornou rapidamente a obra de referência para a avalia-
ção do impacto da publicação científica. No início da década
de 1990, o ISI foi vendido à empresa Thomson Corporation,
de Toronto (Canadá), mantendo no entanto a sua sede em
Filadélfia 2. No final de 2001, o Ministério da Ciência e da
Tecnologia português assinou com esta empresa um acordo de
âmbito nacional para o livre acesso às bases de dados integra-
das na sua plataforma electrónica de informação (Web of
Knowledge), a partir de qualquer instituição de investigação
ou de ensino superior portuguesa, ou através da Biblioteca
Nacional 3,4. Esta foi a primeira vez que a assinatura da Web
of Knowledge foi disponibilizada para um País inteiro. Tanto
quanto sabemos, até à altura a assinatura completa destes pro-
dutos não era feita por qualquer instituição portuguesa (o que
era em parte justificado pelos seus elevados custos). O acesso
aos dados bibliométricos era em geral feito através de fotocó-
pias das edições em papel existentes em Universidades estran-
geiras, ou através de sites de internet ilegais, que eram rapida-
mente interditados por violação de direitos de autor. A dispo-
nibilização dos dados da Web of Knowledge e a sua impor-
tância para a Pediatria foram já anteriormente abordadas na
Acta Pediátrica Portuguesa 4.

Entre outras ferramentas importantes, a Web of Knowledge
inclui os Citation Indexes (permitem seleccionar um artigo,
do próprio ou de outros autores, e verificar quantas vezes é
que este foi citado, por quem e em que artigos) e os Jounal
Citation Reports (JCR). É através desta última base de dados
que é possível a comparação (qualitativa e quantitativa) entre
diferentes publicações, com base na contabilização (em
exclusividade) dos dados de citação bibliográfica referentes a
mais de 7500 revistas científicas, de um total de 69 países e
territórios autónomos (Portugal não está incluído neste grupo,
embora constem das listagens países como Trindade e Toba-
go, Etiópia e Irão). Ao dispor desta informação, os JCR possi-
bilitam a decisão criteriosa em diversos momentos do desen-
rolar da actividade de investigação científica, como por exem-
plo a escolha da revista científica mais conveniente para a
submissão de um determinado manuscrito, ou a selecção das
revistas científicas a adquirir. A título de exemplo, a relevân-
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cia destes dados está igualmente patente no facto de serem
utilizados como base de proporcionalidade para a distribuição
de verbas de financiamentos plurianuais entre os diversos gru-
pos constituintes de alguns Centros de Investigação portugue-
ses ou, segundo as normas para doutoramento de várias Uni-
versidades estrangeiras, servirem para avaliar o momento
próprio para um estudante apresentar a sua Tese.

De modo a torná-los mais inteligíveis e permitir a comparação
dos dados obtidos para diferentes anos ou revistas científicas,
estes são apresentados sob a forma de índices bibliométricos
específicos. Os mais relevantes serão resumidamente apresen-
tados e exemplificados de seguida.

1. Contagem de citações

Este índice representa a contabilização do número de artigos
(de qualquer revista da base de dados do ISI) que citam uma
determinada revista científica no decorrer de um ano (in-
cluindo auto-citações). Nesta contagem não são incluídos edi-
toriais, cartas ao editor (não confundir com os artigos curtos,
usualmente denominados por letters, que são incluídos nas
contagens), notícias e resumos de comunicações em con-
gressos, visto usualmente estes conteúdos serem pouco cita-
dos. Este parâmetro permite avaliar a frequência com que a
comunidade científica utiliza uma determinada revista. No
entanto, a sua utilidade é muito limitada, visto que as revistas
que publicam mais artigos têm uma maior facilidade em
serem citadas.

2. Factor de impacto

O factor de impacto (FI; impact factor) ou índice de impacto
é considerado o índice bibliométrico por excelência. Quando
se fala da avaliação da importância de uma determinada
revista científica, ou da hierarquização (ranking) das revistas
de uma determinada área, é este índice bibliométrico que está
a ser referido. O factor de impacto é definido como a razão
entre o número de citações num ano a artigos publicados
numa revista nos dois anos anteriores, e o número de artigos
publicados nesses dois anos. Assim, representa a frequência
média com que um artigo publicado numa determinada revis-
ta científica é citado. Ao ser normalizado através da divisão
pelo número total de artigos publicados, possibilita a com-
paração de revistas da mesma área temática com grandes
diferenças nos números de artigos publicados. Contudo, mes-
mo dentro de uma área temática específica, é aconselhável
levar em linha de conta a sobrevalorização do factor de
impacto de revistas com elevados níveis de auto-citação ou de
revistas que publicam artigos de revisão. Como primeiro
exemplo para a área da Pediatria, o Quadro I apresenta os
valores de factor de impacto referentes ao ano 2005 das dez
revistas científicas mais cotadas de entre as 73 incluídas na
área temática da Pediatria. Uma primeira constatação que se
pode fazer é que, das dez revistas científicas indicadas, ape-
nas quatro poderão ser consideradas como revistas generalis-
tas dentro da área da Pediatria, enquanto as restantes seis se
encontram na intersecção com outras áreas específicas
(Psiquiatria, Infecciologia, Farmacologia, Alergologia, Imu-

nologia, Gastroenterologia e Nutrição). Este constitui um
claro sinal da interdisciplinaridade da Prática Clínica e da
Investigação em Pediatria. Analisando listagens idênticas à do
Quadro I, relativas aos últimos dez anos, pode-se constatar
que as revistas científicas de Pediatria (generalistas dentro da
área) com um maior impacto ao longo desta década são a
Pediatrics e o Journal of Pediatrics. A variação dos factores de
impacto das duas revistas desde 1996 (Figura 1) mostra que
os valores se têm mantido bastante próximos, em geral varian-
do em sintonia. Entre as duas revistas, a Pediatrics tem man-
tido a primazia, apenas com uma inversão de ordem em 1998.
Contudo, cerca de 5% dos artigos publicados na Pediatrics são
de revisão, enquanto o Journal of Pediatrics não publica este
tipo de artigos, o que causa uma sobrevalorização da primeira.
Assim, é natural que os artigos de investigação primária do
Journal of Pediatrics sejam na realidade mais citados que os
do mesmo género da Pediatrics. É ainda de referir que o
aumento dos factores de impacto de ambas as revistas nos
últimos anos, observável na Figura 1, é extensível à maioria
das revistas da área, sinal dum aumento qualitativo do impac-
to dos artigos de Pediatria.

3. Índice de citação imediata

O índice de citação imediata (ICI; immediacy index) é uma
medida da rapidez com que um artigo numa determinada
revista é citado. É definido como a razão entre as citações
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Ordem Revista científica Factor de
impacto

1 Pediatrics 4,27

2 J. Am. Acad. Child and Adolescent Psychiatry 4,11

3 Journal of Pediatrics 3,84

4 Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine 3,57

5 Pediatric Infectious Disease Journal 3,05

6 Pediatric Research 2,88

7 Mental Retardation Dev. Disabilities Res. Rev. 2,46

8 J. Child and Adolescent Psychopharmacology 2,31

9 Pediatric Allergy and Immunology 2,13

10 Journal Pediatric Gastroenterology Nutrition 2,08

Quadro I – Revistas científicas da área temática da Pediatria com
valores mais elevados de factor de impacto referentes ao ano 2005.

Figura 1 – Evolução temporal comparativa dos factores de impacto
das revistas científicas Pediatrics e Journal of Pediatrics.
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feitas num ano a artigos publicados nesse mesmo ano, e o
número de artigos publicados nesse ano. A utilidade do ICI
prende-se com a avaliação de quão rapidamente um artigo
publicado numa revista começa a ser citado, permitindo iden-
tificar as revistas que dão especial importância a investigação
relacionada com as últimas novidades do momento em termos
científicos. No entanto, este índice sobrevaloriza as revistas
publicadas com maior frequência e revistas especializadas em
comunicações rápidas. A ordenação das revistas de Pediatria
com base neste índice é apresentada no Quadro II. Pode
observar-se que a Pediatrics (primeira do Quadro I) aparece
agora na mesma posição, enquanto revistas que não cons-
tavam do primeiro Quadro aparecem agora entre as dez mais
cotadas.

4. Tempo de semi-vida de citação

Este parâmetro (cited half-life) é definido como o período de
tempo, em anos (contados a partir do corrente), responsável
por metade das citações feitas a uma revista científica no
decorrer de um ano. Permite assim avaliar a idade média dos
artigos de determinada revista citados na actualidade. As
revistas que publicam artigos de revisão apresentam tempos
de semi-vida de citação superiores aos de revistas especiali-
zadas em comunicações rápidas. Este parâmetro tem especial
utilidade para bibliotecários ou responsáveis por colecções de
revistas, na gestão das revistas a colocar nos locais de mais
fácil acesso. Entre as dez revistas da área da Pediatria com
tempos de semi-vida de citação mais elevados (Quadro III),
aparecem vários títulos pela primeira vez, muitos dos quais
correspondendo novamente a revistas de intersecção com ou-
tras áreas médicas. Como se pode observar, os JCR não con-
tabilizam valores para esse parâmetro superiores a dez anos.
É de referir que o Journal of Pediatrics aparece extremamente
bem classificado em qualquer um destes três Quadros,
enquanto a Pediatrics (primeira das listagens anteriores) apa-
rece agora apenas na 31ª posição das 73 revistas de Pediatria
(resultados não apresentados).

5. Listagens de revistas citantes e revistas citadas

Estas ferramentas permitem identificar quais revistas citam ou
são citadas numa determinada revista, com que frequência e
em que anos. Ambas as listagens permitem a identificação da
orientação editorial de uma revista, alternativas a esta, redes
de revistas específicas para uma determinada temática,
impacto fora da área científica específica (e.g., avaliar o
impacto de uma revista de Ciência Básica nas áreas Clínicas)
e impacto noutros Países (e.g., avaliar a atenção dada a uma
revista europeia pelos investigadores norte-americanos). O
Quadro IV apresenta as revistas que, em 2005, mais citaram
artigos publicados na Pediatrics. Para além do evidente eleva-
do número de auto-citações, estes dados mostram que a Pedia-
trics não é muito citada em revistas fora da área da Pediatria.
O Journal of Pediatrics apresenta um número de auto-citações
consideravelmente mais reduzido (707), sendo inclusiva-
mente os seus artigos mais citados na Pediatrics do que no
próprio Journal of Pediatrics (resultados não apresentados).
No entanto, tem igualmente um impacto muito reduzido em

Ordem Revista científica ICI

1 Pediatrics 1,005

2 Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine 0,875

3 Journal of Adolescent Health 0,681

4 Mental Retardation Dev. Disabilities Res. Rev. 0,667

5 Journal of Pediatrics 0,660

6 J. Am. Acad. Child and Adolescent Psychiatry 0,656

7 Archives of Disease in Childhood 0,569

8 Pediatric Infectious Disease Journal 0,510

9 Ambulatory Pediatrics 0,500

10 Pediatric Blood and Cancer 0,488

Legenda: ICI – índice de citação imediata.

Quadro II – Revistas científicas da área temática da Pediatria com
valores mais elevados de índice de citação imediata (ICI) referentes
ao ano 2005.

Ordem Revista científica Tempo de 
semi-vida
de citação

(anos)

1 Clinical Pediatrics > 10

1 J. Pediatric Ophthalmology and Strabismus > 10

1 Journal of Pediatrics > 10

1 Journal of Pediatric Orthopedics > 10

5 Child Psychiatry and Human Development 10,0

6 Archives of Disease in Childhood 9,7

7 Acta Paediatrica 9,0

8 Developmental Medicine and Child Neurology 8,9

8 Journal Developmental Behavioral Pediatrics 8,9

10 Early Human Development 8,8

Quadro III – Revistas científicas da área temática da Pediatria com
valores mais elevados de tempo de semi-vida de citação referentes
ao ano 2005.

Ordem Revista científica Nº de
citações

1 Pediatrics (auto-citações) 2987

2 Journal of Pediatrics 637

3 Archives of Disease in Childhood 504

4 Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine 471

5 Acta Paediatrica 465

6 Pediatric Research 357

7 Pediatric Infectious Disease Journal 305

8 Annales de Pediatrie (Paris) 286

9 Pediatric Clinics of North America 286

10 Pediatric Emergency Care 232

Legenda: Nº – número.

Quadro IV – Revistas científicas que mais citaram a revista Pediatrics
durante o ano 2005 (listagem de revista citantes).



revistas fora da área da Pediatria. O Quadro V apresenta a
listagem inversa: As revistas que foram mais citadas nos arti-
gos publicados na Pediatrics durante o no 2005. Como é
óbvio, a listagem inclui as mesmas 2094 auto-citações indi-
cadas no Quadro IV. Ao contrário do anterior, o Quadro V evi-
dencia que a Pediatrics cita frequentemente revistas médicas
generalistas (JAMA, New England Journal of Medicine,
Lancet e British Medical Journal). A listagem de revistas cita-
das no Journal of Pediatrics apresenta uma distribuição seme-
lhante (resultados não apresentados).

Apesar da inegável importância e eficácia dos índices biblio-
métricos (e em especial do factor de impacto) na avaliação de
revistas científicas, a utilização destes dados deve ser feita de
uma forma criteriosa e sensata, visto apresentarem várias limi-
tações. Talvez a mais importante seja a impossibilidade de com-
parar correctamente revistas de diferentes áreas temáticas 2,5.
Esta limitação, patente na comparação de diferentes Ciências
(e.g., Medicina, Química, Física, Matemática), torna-se tam-
bém evidente na comparação das diferentes disciplinas da
área da Medicina. Considerando os valores do factor de
impacto de 2005 da revista mais cotada de cada uma das 30
disciplinas da área da Medicina consideradas como áreas
temáticas nos JCR (Figura 2), pode-se observar que estes
variam entre 44,02 para as revistas generalistas de Medicina
(New England Journal of Medicine) e 1,31 para as revistas de
Bioética. Neste conjunto, a área da Pediatria aparece em 21º
de entre as 30 disciplinas, com o factor de impacto de 4,27 da
Pediatrics. Este aspecto deverá ser tomado em linha de conta,
por exemplo, ao serem comparados Curricula Vitæ engloban-
do artigos publicados em revistas de diferentes áreas Médicas.
Para os resultados apresentados na Figura 2 foram só consi-
deradas revistas que publicam mais de 100 artigos por ano, de
modo a não serem contabilizados valores de factor de impacto
sem significado estatístico, visto serem calculados com base
num número muito reduzido de artigos.

Conforme referido ao longo do texto, o tipo de artigo tem
igualmente uma influência significativa em quaisquer dos

índices bibliométricos da revista científica onde é publicado 5.
Assim, estatisticamente pode-se verificar que os artigos de
revisão e artigos curtos (letters, short reports, short communi-
cations ou rapid communications) conduzem em geral a
índices de citação imediata mais elevados que os dos artigos
convencionais. Em termos de factor de impacto, os artigos de
revisão levam a valores mais elevados, seguindo-se os artigos
curtos e, por fim, os artigos convencionais. No que se refere
ao tempo de semi-vida de citação, os valores mais elevados
resultam novamente dos artigos de revisão, havendo uma
inversão entre os outros dois tipos de artigo.

Mesmo no que se refere à comparação de revistas da mesma
área temática e que publicam o(s) mesmo(s) tipo(s) de artigo,
não se devem considerar como significativas variações nos
índices inferiores a 25% 5.

Presentemente, o factor de impacto é a principal medida quan-
titativa da qualidade de uma revista científica. Contudo, esta
medida é muitas vezes extrapolada para a avaliação da quali-
dade dos artigos publicados nessa revista, do trabalho dos
seus autores e até da Instituição onde foi realizado. Esta extra-
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Ordem Revista científica Nº de
citações

1 Pediatrics (auto-citações) 2987

2 Journal of the American Medical Association 766

3 Journal of Pediatrics 719

4 New England Journal of Medicine 581

5 Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine 466

6 Lancet 389

7 British Medical Journal 331

8 Archives of Disease in Childhood 320

9 Pediatric Infectious Disease Journal 270

10 Acta Paediatrica 226

Legenda: Nº – número.

Quadro V – Revistas científicas mais citadas em artigos publicados na
revista Pediatrics durante o ano 2005 (listagem de revistas citadas).

A

B

Figura 2 – Factores de impacto de 2005 da revista científica mais
cotada de cada área médica considera como área temática nos JCR.
De modo a evitar problemas de amostragem, só foram consideradas
revistas que publicam mais de uma centena de artigos por ano. A –
Quinze áreas com maiores factores de impacto; B – Quinze áreas
com menores factores de impacto. As escalas são diferentes nos dois
gráficos.
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polação é sem dúvida perigosa e em geral carece de fun-
damento, devendo ser portanto considerada com a devida
precaução.
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Resumo

A fenilcetonúria é uma doença hereditária do metabolismo
das proteínas. Em cerca de 98% dos indivíduos afectados, a
elevação da concentração da fenilalanina plasmática fica a
dever-se ao défice hepático da enzima hidroxílase da fenilala-
nina. O diagnóstico precoce da doença, realizado pela detec-
ção do aumento da concentração plasmática da fenilalanina,
constitui o meio mais eficaz para a rápida implementação do
tratamento, de modo a evitar a instalação das sequelas neuro-
lógicas. O tratamento assenta fundamentalmente numa dieta
restrita em proteínas naturais e em fenilalanina, a qual deve
garantir um bom desenvolvimento cognitivo, a par de um
crescimento de acordo com o recomendado. As severas restri-
ções alimentares que caracterizam o tratamento pressupõem
uma atenção redobrada sobre o estado nutricional destes
doentes. Neste sentido, é apresentado o consenso para o trata-
mento nutricional da fenilcetonúria.

Palavras-chave: Fenilcetonúria, fenilalanina, hidroxílase da
fenilalanina, dieta, tratamento nutricional.

Acta Pediatr Port 2007;38(1):44-54

Consensus for the nutritional treatment of
phenylketonuria
Abstract

Phenylketonuria is an inborn error of protein metabolism. In
most of the affected patients (98%), plasmatic phenylalanine
concentration increase is caused by the hepatic deficit of the
enzyme phenylalanine hydroxylase. Neonatal screening is
based on the detection of raised plasmatic phenylalanine con-
centrations and is the best strategy to rapidly implement the
treatment, in order to prevent all the neurological sequelae
that can develop. Treatment consists on protein and pheny-
lalanine restricted diet, which should allow a good cognitive
evolution and an adequate growth according to reference
guidelines. Taking into account the several food restrictions
imposed by the treatment, every professional involved on the
treatment of phenylketonuria, must pay a special attention to

the patient’s nutritional status. For these proposes, this
consensus for the nutritional treatment of phenylketonuria is
published.

Keywords: Phenylketonuria, phenylalanine, phenylalanine
hydroxylase, diet, nutritional treatment.

Acta Pediatr Port 2007;38(1):44-54

Definição
A fenilcetonúria (PKU; MIM # 261600) caracteriza-se por
hiperfenilalaninemia (HFA) persistente, tendo sido descrita
primeiramente em Oslo, na Noruega, por Asbjörn Fölling, em
1934, em duas crianças com atraso mental e que manifes-
tavam presença de fenilcetonas na urina 1,2. O tratamento com
restrição em fenilalanina (FEN) foi iniciado em 1953 por
Horst Bickel 3.

A HFA verifica-se sempre que as concentrações plasmáticas
de FEN excedem os limites da normalidade [(0,6-1,7mg/dL) 4

ou (1,3-2,0mg/dL) 5] ou quando a relação fenilalanina/tirosina
(FEN/TIR) é superior ou igual a 3 6. A HFA é o resultado de
um defeito no metabolismo responsável pela hidroxilação do
aminoácido FEN. Em cerca de 98% dos casos, a HFA é con-
sequência do défice hepático da enzima hidroxílase da fenil-
alanina (HF), embora também possam ocorrer defeitos no
metabolismo do seu cofactor, a tetrahidrobiopterina (BH4) 6.

Ao longo do texto, sempre que nos referirmos à PKU, estare-
mos a falar concretamente do défice em HF e não nos defeitos
no metabolismo da BH4.

Genética

A PKU é uma doença de transmissão autossómica recessiva,
constituindo o erro inato do metabolismo dos aminoácidos
mais frequente na Europa 7. A localização do gene PAH, res-
ponsável pela codificação da HF, encontra-se definida:
12q23.2 4. De um modo geral, os indivíduos afectados são het-
erozigóticos compostos para diferentes mutações o que em
parte explica a grande variabilidade genética e o correspon-
dente espectro fenotípico 6. A base de dados electrónica rela-
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tiva às mutações descritas (http://www.pahdb.mcgill.ca) refe-
ria, em Agosto de 2006, a existência de 524 mutações cau-
sadoras de doença, estimando-se que cerca de 1 a 1,5% da
população europeia seja portadora, em heterozigotia, de
mutações responsáveis pela deficiência em HF 7. Entre as mu-
tações mais frequentes no nosso país temos a IVS10-11G>A,
a R261Q e a V388M 8,9. O estudo molecular dos doentes re-
vela-se extremamente importante porque, com base no
genótipo, poder-se-á prever o fenótipo metabólico 10. Nos
caucasianos, a prevalência da PKU varia entre 1:4000 e
1:40000 6. Na Europa, a mesma situa-se normalmente entre
1:4400 e 1:10000 7, embora haja países com prevalências da
ordem de 1:15000 11. Em Portugal, até ao final de 2006, a
prevalência foi de 1:10914 recém-nascidos.

Metabolismo

A HF é responsável pela conversão hepática do aminoácido
essencial FEN em tirosina (TIR) (Figura 1) 4. Deste modo, na
PKU, verifica-se uma elevação dos níveis plasmáticos de
FEN com uma eventual redução das concentrações de TIR 6.
Para contrariar as concentrações elevadas de FEN, são desen-
cadeadas vias de degradação alternativas verificando-se a pro-
dução de metabolitos como os ácidos fenilpirúvico, fenil-lác-
tico e fenilacético 2. Para os doentes com PKU, a TIR assume
um cariz de aminoácido essencial, na medida em que 70 a
90% deste aminoácido teria origem na FEN, caso não se ver-
ificasse o defeito na HF 2. Esta HFA persistente acarreta um
efeito adverso, uma vez que inibe competitivamente o trans-
porte de outros aminoácidos neutros através de membranas
celulares como a barreira hematoencefálica ou o plexo
coróide 6. Concentrações elevadas de FEN no cérebro pare-
cem influenciar negativamente as taxas de síntese proteica, o
que pode prejudicar a proliferação dendrítica e a mielinização,
aumentar o turnover da mielina e inibir a síntese de serotoni-
na, dopamina e noradrenalina 6.

Apresentação clínica e evolução

Ao nascimento, os fenilcetonúricos são clinicamente normais
6, não sendo aparente uma relação entre a gravidade da doença
e o peso ao nascer 12. No entanto, na PKU não tratada, ou com
diagnóstico tardio e HFA severa (valores de FEN plasmáticos
superiores a 20mg/dL), a clínica poderá manifestar-se com
atraso psicomotor, cheiro característico devido à excreção de
ácido fenilacético, espasmos, alterações no electroencefalo-
grama (EEG), microcefalia, eczema (em 20 a 40% dos indiví-
duos) e diminuição da pigmentação dos olhos, cabelo e pele 6.
Porém, o largo espectro de gravidade da doença ocasiona que,
nem todos os doentes não tratados apresentem atraso mental
profundo 2. Mesmo nos que manifestam perturbações, moti-
vadas por um diagnóstico tardio, a implementação do trata-
mento dietético demonstra-se importante na medida em que
melhora a sua independência, a sua inserção socio-familiar e
possibilidades de escolarização, com benefícios nítidos para a
sociedade em que possam estar inseridos 13,14.

Nos casos detectados precocemente, a manutenção do trata-
mento é importante para um bom prognóstico. É conveniente
ter em conta que a sintomatologia pode surgir com o aban-
dono do tratamento, justificando o quadro de alterações do
comportamento, com excitabilidade e hiperactividade,
comportamentos autistas, regressão intelectual e desmielini-
zação 6. Recentemente têm sido relatados, mesmo em doentes
tratados, défices específicos, nomeadamente perturbações da
organização temporo-espacial, da psicomotricidade fina,
sensorio-motoras, do grafismo, verbais, bem como défices de
atenção, que são agravados com graus crescentes de descon-
trolo metabólico e que podem, eventualmente, ser alvo de tra-
tamento farmacológico 15.

É incontestável que a qualidade de controlo metabólico é um
factor preponderante para o prognóstico. Todavia, a vulnera-
bilidade às concentrações elevadas de FEN no plasma não é
constante em todos os indivíduos, permitindo compreender os
diferentes graus de défices neurológicos e intelectuais nos
doentes, bem como as alterações variáveis na substância bran-
ca e nos resultados do EEG 16. Como tal, o controlo metabó-
lico é importante mas não definidor, na íntegra, do prognós-
tico do doente 17. Este aspecto justifica-se na medida em que,
determinados doentes, apresentam distintas concentrações
cerebrais de FEN, para valores semelhantes do aminoácido no
plasma 17. A susceptibilidade individual é explicada pelo facto
da FEN partilhar, com outros aminoácidos neutros, o mesmo
transportador através da barreira hematoencefálica 17,18. Como
tal, e perante estes factos, parece lógico que a passagem da
FEN para o meio cerebral está na base da evolução do prog-
nóstico destes doentes.

Os défices no metabolismo da BH4 também se manifestam
através de elevações das concentrações plasmáticas da FEN,
embora nestes casos, o tratamento dietético não se revele por
si só eficaz 2. Nestes doentes verifica-se uma desregulação da
síntese de neurotransmissores, nomeadamente da dopamina,
noradrenalina, adrenalina e serotonina 5, necessitando como
tal de uma terapêutica específica, como veremos adiante.

Figura 1 – Metabolismo da FEN. Adaptado de Scriver and Kaufman4.
Legenda: HF – hidroxílase da fenilalanina; BH4 – tetrahidrobiopterina.



Diagnóstico

O diagnóstico da PKU é realizado através do rastreio neonatal,
numa fase pré-sintomática, a partir de sangue colhido em papel
de filtro 6. Nos casos positivos verifica-se uma elevação da
FEN, comprovando-se por vezes, valores de TIR baixos 6. É
igualmente crucial rastrear a ocorrência de defeitos no metabo-
lismo das biopterinas 2, especialmente quando se verificam
valores plasmáticos de TIR normais 6. Assim, recomenda-se a
determinação das biopterinas e neopterinas urinárias e da
reductase da dihidrobiopterina (DHPR) sanguínea (Figura 2) 6.

De acordo com os valores de rastreio poderemos falar em
várias formas da doença. Assim, a Comissão Nacional de
Diagnóstico Precoce considera que:

– [FEN]plasma entre 3mg/dL e 6mg/dL – HFA;

– [FEN]plasma entre 6mg/dL e 20mg/dL – PKU moderada
ou atípica;

– [FEN]plasma superior a 20mg/dL – PKU clássica.

Se, por um lado, a nomenclatura é importante, por outro lado,
não podemos esquecer que o grande objectivo será iniciar o
tratamento, no sentido de evitar a instalação das sequelas neu-
rológicas, que poderão surgir nas formas graves da doença, ou
mesmo nas mais leves.

Tratamento da fenilcetonúria

a) Princípios gerais do tratamento

O princípio geral do tratamento consiste no controlo rigoroso
do aporte de FEN, instituindo-se para tal, uma dieta hipopro-
teica e pobre no referido aminoácido. Actualmente, o trata-
mento é implementado sempre que se verifiquem concen-
trações de FEN plasmática superiores a 6mg/dL 6. Com valo-
res de rastreio entre 3 e 6mg/dL, é desejável manter uma
monitorização mensal dos valores de FEN plasmática, man-
tendo uma dieta sem quaisquer restrições, de acordo com as
recomendações nutricionais para a idade e sexo. É conve-
niente ter em conta que as variações nas concentrações plas-
máticas de FEN podem ser significativas, principalmente
aquando da introdução de novos alimentos na diversificação
alimentar 6, pelo que se sugere nesta fase, um controlo meta-
bólico rigoroso permitindo assim, melhor aferir a tolerância
dos doentes à FEN. Esta tolerância dirá então respeito ao
aporte máximo de FEN que o doente suporta, mantendo
simultaneamente um controlo metabólico dentro dos parâme-
tros desejáveis, os quais veremos mais adiante.

b) Recomendações nutricionais

A FEN é um aminoácido essencial, sendo, como tal, crucial
para assegurar bons índices de crescimento e maturação 4. No
entanto, quando em excesso nestes doentes, assume um carác-
ter tóxico desencadeando mecanismos fisiopatológicos mais
ou menos graves. Assim, recorre-se à substituição dos alimen-
tos ricos em FEN por outros pobres ou mesmo isentos do
referido aminoácido. Devemos, no entanto, ter em atenção
que a substituição pelos referidos alimentos deve assegurar
igualmente o correcto aporte nutricional adequado a cada
faixa etária 6. Assim, sugerem-se, como guia para a instituição
do tratamento, as recomendações nutricionais descritas no
Quadro I 19.
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<6 6-12 1-4 4-7 7-11 11-15 15-19
meses meses ano anos anos anos anos

Energia Kcal.kg-1.d-1 145-95 135-80 - - - - -

Kcal.d-1 - - 1300 1700 2400 2200-2700 1800-2100

Proteínas totais g.kg.d-1 3.0-3.5 2.5-3.0

(intactas + mistura de aa) g/d 30 35 40 50-55 50-65

Glícidos g/d 30-35% VET 50-60% VET

Lípidos g/d 50% VET 35% VET

Fenilalanina mg.kg-1.d-1 20-70 15-50 15-40 15-35 15-30 15-30 10-30

Tirosina mg.kg-1.d-1 300-350 250-300 230 175 140 110-120 110-120

Água mL.Kg-1.d-1 135-160 120-145 95 90 75 50-55 50-65

Legenda: aa – aminoácidos; VET – Valor energético total.

Quadro I – Recomendações nutricionais para o tratamento da PKU. Adaptado de Elsas and Acosta19.

Figura 2 – Metabolismo das biopterinas. Adaptado de Scriver and
Kaufman6.
Legenda: HF – hidroxílase da fenilalanina; DHPR – reductase da dihidropte-
ridina; BH4 – tetrahidrobiopterina.
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Convém notar que, a atenção dos nutricionistas e médicos está
fundamentalmente voltada para as recomendações em FEN e
em aminoácidos provenientes da mistura. No entanto, é
importante ter em conta a ingestão energética destes doentes,
dado que não está ainda completamente definido se as dietas
semisintéticas acarretam um aumento das suas necessidades
em energia 20.

c) Tratamento na fase aguda

As concentrações plasmáticas de FEN tendem a aumentar no
decurso de intercorrências infecciosas, sempre que diminui a
ingestão energética e/ou da mistura de aminoácidos, quando
se verifica diminuição da velocidade de crescimento ou, de
modo mais directo, quando há aumento do aporte em FEN.
Nestas circunstâncias, embora não estejamos em presença de
uma descompensação aguda, é conveniente reduzir o aporte
de FEN, aumentando, por sua vez, a ingestão energética e da
mistura de aminoácidos 6. Da nossa experiência, é frequente a
diminuição do aporte de FEN em cerca de 60 a 80mg. Por
outro lado, sugere-se um aumento da ingestão energética à
custa de glícidos e lípidos, de acordo com a aceitação do
doente. Esta é normalmente baixa nestas circunstâncias, na
medida em que, pode estar patente algum grau de anorexia.

O doseamento dos aminoácidos de cadeia ramificada poderá
ser útil para detectar malnutrição proteica devida a processos
catabólicos 21.

d) Tratamento a longo prazo

As vantagens da instituição precoce do tratamento nestas
crianças encontram-se amplamente descritas e não suscitam
quaisquer dúvidas. No entanto, a abordagem terapêutica ini-
cial poderá ser ligeiramente diferente de acordo com os valo-
res de FEN ao rastreio.

Assim, recomenda-se que, com valores de FEN ao rastreio
superiores a 20mg/dL, se realize uma pausa no aporte do refe-
rido aminoácido, durante 2 dias 6. Deste modo, a criança sus-
penderá provisoriamente o aleitamento materno (devendo ser
retirado com bomba) ou a toma do leite ou fórmula que vinha
a fazer. De realçar aqui o facto da suspensão ser mesmo provi-
sória, na medida em que, o aleitamento materno nestas crian-
ças parece trazer vantagens significativas, motivadas pelo
contributo em ácidos gordos polinsaturados de cadeia longa
(AGPCL) 22. De forma a garantir as necessidades proteicas e
energéticas, é introduzida, respectivamente, a mistura de ami-
noácidos isenta de FEN, bem como a glicose/maltodextrina e
óleo de milho, ou uma mistura contendo ambas as fontes
(glicídica e lipídica) e isenta de proteína e aminoácidos. Com
esta intervenção prevê-se que os valores de FEN plasmática
desçam rapidamente (entre 6 a 7mg/dL por dia 6,23), permitindo
que a criança atinja a estabilização dos seus valores de
fenilalaninemia. Posteriormente, a reintrodução de FEN deve
ser feita tendo sempre como base os valores plasmáticos da
mesma, podendo atingir um máximo de 75mg.kg-1.dia-1 6. No
entanto, a prática clínica demonstra-nos que, na maior parte
das vezes, estes teores são elevados, podendo a reintrodução

ser feita com cerca de 80mg de FEN por dia, com um aumento
gradual até atingir a tolerância do doente.

Com valores de FEN ao rastreio até 20mg/dL, deve diminuir-
-se o aporte de FEN, reduzindo a ingestão do leite materno ou
do leite/fórmula adaptados, introduzindo-se uma mistura de
aminoácidos isenta no referido aminoácido. Do mesmo modo,
o aporte energético é garantido através da adição de glico-
se/maltodextrina e de óleo de milho, ou fonte equivalente. Na
prática clínica, é administrado o biberão com a mistura de
aminoácidos e os suplementos energéticos, sendo que em se-
guida, o lactente poderá ser amamentado ao peito 24. No entan-
to, caso surjam dificuldades em implementar este esquema de
alimentação, mais fisiológico, por repartir o aporte em FEN,
poder-se-ão discutir outros modos de alimentar o bebé, que
igualmente garantam um bom controlo metabólico 25. A inges-
tão média de leite materno, entre o terceiro e o quinto dia,
ronda os 150mL por dia. O ajuste da tolerância à FEN poderá
então ser feito modulando a ingestão, em volume, de leite
materno e da mistura de aminoácidos 26.

Independentemente do valor de rastreio da criança, quando o
aleitamento materno não for possível, é desejável a administra-
ção de um leite ou fórmula enriquecido em AGPCL de modo a
poder optimizar a acuidade visual 27 e o desenvolvimento neu-
rológico 28,29. A riqueza em AGPCL será ainda mais necessária
quando a mistura de aminoácidos usada não fornecer ácidos
gordos essenciais. Todavia, mesmo que os contenha, é neces-
sário ter em conta a relativa ineficácia do processo de insatu-
ração e elongação dos ácidos gordos essenciais no organismo 30,
o que os torna num alvo especial de atenção nos doentes com
PKU 28. A diminuição da síntese endógena dos ácidos araquidó-
nico (20:4n-6) (AA) e docosahexanoico (22:6n-3) (DHA) a
partir, respectivamente, do ácido linoleico (18:2n-6) e ácido α-
linolénico (18:3n-3), pode verificar-se nestes doentes. Esta
diminuição parece justificar-se através da inibição de processos
enzimáticos pelos metabolitos secundários formados, nomea-
damente o fenilpiruvato e o fenil-lactato 30. Por outro lado, já
era sabido antes que, quanto mais restrita fosse a dieta, maior
seria o risco dos doentes manifestarem níveis reduzidos de
AGPCL 31. Recentemente, e comparativamente a um grupo
controlo, demonstrou-se que a suplementação da mistura de
aminoácidos em AGPCL no primeiro ano de vida, atenua a
redução das suas concentrações com o crescimento 29, o que
reforça a utilidade da suplementação para corrigir estas defi-
ciências 27. Em adolescentes e adultos com PKU há uma forte
tendência para a presença de concentrações baixas de AA e
DHA no plasma. Cumulativamente, as concentrações eritroci-
tárias de DHA encontram-se igualmente inferiores ao controlo,
embora as de AA não. Neste sentido, mesmo em adolescentes e
adultos, é desejável proceder à suplementação em AGPCL
sempre que se constate analiticamente a sua necessidade 32. No
entanto, cessar a sua suplementação traduz-se no regresso dos
níveis de AGPCL para os valores basais 33.

A mistura de aminoácidos é crucial no tratamento destas
crianças, uma vez que constitui uma preciosa fonte de azoto,
sendo mesmo essencial para alcançar um bom controlo
metabólico 34,35,36. Nas formas clássicas da doença, a mistura de
aminoácidos pode ser responsável pelo fornecimento de cerca
de 50 a 90% do aporte proteico 20.



Assim, Pietz et al demonstraram que a administração, em
doses farmacológicas, de outros aminoácidos (tirosina, tripto-
fano, metionina, leucina, isoleucina, valina, treonina e histidi-
na) que partilhem o mesmo transportador através da barreira
hematoencefálica poderá ser benéfica, na medida em que estes
competem para o transporte da FEN para o meio cerebral,
diminuindo a sua entrada 18. Este trabalho, iniciado em 1985 no
Instituto John F. Kennedy, na Dinamarca 37, veio mais uma vez
confirmar a plausibilidade do uso de todos aminoácidos que
competem com a FEN em adolescentes e adultos, e não apenas
do uso isolado de TIR, cujos resultados podem não ser sufi-
cientemente satisfatórios 38. Em Portugal, esta terapêutica
(PreKUnil – actualmente conhecido como NeoPhe) já foi tes-
tada em adolescentes e adultos, tendo apresentado resultados
satisfatórios principalmente nos casos em que existia risco de
abandono do tratamento dietético 39. Como alternativa a este
tratamento, não devemos esquecer que, a tradicional mistura de
aminoácidos desempenha igualmente um pouco desta função,
já que contém os referidos aminoácidos. Daí a importância da
prescrição e toma das referidas misturas, nas doses adequadas
e distribuídas ao longo do dia, como veremos mais adiante.

É conveniente dar especial atenção à composição nutricional
das misturas de aminoácidos, de modo a conhecer com rigor o
equivalente proteico que fornecem e assim melhor ajustar as
quantidades de produto prescritas. Recomenda-se que a mistu-
ra de aminoácidos seja dada na quantidade de 3g.kg-1.dia-1 até ao
ano de idade, sendo que, a partir daí pode ser dada entre 1 a
2g.kg-1.dia-1 6. No entanto, a recomendação de 3g.kg-1.dia-1 pode
alargar-se mesmo até aos 2 anos de idade, mantendo-se
posteriormente nos 2g.kg-1.dia-1 depois desta idade 40. De notar
que estas recomendações são em g de aminoácidos por kg de
peso e por dia, e não em g de pó da mistura. Nesse sentido,
reforça-se a necessidade da avaliação criteriosa da composição
de todas as misturas de aminoácidos existentes no mercado. A
variação entre estas recomendações é compreensível, na
medida em que a tolerância das crianças é sempre diferente,
dada a elevada variabilidade genética da doença, o que propor-
ciona que os aportes de FEN sejam bastante diferentes. Em
resumo, quanto mais restrita em FEN for a alimentação da
criança, em virtude da sua tolerância, mais dependente esta será
do aporte proteico proveniente da mistura de aminoácidos.

Devemos no entanto ter em atenção que as misturas de ami-
noácidos não são utilizadas com a mesma eficácia pelo orga-
nismo, comparativamente a leites ou fórmulas com proteína
intacta 41, na medida em que a taxa de aparecimento no plasma
dos aminoácidos livres é muito elevada, dificultando o seu
direccionamento preferencial para processos de síntese 20.
Neste sentido, será importante:

– dividir o total da mistura de aminoácidos por pelo menos
3 refeições por dia 20,42-44, com o intuito de baixar as perdas
urinárias de azoto 44; de modo ideal, a divisão deveria ser
feita por todas as refeições diárias, melhorando a tolerân-
cia à FEN e mimetizando o padrão de aporte proteico em
indivíduos saudáveis;

– garantir um adequado aporte energético, optimizando
deste modo os processos anabólicos, especialmente nas
intercorrências infecciosas 42;

– utilizar o peso do doente como meio de aferir as neces-
sidades em azoto e em energia apenas quando se verifica
bom desenvolvimento ponderal 43;

– adicionar uma fonte de proteína natural ou intacta à mis-
tura de aminoácidos 20,23,43.

Recentemente têm vindo a surgir novas formas de apresenta-
ção das misturas de aminoácidos 35,36,45, nomeadamente, em
saquetas, barras, comprimidos ou mesmo na forma líquida.
Estas permitem maior flexibilidade da dieta, na medida em
que são facilmente transportadas, podendo constituir uma boa
alternativa na escola ou no trabalho. No entanto, é necessário
ter em conta que muitas destas novas alternativas são despro-
vidas de micronutrientes o que deve reforçar a atenção na
toma da suplementação vitamínica e mineral, bem como da
sua monitorização sanguínea 46.

A diversificação alimentar nestas crianças é realizada de
acordo com as regras gerais adoptadas em nutrição pediátrica,
excepto para os alimentos que não lhes são permitidos na
dieta. É de salientar, no entanto, a importância da tabela de
alimentos proibidos e permitidos que é entregue aos pais, para
que o cumprimento do plano alimentar seja facilitado 6. Nesta
fase é introduzido o conceito de “parte de FEN”, a qual é
utilizada para os alimentos permitidos. Uma parte de FEN
corresponde ao peso do alimento que fornece 20mg de FEN.
Com a utilização da tabela de partes há mais facilidade de
escolha e de troca entre alimentos, impedindo a monotonia em
que a dieta pode incorrer. A introdução gradual de alimentos
hipoproteicos especiais [comparticipados a 100% pelo
Ministério da Saúde, despacho N.º 25822/2005 (2ª série) de
15 de Dezembro de 2005] facilitará ainda mais a exequibili-
dade do plano alimentar, bem como a concretização das
necessidades energéticas.

Com a diversificação alimentar, será prudente não esquecer
duas questões que nos parecem importantes:

– não retirar completamente o leite ou fórmula adaptada
que vinha sendo dada juntamente com a mistura de ami-
noácidos, permitindo desta forma a presença de alguma
quantidade de proteína intacta, sem com isso prejudicar o
controlo metabólico ou baixar a tolerância à FEN;

– ter em conta a quantidade e qualidade de gordura vei-
culada no plano alimentar destes doentes, no sentido 
de tentar optimizar a relação ácido linoleico/ácido 
α-linolénico 47.

A alternativa mais provável ao tratamento dietético na PKU,
por défice da HF, será a administração de BH4, cujos mecanis-
mos de resposta já foram explorados 48. Em 1999, foi primeira-
mente descrito o potencial interesse da administração da BH4

aos doentes portadores de formas suaves da doença,
nomeadamente com valores de FEN ao rastreio até 16mg/dL 49.
Mais tarde, foi comprovado o interesse da BH4 para esta gama
de doentes 50, sendo seguro o seu uso 51-53. Num estudo envol-
vendo 64 doentes com PKU em tratamento, constatou-se que
todos os doentes com valores FEN ao rastreio até 10mg/dL res-
ponderam à administração de BH4, bem como 75% dos
doentes com valores entre 10 e 20mg/dL 54. Em todo o caso, é
ainda de realçar que 11% dos doentes com PKU clássica (FEN

48
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ao rastreio superior a 20mg/dL) tiveram uma resposta favo-
rável, ainda que em alguns casos parcial 54. Assim, o uso da
BH4, deve igualmente ser equacionado nos doentes com for-
mas graves da doença, desde que respondam favoravelmente à
prova de sobrecarga e que possuam pelo menos uma mutação
mais suave. A referida terapêutica poderá deste modo aumentar
a tolerância dos doentes à FEN 49,51,55, ou mesmo eliminar as
restrições alimentares. Em todo o caso, dados os custos rela-
tivamente elevados da BH4, é fundamental usar a menor dose
possível, podendo mesmo manter-se um pouco da mistura de
aminoácidos, de modo a garantir maior tolerância 56,57. No
entanto, em determinados doentes a evolução poderá ser tão
favorável ao ponto de ser possível suspender a toma da mistura
de aminoácidos 51. As doses usadas no tratamento a longo prazo
variam de acordo com os autores: 5 mg/kg/dia 51, entre 8 e
10mg/kg/dia 57, 10mg/kg/dia 56, 10 a 20mg/kg/dia 52. De realçar
que a dose deverá também aumentar no decurso de períodos
catabólicos 57.

Nos défices relacionados com o metabolismo da BH4, quer de
síntese ou de regeneração, o tratamento passará pela restrição
em FEN, juntamente com uma terapêutica com neurotrans-
missores, BH4 e ácido folínico 5.

e) Monitorização do tratamento

A periodicidade do seguimento deverá ser, no que respeita a
consultas: mensal até aos 6 meses; bimestral dos 6 meses ao
ano de idade; trimestral do primeiro aos 3 anos de idade;
trianual dos 3 aos 12 anos; bianual após os 12 anos de idade.

Tal como noutras doenças crónicas, a monitorização do trata-
mento é crucial e determinante para o prognóstico. Assim,
dado o efeito neurotóxico da FEN, os seus doseamentos a
nível sanguíneo devem ser realizados segundo o seguinte pro-
tocolo, o qual se encontra de acordo com as recomendações
do Consenso do National Institutes of Health 58: semanal-
mente até ao ano de idade; quinzenalmente até aos 12 anos de
idade; mensalmente a partir dos 12 anos de idade 2; bissema-
nalmente antes da concepção e durante a gravidez. Embora
pareça consensual que, com a chegada da adolescência e com
o avançar da idade, o bom controlo metabólico é mais difícil
de manter 59,60, no nosso país sempre foi seguida a política de
manutenção do tratamento “para a vida”. Assim, até aos 12
anos será conveniente manter os valores séricos de FEN entre
2 e 6mg/dL, permitindo-se valores entre 2 e 8mg/dL a partir
dos 12 anos 6. Para além da FEN será também importante
monitorizar os valores de TIR plasmática, na medida em que,
nesta patologia, se torna um aminoácido essencial.

Os limites inferiores do intervalo admissível de [FEN] no
plasma podem ser alvo de alguma contestação por alguns cen-
tros, na medida em que, partindo do princípio que as varia-
ções diurnas da concentração de FEN plasmática podem ser
da ordem de 0,5 a 4,2mg/dL, será elevado o risco de défice de
FEN 6. Assim, dado tratar-se de um aminoácido essencial, po-
demos colocar em risco o desenvolvimento destas crianças 61.

É importante realçar um aspecto crucial nos sucessivos con-
trolos de FEN plasmática: o horário de realização das picadas
deve ser sensivelmente o mesmo. São conhecidas as variações

circadianas das concentrações de FEN no sangue 62 de modo
que, estas vão descendo durante o dia, subindo durante a noite
até atingirem um valor máximo pela manhã 63. Esta variação
parece ficar a dever-se ao catabolismo verificado durante a
noite, acarretando a referida subida dos valores de FEN no
sangue. Deste modo, parece-nos desejável que as picadas de
controlo metabólico sejam feitas logo pela manhã e em jejum.
Todavia, a última refeição da noite deve sempre fornecer
quantidades de energia suficientes, devendo ser composta
pela mistura de aminoácidos, bem como por quantidades ade-
quadas de proteína intacta, tal como já referimos acima. A
quantidade da mistura de aminoácidos ingerida poderá situar-
-se nos 25% do total prescrito para o dia, podendo também
incluir-se quantidades definidas de alimentos com teor
conhecido em FEN, caso o doente o pretenda e a história ali-
mentar o permita. Com estas estratégias pretendem-se mini-
mizar os processos catabólicos verificados durante a noite 63.

Para além do controlo metabólico, é importante efectuar uma
exploração analítica global com estudo hematológico, bioquí-
mico e das funções renal e hepática. Estes exames deverão ser
realizados com uma periodicidade anual. Tendo em conta a
evolução do doente, a primeira avaliação pondera-se a partir
dos 12 meses. Estes doseamentos assumem grande importân-
cia, dadas as restrições alimentares implícitas ao tratamento, as
quais podem colocar os doentes em risco nutricional para vita-
mina B12

20,64-67, selénio 11,20, carnitina 68, colesterol 69, triglice-
rídeos 32, AGPCL 22,33,47,70,71, cálcio, fósforo, ferro, vitamina B6,
zinco 11,20, ácido fólico 72,73. Neste sentido, estes parâmetros
devem ser devidamente monitorizados, bem como o IGF1 73, a
pré-albumina 20,7-76, a ureia e a creatinina. A escolha da pré-
albumina tem por base a sua baixa semi-vida (2 a 3 dias), o que
permite obter um reflexo da ingestão nutricional recente 77. Os
resultados deverão ser comparados com valores de referência
definidos para a idade 78-80. Os doentes que manifestem valores
baixos de pré-albumina, bem como de outras proteínas de sín-
tese hepática, deverão ser alvo de monitorização especial de
modo a prevenir a deterioração do seu estado nutricional 81.

A composição corporal, avaliada por bioimpedância eléctrica
tetrapolar 82, será igualmente útil para monitorizar a evolução
destes doentes, em virtude das conhecidas influências do
padrão alimentar e da actividade física nos compartimentos
corporais. É importante ter a máxima atenção às condições da
preparação e realização do exame de modo a poder conferir a
máxima exactidão aos resultados obtidos 83. O ângulo de fase
é um dos parâmetros indicadores do estado nutricional ao qual
dedicamos maior atenção, sendo de esperar uma evolução
favorável com o crescimento 84.

Tem sido recentemente descrito com maior insistência na
literatura o risco de desenvolvimento de osteoporose nestas
crianças, pelo que a avaliação da densidade mineral óssea se
encontra aconselhada a partir dos 6 anos 20,85,86. Convém igual-
mente monitorizar a idade óssea de acordo com o cresci-
mento. Dentro dos parâmetros de crescimento, a evolução do
perímetro cefálico relaciona-se com o aporte de proteína natu-
ral ingerida nos três primeiros anos 87. Neste sentido, é de
grande importância o ajuste da proteína total e da mistura de
aminoácidos, mas também da proteína de alto valor biológico
prescrita a estes doentes.



Todas as restrições dietéticas a que os PKU se submetem, devem
estar sempre bem presentes na análise crítica dos dados
analíticos realizados periodicamente. É igualmente fundamental
ajustar a suplementação vitamínica e em ferro de acordo com
esses mesmos resultados e com o grau de restrições dietéticas,
apesar da mistura de aminoácidos já fornecer quantidades
razoáveis de vitaminas e minerais. De notar que, todos os doen-
tes que não cumpram a prescrição da mistura de aminoácidos
estarão em risco acrescido de desenvolvimento de deficiências
nutricionais, como a de vitamina B12

67. Toda esta monitorização
deverá também ser complementada pela avaliação dos aspectos
do desenvolvimento neuropsicológico do doente, incluindo o
exame imagiológico nos casos de mau cumprimento da dieta.

Tratamento da fenilcetonúria materna

A PKU materna traduz um exemplo de um erro inato do
metabolismo em que o fenótipo metabólico da mãe interfere
no desenvolvimento fetal. A HFA materna é prejudicial para o
embrião e para o feto, dado constituir uma forma de teratogé-
nese metabólica 88,89 fazendo lembrar a síndrome alcoólico
fetal e a diabetes mellitus materna 4. Os efeitos fetais da FEN
em excesso, primeiramente descritos em 1956 90, relacionam-
-se com microcefalia, atraso mental, cardiopatias congénitas,
atraso de crescimento intrauterino, fácies dismórfica, entre
outras dismorfias, podendo inclusive ocorrer um aborto
espontâneo 4. A frequência das anomalias, maior nas mulheres
com QI<83 e de baixo nível socio-económico 91, parece rela-
cionar-se directamente com o grau de elevação das concentra-
ções de FEN plasmática 88. Essas mulheres necessitarão mes-
mo de cuidados redobrados, incluindo visitas ao domicílio, de
modo a ser possível alcançar os objectivos propostos 92.

Através da barreira placentária verifica-se um transporte acti-
vo da FEN no sentido do feto, resultando em concentrações
fetais superiores às verificadas na mãe 89. A relação das con-
centrações fetais/maternas é de 1,5, embora exista uma ele-
vada variação interindividual, o que nos remete para inter-
valos entre 1,1 e 2,9, com valores mais elevados no início do
período gestacional. Há igualmente referência de que o valor
médio seja mesmo 1,35 5. No entanto, como questão de segu-
rança, parece-nos importante adoptar como referência o valor
2. Assim, para que as concentrações fetais sejam mantidas
abaixo de 500µmol/L (8,3mg/dL) parece ser necessário man-

ter as concentrações plasmáticas de FEN maternas entre
60µmol/L (1mg/dL) e 250µmol/L (4,2mg/dL) 6,93. No entanto,
um controlo metabólico entre 2 e 6mg/dL parece ser sufi-
ciente como garantia de uma boa evolução fetal 58.

Como prudência deverá sugerir-se a adesão rigorosa ao trata-
mento pelo menos antes da suspensão das medidas de
contracepção 58,89,92,94. Quanto maior a idade gestacional no
momento da implementação da dieta, maiores serão os riscos
de prejuízos para o feto 92, podendo a interrupção da gravidez
ser ponderada, sempre que o controlo metabólico não for atin-
gido nas primeiras semanas.

É importante ter em atenção que, nos casos de adesão perfeita à
dieta, não é desejável manter o controlo metabólico permanen-
temente inferior a 2mg/dL dado o risco de hipofenilalaninemia
92. Esta situação pode ocorrer mais facilmente nas mulheres com
HFA. Todavia, nestas mulheres, desde que o controlo metabó-
lico seja constantemente inferior a 10mg/dL, parece não haver
um efeito teratogénico mensurável para o feto 5,89,95, uma vez que
a própria gravidez acarreta, nestes casos, uma redução das
concentrações de FEN plasmática 95. Nas mulheres com PKU
clássica, a gestação também pode ser concluída sem compli-
cações, desde que o tratamento tenha sido cumprido durante a
adolescência e reforçado antes da concepção e durante a
gravidez 96. A terapêutica com BH4 durante a gravidez parece ser
bastante útil, sendo necessárias doses crescentes ao longo dos
trimestres, podendo mesmo atingir 100mg/dia no último 53.

A periodicidade de realização dos doseamentos para controlo
metabólico é muito importante. Estes devem ser feitos duas
vezes por semana, nunca podendo ser feitos menos de uma
vez por semana 58, especialmente nas mulheres que aderiram
tardiamente à dieta e que revelam baixo QI 92. Para além do
controlo rigoroso das concentrações plasmáticas de FEN e
TIR, será igualmente importante assegurar:

– o cumprimento das necessidades nutricionais de acordo
com o índice de massa corporal à concepção, com a fase da
gravidez e com a evolução de peso verificada e esperada 97;

– a monitorização adequada da ingestão de ácidos gordos
essenciais 89,98;

– o cumprimento das necessidades em TIR e em proteína,
recorrendo, nesta última, à mistura de aminoácidos
(Quadro II) 19.
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Trimestre e idade Fenilalanina Tirosina Proteína Energia
(mg/d) (mg/d) (g/d) (kcal/d)

Trimestre 1
15-19 anos 200 < 820 7600 76 1600 - 3400
19-24 anos 180 < 800 7400 74 2100 - 3200
≥ 24 anos 180 < 800 7400 74 2100 - 3400

Trimestre 2
15-19 anos 200 < 1000 7600 76 1600 - 3400
19-24 anos 180 < 1000 7400 74 2100 - 3200
≥ 24 anos 180 < 1000 7400 74 2100 - 3400

Trimestre 3
15-19 anos 330 < 1200 7600 76 1600 - 3400
19-24 anos 310 < 1200 7400 74 2100 - 3200
≥ 24 anos 310 < 1200 7400 74 2100 - 3400

Quadro II – Recomendações nutricionais para o tratamento da PKU materna. Adaptado de Elsas and Acosta19.
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Especificamente no que respeita à TIR, embora as suas con-
centrações antes e durante a gravidez pareçam não afectar o
prognóstico do feto 92, será de todo conveniente ter em atenção
as recomendações para o aporte, as quais podem mesmo
chegar aos 9000mg/dia, na segunda metade da gravidez, sem-
pre com o intuito de manter os níveis plasmáticos entre 60 e
90µmol/L. No que respeita à FEN, a tolerância aumenta
durante a gravidez, podendo, inclusive ser necessário aumen-
tar o aporte de FEN da dieta especialmente no terceiro trimes-
tre, dadas as maiores necessidades 95.

Para além do controlo metabólico, outros factores nutricionais
serão importantes na prevenção das sequelas fetais 92. Especial
atenção deverão merecer as grávidas com sintomas frequentes
de náuseas, vómitos e perda de peso, na medida em que
estarão em risco aumentado para desenvolverem deficiências
nutricionais 91,92. O aumento de peso durante a gravidez assu-
me nestes casos uma preponderância ainda maior, na medida
em que a incidência de microcefalia fetal é menor quando o
ganho de peso é superior a 134% da recomendação 99. O apor-
te energético, proteico e vitamínico, principalmente de vita-
mina B12 e ácido fólico 58,91, serão factores muito importantes
para a diminuição do risco de doença cardíaca congénita 2,91,92,
independentemente do grau de controlo metabólico. Ressalta
assim mais uma vez, a importância nutricional da mistura de
aminoácidos 98,99. Nas mulheres com dificuldade em manter as
concentrações de FEN dentro dos intervalos aceitáveis, o
aumento da ingestão da referida mistura poderá trazer van-
tagens 98.

Para além de todos os indicadores de ingestão nutricional,
outros factores poderão influenciar as concentrações plasmá-
ticas de FEN, na medida em que, mulheres gémeas (mesmo
genótipo) manifestam índices de controlo metabólico distin-
tos durante a gravidez 93.

A síndrome associada à PKU materna ainda ocorre, embora
possa ser evitada. O seguimento apropriado destas mulheres,
bem como a melhor compreensão da patogénese da PKU
materna, permitirão futuramente optimizar os cuidados pres-
tados nestas situações 94.

Conclusão

Passaram cerca de 50 anos desde que Bickel et al instituíram
o início do tratamento dietético da PKU, o qual veio a mani-
festar-se eficaz na prevenção da instalação das sequelas neu-
rológicas. A terapêutica com a BH4, parece ser segura, poden-
do mesmo atenuar ou eliminar as restrições alimentares
impostas a estes doentes. No entanto, os custos relativamente
elevados e as imposições burocráticas de alguns países ainda
não tornaram possível a experimentação desta possibilidade
para todos os doentes. Devemos também ter presente que esta
possibilidade de tratamento pode não ser eficaz para todos os
doentes. Entretanto, é desejável que dediquemos a máxima
atenção à implementação adequada do tratamento nutricional,
realçando-se a importância da monitorização cuidada do esta-
do nutricional destes doentes e nunca ignorando as severas
restrições alimentares que muito o podem condicionar.
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Tem sido largamente difundido nos media o caso da pequena
Ashley, portadora de deficiência mental profunda com grave
compromisso neurológico e sem locomoção, cujos pais
solicitaram à equipe médica a restrição do seu crescimento
aos 6 anos de idade a fim de “facilitar a prestação de cuidados
no seio da sua família, melhorando desta forma a sua quali-
dade de vida”.

Este pedido foi submetido ao parecer de um vasto número de
pediatras especializados em endocrinologia, desenvolvimen-
to, neurologia e cirurgia, assim como a uma comissão de
ética. Concluíram que, neste caso particular, a restrição do
crescimento traria “benefícios médicos e emocionais”, pelo
que a criança iniciou uma terapêutica com estrogéneos, prece-
dida de histerectomia e de mastectomia, a primeira para evitar
o incómodo do aparecimento de fluxo menstrual e períodos
menstruais dolorosos e a segunda para evitar um hipotético
cancro da mama induzido pelos estrogéneos.

O artigo de Gunther e Diekema1, publicado em Outubro de
2006, analisa as vantagens versus os inconvenientes deste tipo
de terapêutica, concluindo que ela pode ser vantajosa em
casos muito específicos, mas os autores recomendam muita
cautela na sua aplicação, devendo cada caso ser analisado por
um grupo de especialistas a fim de serem salvaguardados os
superiores interesses da criança.

É certo que o drama dos pais de crianças portadoras de
deficiência profunda é a incerteza relativamente ao futuro,
quando o seu filho for adulto e quando eles próprios envelhe-
cerem e perderem a capacidade de lhe prestar os cuidados
necessários.

No entanto, as vantagens deste tipo de intervenção não são
claras, como também não é claro se interfere ou não com os
direitos inalienáveis da criança.

O comentário de Brosco e Freudtner2 põe o dedo na ferida,
levantando várias questões que permanecem sem resposta:

• Será que a administração de estrogéneos em doses elevadas
vai manter a criança durante mais tempo no seio da família?

• Será que a sua qualidade de vida irá melhorar?

• Embora a terapêutica com estrogéneos reduza a estatura
final, o peso pode não ser afectado; não será igualmente
difícil manipular e transportar o adulto se este tiver excesso
de peso?

• Haverá mais convulsões induzidas pelos estrogéneos, como
tem sido descrito?

• Quais são os riscos ao abrir este precedente?

• Poderá este tipo de intervenção tornar-se uma prática comum?

• Poderá este tipo de intervenção ser utilizado para fins
inapropriados ou mesmo ilícitos?

• Será uma forma de eugenia?

• Quais os seus efeitos a longo prazo?

• Não se estará a passar ao lado do problema, investindo na
restrição do crescimento em vez de se criarem infra-estru-
turas adequadas para ajudar estas famílias e os seus filhos?

São demasiadas as questões em aberto… O assunto merece
ser discutido mais amplamente e melhor analisado, contextua-
lizando-o não só do ponto vista médico, mas também dos
pontos de vista ético, moral, social, cultural.

Se as famílias de crianças/adultos com deficiência profunda
tivessem o apoio e a ajuda de que precisam (por exemplo
apoio domiciliário para a prestação de cuidados básicos,
como banho, mobilização, transporte) para a sua integração
plena na família e na sociedade onde vivem, o recurso a inter-
venções tão drásticas seria desnecessário.
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O British Medical Journal (BMJ), órgão oficial da British
Medical Association, celebrou no início de 2007 o lança-
mento dos seus novos formatos impresso e electrónico através
duma iniciativa curiosa: convidou os leitores a escolherem
qual o avanço ou descoberta médica mais importante desde o
início da revista, em 1840.

Sem dúvida que estas escolhas pelo público de “o melhor
de…” estão a tornar-se ubiquitárias nestes últimos meses, mas
a banalização deste tipo de iniciativas não nos deve desviar a
atenção neste caso.

O formato do projecto não difere muito do seguido noutras
ocasiões: aos leitores foi dada a oportunidade de escolher
livremente um “Marco da Medicina”, cabendo a um painel
nomeado pela organização argumentar as virtudes dos quinze
“marcos” mais votados.

Convenhamos que, atendendo ao universo restrito de potenciais
votantes e ao tema visado, mais ou menos concreto, a escolha
seria tendencialmente mais objectiva do que outras “votações
populares”, como o ridículo “melhor português de sempre”…

Os resultados da iniciativa do BMJ foram anunciados com
“pompa e circunstância” britânicas no dia 18 de Janeiro (a
Acta Pediátrica Portuguesa foi gentilmente convidada para
estar presente no acto) e, para quem os queira consultar em
detalhe, encontram-se disponíveis na sua página electrónica 1

e num suplemento impresso 2.

As cinco escolhas mais votadas como “avanço mais impor-
tante da Medicina” nestes 166 anos estão apresentadas no
Quadro I.

Não sei qual seria o resultado obtido se a escolha tivesse sido
feita entre os leitores da Acta Médica Portuguesa, ou, mesmo,
da Acta Pediátrica Portuguesa, mas posso adiantar que,
segundo os dados fornecido pelo BMJ 21,8% dos votantes
não foram profissionais de saúde e que apenas 37,7% eram
britânicos, 20% estadounidenses e 5,3% canadianos; sur-
preendentemente, o principal grupo de língua não inglesa
foram os 5% de votantes da Bulgária…

A surpresa da principal escolha é certamente a clarividência
de cerca de 16% dos votantes, que, com humildade, percebe-
ram que os maiores avanços da saúde das populações nos
últimos dois séculos não se deveram às intervenções directas
dos profissionais de saúde, nem muito menos ao desenvolvi-
mento do “armamento” diagnóstico e terapêutico, mas sim a
algo que para nós, cidadãos do século XXI nos países ricos,
parece um dado adquirido, quase invisível de tão permanen-
temente presente: a higiene pública, ou, como lhe chama
Annabel Ferriman, “a revolução sanitária” 3.

De facto, passeando pelas páginas electrónicas de outra
publicação internacional das últimas semanas, o relatório
da UNICEF “Progress for Children. A report card on water
and sanitation” 4,5, é impressionante verificar quanto é ainda
preciso avançar no resto do Mundo para atingir os níveis de
saneamento público mínimos aos quais estamos habituados
entre nós. Este documento, ainda não disponível em por-
tuguês, é de particular importância para a Pediatria, a
Saúde Pública e, porque não, os responsáveis políticos do
Mundo.

Calcula-se que morrem cada ano no Mundo 1,6 milhões de
crianças abaixo dos cinco anos de idade devido ao consumo
de água não segura, associado à falta de saneamento básico.
Estima-se que, em 2004, 1,1 biliões de pessoas não tinham
acesso a uma fonte de água segura e que 2,6 biliões de pessoas
(mais de 40% da população mundial) não usam retretes, defe-
cando ao ar livre ou em condições não sanitárias.

Usando como exemplos que nos são particularmente próximos
apenas os PALOPs, é clara a relação destes indicadores com a
mortalidade abaixo dos cinco anos de idade (Quadro II).
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56

Avanço Votos %

Saneamento (água potável e esgotos) 1795 15.8

Antibióticos 1642 14.5

Anestesia 1574 13.9

Vacinas 1337 11.8

Descoberta da estrutura do ADN 1000 8.8

Quadro I – Os avanços mais importantes da Medicina, escolhidos
pelos leitores do BMJ.
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A falta de saneamento básico não é certamente a única causa
de morte entre as crianças, mas a malária e a desnutrição são
apenas outros marcadores ou efeitos da mesma causa comum.

Como comparação, em 2004, o país da União Europeia com
pior acesso a água potável era a Letónia, onde 4% da popula-
ção rural dependia de água de poços (não existem dados
disponíveis para Portugal nesse ano), mas a mortalidade abai-
xo dos cinco anos de idade era em 2005 de 11 por 1.000 nados
vivos (em Portugal, era de 5 por 1.000 nados vivos).

Muitos outros aspectos interferem na saúde das populações,
particularmente as pediátricas, mas, como profissionais de
saúde, devemos manter a humildade de nunca esquecer que
nada é mais importante do que garantir e promover as adequa-
das condições de vida e as intervenções preventivas da doença
e da vida saudável.
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Proporção da população Mortalidade abaixo
com acesso a fontes dos cinco anos

de água potável de idade
Urbana Rural Total (por 1000 NV)

Angola 75% 40% 53% 260

Cabo Verde 86% 73% 80% 36

Guiné-Bissau 79% 49% 59% 203

Moçambique 72% 26% 43% 152

S. Tomé e Príncipe 89% 73% 79% 118

Legenda: NV – nados vivos.

Quadro II – Mortalidade abaixo dos cinco anos de idade e acesso a
fontes de água potável nos Países Africanos de Língua Oficial Portu-
guesa. (UNICEF 5).
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Carta

Recebida a 31.01.2007

Exmo Sr. Director da Acta Pediátrica Portuguesa

Assunto: Artigo Original publicado com o título “Avaliação
nutricional de recém-nascidos pré-termo de muito baixo
peso” (Acta Pediatr Port 2006;37:175-80).

Em primeiro lugar, quero felicitar a Acta Pediátrica Portu-
guesa e os autores do referido artigo pela exaustiva avaliação
de parâmetros antropométricos e bioquímicos na tentativa de
determinação do estado nutricional dos recém-nascidos de
muito baixo peso, confirmando que estes recém-nascidos
apresentam um acentuado estado de desnutrição no momento
da alta das UCIN.

Contudo a metodologia apresenta algumas incorrecções que
tornam o trabalho menos válido e que passo a citar:

1. A utilização das curvas de Lula Lubchenco na avaliação do
estado nutricional ao nascer. Estas curvas têm mais de 40
anos, a primeira publicação data de 19631 e a segunda de
19662 (erradamente referida na bibliografia como sendo de
1996, referência nº 10). Ao longo destes 40 anos ocorreram
várias modificações sócio-económicas, com melhoria da
nutrição das populações. Vários estudos, incluindo alguns
portugueses, apontam para o facto de que estes factores
influenciam o crescimento intra-uterino dos recém-nasci-
dos3-5, assim como a altura e o peso dos pais6,7.

2. Não é referido o limite de idade gestacional à data da alta,
contudo, se tomarmos em consideração os resultados com
uma idade gestacional média de 29,1 semanas e um tempo
de internamento máximo de 102 dias obtemos um valor de
43,6 semanas. Não se percebe, no caso de haver crianças
com mais de 42 semanas à data da alta, como é que pude-
ram aplicar as curvas de Lubchenco que só vão até às 42
semanas.

3. Além destes argumentos, que por si só poderiam eventual-
mente alterar os resultados apresentados, existem curvas
internacionais mais recentes, que avaliam o peso ao nascer
em diferentes idades gestacionais8,9 e, talvez, mais apropria-
das do que as de Lubchenco, uma vez que não existem
actualmente curvas para a população portuguesa, o que
seria o ideal.

4. A utilização das mesmas curvas para a avaliação do cresci-
mento dos recém-nascidos de gestação múltipla, que repre-
sentaram 33% da amostra. O crescimento intra-uterino dos
gémeos é diferente da gravidez única e existem curvas
específicas para avaliação do crescimento intra-uterino de
gémeos, pelo que nos parece teria sido mais correcto a uti-
lização dessas curvas específicas10.

Os melhores cumprimentos, subscrevo-me atentamente

Manuel Cunha
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediátricos,
Departamento de Pediatria do Hospital Fernando Fonseca

Amadora, 31 de Janeiro de 2007

Referências
1. Lubchenco LO, Hansman C, Dressler M, Boyd E. Intrauterine growth,

as estimated from liveborn birth-weight data at 24 to 42 weeks of ges-
tation. Pediatrics 1963;32:793–800.

2. Lubchenco LO, Hansman C, Boyd E. Intrauterine growth in length
and head circumference as estimated from live births at gestational
ages from 26 to 42 weeks. Pediatrics 1966;37:403–8.

3. Rodrigues T, Teles TP, Miguel C, Pereira A, Barros H. Small for ges-
tational age newborn infants. The effect of standard curves of birth
weight on the calculation of the prevalence and of the risk factors.
Acta Med Port 1996;9:335-40.

4. Teixeira R, Negrão F, Couceiro AB. O Peso ao Nascimento. Rev Port
Ped 1993;24:381-3.

5. Carrascosa A, Yeste D, Copil A, Almar J, Salcedo S, Gussinye M.
Patrones antropométricos de los recién nacidos pretérmino y a término
(24-42 semanas de edad gestacional) en el Hospital Materno-Infantil Vall
d’Hebron (Barcelona) (1997-2002). An Pediatr (Barc) 2004;6:406-16.

6. Teles TP, Rodrigues T, Silva MV, Barros H. Influência dos Factores
Maternos no Peso ao Nascimento. Arq Med 1992;6:223-7.

7. Prior C, Osório E. Influência do Peso e Estatura dos Pais no Compri-
mento, Peso e Perímetro Craniano do Recém-Nascido. Acta Pediatr
Port 1999;30:373-6.

8. Fenton TR. A new growth chart for preterm babies: Babson and
Brenda`s chart updated with recent data and a new format. BMC
Pediatrics 2003;3:13.

9. Alexander GR, Himes JH, Kaufman RB, Mor J, Kogan M. A United
States national reference for fetal growth. Obstet Gynecol 1996;87:163-8.

10. Min SJ, Luke B, Gillespie B, Newman RB, Mauldin JG, Witter FR
et al. Birth weight references for twins. Am J Obstet Gynecol 2000;
182:1250–7.

Resposta

Recebida a 15.03.2007

Agradecemos as críticas, pertinentes, do prezado colega, 
Dr Manuel Cunha, em relação ao artigo “Avaliação nutricio-
nal de recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso” (Acta
Pediatr Port 2006;37:175– 80).

Existem, na realidade, curvas mais actuais que as de
Lubchenco LO et al1, 2, para avaliação do crescimento fetal,

Avaliação nutricional de recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso
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como sejam as curvas de Babson SG et al (1963)3, de Brenner
WE et al (1969)4, de Arbuckle TE et al (1986)5, de Zhang J et
al (1989)6 e de Alexander GR et al (1991)7. Destas, as duas
primeiras (Lubchenco LO et al e Babson SG et al) permitem
a avaliação do peso, comprimento e perímetro cefálico. As
restantes curvas permitem, unicamente, a avaliação do peso.
Pareceu-nos importante, aquando da realização deste estudo,
complementar a avaliação ponderal com as avaliações do
comprimento e do perímetro cefálico.

Embora as curvas de Babson SG et al sejam mais recentes que
as de Lubchenco LO et al, resultam de um estudo efectuado
numa pequena amostra de 300 recém-nascidos canadianos,
parecendo-nos menos fiável que as de Lubchenco LO et al,
que resultam de um estudo incluindo 4700 recém-nascidos.

As curvas de Fenton TR8, sugeridas pelo Dr Manuel Cunha,
permitem a avaliação dos três parâmetros antropométricos
referidos, no entanto, a sua publicação ocorreu no final de
2003. Relembro que os recém-nascidos pré-termo incluídos
neste estudo nasceram durante os anos de 2001 e 2002, sendo
monitorizados do ponto de vista nutricional pelas curvas de
Lubchenco et al, curvas que até então vínhamos a utilizar.

No nosso estudo, os resultados apresentados para os parâme-
tros antropométricos estão expressos em percentagem para o
percentil 50. Na realidade, os valores usando as curvas de
Fenton são superiores para o peso, embora sejam sobreponí-
veis para o comprimento e perímetro cefálico, relativamente
aos obtidos usando as curvas de Lubchenco et al. Tal significa
que a utilização das curvas de Fenton permite obter valores
percentuais para o peso diferentes dos apresentados, não se
alterando particularmente os valores referentes ao compri-
mento e perímetro cefálico.

Lembramos, todavia, que o principal objectivo do estudo era
conhecer o estado nutricional e a associação à morbilidade,
durante o período neonatal. Ou seja, o estudo teve como
objectivo avaliar a evolução prospectiva do estado de nutrição
durante o internamento e não a avaliação transversal nutricio-
nal de uma população de recém-nascidos pré-termo de muito
baixo peso. Esta monitorização é assim possível de ser apre-
ciada, quer pelas curvas de Lubchenco et al, quer pelas de
Fenton, em nada alterando as conclusões obtidas de um défice
nutricional, durante todo o período de permanência na UCIN.

Existem curvas, também mais actuais, de avaliação de cres-
cimento pós-natal (e não de crescimento intra-uterino), como
sejam as curvas de Wright K et al (1991)9 e as de Ehrenkranz
RA et al (1995)10. No entanto, a metodologia do estudo visava
a comparação do crescimento do recém-nascido pré-termo
com um modelo de crescimento fetal, que nos parece traduzir
a situação ideal, já que diferentes curvas de crescimento pós-
natal podem traduzir distintos perfis de crescimento de
recuperação, com implicações prognósticas discutíveis.

Concordamos, todavia, com o reparo feito relativamente ao
crescimento intra-uterino dos gémeos. Há, de facto, diferença
na evolução ponderal dos gémeos em relação a fetos únicos,
diferença essa que se torna significativa acima das 30 sema-
nas de gestação. As curvas de avaliação de crescimento intra-
uterino para gémeos (gestação dupla) de Sung-Joon M et al11

permitem, apenas, a avaliação do peso. Não permitem a ava-
liação do comprimento e do perímetro cefálico, pelo que não
se adequam à metodologia usada neste estudo. Estas curvas
também não são aplicáveis a recém-nascidos de gestação
tripla ou de maior ordem. Optámos por não utilizar estas cur-
vas no nosso estudo, uma vez que a maioria dos recém-nasci-
dos apresentou idade gestacional inferior a 30 semanas e
alguns são resultantes de gestação quádrupla (n = 1) e quíntu-
pla (n = 3). Relembro que pretendemos mostrar a magnitude
do desvio em relação a uma curva de crescimento fetal
“ideal”, isto é, o crescimento de um feto único dentro do útero
materno.

Sublinho que nenhum dos recém-nascidos do estudo apresen-
tou, à data da alta da UCIN, uma idade gestacional superior a
42 semanas, pelo que não se coloca a dúvida levantada relati-
vamente a esta questão. O recém-nascido com tempo de inter-
namento de 102 dias apresentou, ao nascimento, 27 semanas
e na alta 42 semanas. Todos os recém-nascidos foram avalia-
dos através das curvas de Lubchenco LO et al, durante todo o
internamento. Relembro que o principal objectivo do estudo é
a monitorização da evolução do estado de nutrição, o que
pode ser efectuado com qualquer curva, independentemente
de pequenas diferenças que as mesmas possam conter. Não é
objectivo do estudo efectuar uma revisão sobre curvas de
crescimento, mas sim alertar para a importância da monitori-
zação do estado de nutrição sobretudo no período entre o nas-
cimento e as 42 semanas de gestação.

Em resumo, a avaliação antropométrica utilizada neste estudo
pretende avaliar a evolução do estado de nutrição de recém-
-nascido pré-termo de muito baixo peso, durante o internamento
na UCIN e a sua associação à morbilidade. É possível que as
curvas de Lubchenco LO et al não traduzam o crescimento fetal
actual. No entanto, todo o esforço vai no sentido da elaboração
de curvas universais (veja-se a recente publicação das curvas da
OMS para o seguimento universal de crianças dos 0 aos 71
meses) 12, pelo que não nos parece de todo adequado a elabora-
ção de curvas nacionais, quer fetais, quer pós-natais.

Gustavo Rocha
Serviço de Neonatologia, Hospital de S. João

Porto, 15 de Março de 2007
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JANEIRO 2007

• 2º Curso de Infecciologia Pediátrica “Infecções e vacinas”. Coim-
bra, 8-9/1/07 (ASIC, tel. 239484464, fax 239482918, asic@asic.pt;
www.asic.pt)

• Avanços em Cirurgia Pediátrica (Seminário). Coimbra, 20/1/07
(Enf.ª Ana Pombo, tel. 239480373, Profª Maria Francelina Lopes, 
tel. 939315901)

• Reunião da Sociedade Portuguesa de Neuropediatria. Doenças
Neurometabólicas. Lisboa, 26-27/1/07 (Drª Eulália Calado, 
tel. 213126600)

• Curso de Inverno para Internos Oncologia “O essencial para 
o futuro pediatra”. Zona Centro, 26-28/1/07 (FactorChave, 
tel. 214307740, congressos@factorchave.pt)

FEVEREIRO 2007

• I Curso de Pediatria Comunitária – Educação para a Saúde: As
Crianças, os Infantários, as Escolas e as Infecções. Mealhada, 
1-2/2/07 (ASIC, tel. 239484464, fax 239482918, asic@asic.pt;
www.asic.pt)

• Paralisia cerebral. Novos desafios. Vigilância epidemiológica.
Lisboa, 2/2/07 (Drª Susana Tibúrcio, UVP-SPP, tel. 217547690, 
fax 217577617, uvp-spp@ptnetbiz.pt)

• VII Seminário de Neonatologia do Serviço de Neonatologia do Hos-
pital de S. João “Patologia Cirúrgica e Cardíaca no Recém-Nas-
cido”. Porto, 2-3/2/07 (Hospital de S. João, Serviço de Neonatologia,
Tel: 225512100 ext: 1949/1948, hguimaraes@netcabo.pt)

• I Congresso em Intervenção com Crianças, Jovens e Famílias. Bra-
ga, 8-10/2/07 (Instituto de Estudos da Criança, Universidade do Minho,
http://projectos.iec.uminho.pt/congressoicjf/site/index.htm)

• A Criança e a Aprendizagem do Mundo (Colóquio). Lisboa, 15/2/07
(Anabela Matos, tel. 217961818)

• 16º Encontro de Pediatria do Hospital Pediátrico de Coimbra
“Novos conhecimentos, atitude e práticas”. Luso, 15-16/2/07 (ASIC,
tel. 239484464, fax 239482918, asic@asic.pt; www.asic.pt)

• Diagnóstico Pré-natal de Uropatia. Lisboa, 23/2/07 (Judite Batista,
tel. 213126622)

MARÇO 2007

• XX Reunião da Secção de Gastrenterologia e Nutrição 
Pediátrica da SPP. Guimarães, 1-2/3/07 (Drª Diana Veloso Silva, 
tel. 917783540/ 225512100 ext 30327, fax: 225025766, 
gastro.pediatrica@hsjoao.min-saude.pt)

• II Reunião do Departamento e Pediatria “Revisitar as urgências”.
Lisboa, 8-9/3/07 (Anabela Peixoto, tel. 214348299, fax 214345597,
sec1.ngm@hospital-as.pt)

• Perinatal Medicine 2007. Phoenix, USA, 8-11/3/07 (Masterturismo,
tel. 214544620, fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt,
http://www.masterturismo.pt)

• Pediatric Anesthesiology 2007. Phoenix, USA, 8-11/3/07 (Master-
turismo, tel. 214544620, fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt,
http://www.masterturismo.pt)

• III Seminário de Neonatologia da Secção de Neonatologia 

da SPP “Patologia Infecciosa Neonatal”. Évora, 15-16/3/07 
(Skyros Congressos, neonatologia@skyros-congressos.com;
http://www.lusoneonatologia.net)

• XIII Seminário de Desenvolvimento “Diagnóstico, avaliação neuro-
psicológica e intervenção pedagógica”. Coimbra, 15-16/3/07 (ASIC,
tel. 239484464, fax 239482918, sandra.fonseca@asic.pt, www.asic.pt)

• General Pediatrics Review 2007. San Diego, USA, 18-25/3/07
(ASIC, tel. 239484464, fax 239482918, sandra.fonseca@asic.pt,
www.asic.pt)

• 3rd GIAMOS Congress on Children’s Hip. Dusseldorf, Alemanha,
23-24/3/07 (Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629,
lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

ABRIL 2007

• Fundamentos sobre a Aplicação e Cotação do TALC - Teste de
Avaliação da Linguagem na Criança (Workshop). Lisboa, 14/4/07
(Oficina Didáctica, tel. 213872458, info@oficinadidactica.pt,
http://www.oficinadidactica.pt)

MAIO 2007

• 25th Annual Meeting of the European Society for Paediatric
Infectious Diseases: Infection and Immunity. Porto, 2-4/5/07 (Kenes
International/ ESPID 2007, tel. +41229080488, fax +41227322850,
espid@kenes.com; http://www.kenes.com/espid)

• Dislexia: Teoria, Diagnóstico e Intervenção (Workshop). Lisboa,
5/5/07 (Oficina Didáctica, tel. 213872458, info@oficinadidactica.pt,
http://www.oficinadidactica.pt)

• XIV Reunião do Anuário do Hospital de Dona Estefânia. Lisboa,
16/5/07 (Lúcia Pratas, anuario@hdestefania.min-saude.pt)

• Introdução ao transporte de crianças no automóvel, para profissio-
nais de saúde – Curso satélite da XIV Reunião do Anuário do Hospital
de Dona Estefânia. Lisboa, 16/5/07 (Centro de Formação Profissional,
tel. 213596441, fax 213596439, cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

• Trabalho Científico: Fundamentos para Elaboração e Divulgação –
Curso satélite da XIV Reunião do Anuário do Hospital de Dona
Estefânia. Lisboa, 17/5/07 (Centro de Formação Profissional, 
tel. 213596441, fax 213596439, cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

• Doença alérgica respiratória da criança – Curso satélite da XIV
Reunião do Anuário do Hospital de Dona Estefânia. Lisboa, 17/5/07
(Centro de Formação Profissional, tel. 213596441, fax 213596439,
cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

• Terapêutica inalatória: dispositivos e técnicas de inalação – Curso
satélite da XIV Reunião do Anuário do Hospital de Dona Estefânia.
Lisboa, 17/5/07 (Centro de Formação Profissional, tel. 213596441, 
fax 213596439, cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

• Curso Básico de Rastreio Auditivo Neonatal Universal (RANU) –
Curso satélite da XIV Reunião do Anuário do Hospital de Dona
Estefânia. Lisboa, 18/5/07 (Centro de Formação Profissional, 
tel. 213596441, fax 213596439, cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

• Patologia cirúrgica em Pediatria – Curso satélite da XIV Reunião do
Anuário do Hospital de Dona Estefânia. Lisboa, 18/5/07 (Centro de
Formação Profissional, tel. 213596441, fax 213596439, 
cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

Calendário de Eventos Nacionais e Internacionais
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• 12ªs Jornadas de Pediatria do Centro Hospitalar de Cascais
“Actualidades no Ambulatório Pediátrico”. Cascais, 17-18/5/07
(Florinda Santos ou Anabela Vicente, tel. 214827700 – ext. 1407 ou
1326, fax 214844843)

• 11º Curso de Radiologia Pediátrica. (Serviço de Radiologia do Hos-
pital Pediátrico de Coimbra). Coimbra, 18-19/5/07 (IES, tel. e fax
239921371; inndc@iol.pt)

• 1ªs Jornadas do Centro de Desenvolvimento do Hospital de Dona
Estefânia “A criança com problemas de desenvolvimento e a sua
família: do hospital à comunidade”. Lisboa, 21/5/07 (Ana Carvalho,
Centro de Desenvolvimento do Hospital de Dona Estefânia, 
tel. 213596535)

JUNHO 2007

• VIII Jornadas de Pediatria do Hospital Distrital de Faro. Faro, 
1-2/6/07 (tel. 89001922)

• European Society of Paediatric Radiology 44th Annual Meeting.
Barcelona, Espanha, 3-7/6/07 (Masterturismo, tel. 214544620, 
fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

• The 21th Congress of the International Association of Paediatric
Dentistry. Hong-Kong, China, 14-17/6/07 (Masterturismo, tel. 214544620,
fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

• 2007 Annual Meeting of the Society for Pediatric and Perinatal Epi-
demiologic Research. Boston, E.U.A., 18-19/6/07 (http://www.sper.org/)

• 5th World Conference on Pediatric Critical Care. Hong-Kong,
China, 24-28/6/07 (Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629, 
lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

• 46th European Society for Pediatric Endocrinology Meeting.
Helsínquia, Finlândia, 27-30/6/07 (Masterturismo, tel. 214544620, 
fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

JULHO 2007

• Conferência Internacional sobre Vinculação “Mudança das
relações de vinculação perturbadas: Contribuições da investigação
e da clínica”. Braga, 11-13/7/07 (Departamento de Psicologia,
Universidade do Minho, http://www.iep.uminho.pt/iac2007)

• 4th World Congress of the International Federation of the Cornelia
de Lange Syndrome Support Groups. Niagara, Canadá, 24-29/7/07
(Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt,
http://www.masterturismo.pt)

AGOSTO 2007

• European Society for Children and Adolescent Psychiatry, 13th Interna-
tional Congress. Florença, Itália, 25-29/8/07 (Masterturismo, tel. 214544620,
fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

• 25th International Congress of Pediatrics. Atenas, Grécia, 25-30/8/07
(Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt,
http://www.masterturismo.pt)

SETEMBRO 2007

• 2nd World Congress of the World Federation of Pediatric Surgeons
(WOFAPS). Buenos Aires, Argentina, 9-12/9/07 (Masterturismo, tel. 214544620,
fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

• WCPM, 8th World Congress of Perinatal Medicine. Florença, Itália,
9-13/9/07 (Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629,
lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

• Focus on Paediatric Hematology and Oncology. Sesimbra, 
21-22/9/07 (Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629,
lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

• IPOKRaTES Seminar “Respiratory Assistance, Ventilation and Care
of the Newborn Infant”. Porto, 27-29/9/07 (http://www.ipokrates.info)

OUTUBRO 2007

• Congresso Nacional de Pediatria. Vilamoura, 1-5/10/07 (SPP, 
tel. 217574680, fax 217577617, spp.mail@ptnetbiz.pt)

• 48th Annual Meeting of the European Society for Paediatric Research.
Praga, República Checa, 6-8/10/07 (www.kenes.com/paediatric-research)

• Curso de Nefrologia Pediátrica. Lisboa, 12/10/07 (Unidade de
Nefrologia Pediátrica, Hospital de Santa Maria, belmonte@fm.ul.pt)

• EAACI-ERS. Pediatrics Joint Meeting. “Allergy and respiratory
diseases. New Challenges from childhood to adolescence”. Estoril,
20-23/10/07 (tel. 217121010, fax 217159066, estorilmeeting@pjmeeting.com,
www.pjmeeting2007.com)

NOVEMBRO 2007

• XXXV Jornadas da Secção de Neonatologia da SPP e 
III International Meeting on Neonatology - “Prevention 
in Neonatology”. Porto, 15-17/11/07 (Skyros Congressos, 
neonatologia@skyros-congressos.com; http://www.lusoneonatologia.net)

• 5th World Congress of the World Society for Paediatric Infectious
Diseases. Bangkok, Tailândia, 15-18/11/07 (Masterturismo, tel. 214544620,
fax 214544629, lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

• 11th European Regional Conference of the International Society
for Prevention of child Abuse and Neglect (ISPCAN). Lisboa, 
18-21/11/07 (Masterturismo, tel. 214544620, fax 214544629, 
lisboa@masterturismo.pt, http://www.masterturismo.pt)

Cursos de Formação Contínua em Pediatria

• 3º Curso de Formação Contínua em Pediatria do Hospital 
Geral de Santo António.: “Encontros à Sexta-Feira”. Porto,
13/10/06 a 1/6/07 (Ana Rita Lopes, tel. 222077500 – ext. 1040; 
secretariado@hgsa.min-saude.pt; http://www.encontro6feira@no.sapo.pt)

• Reuniões Mensais sobre Temas Pediátricos do Hospital de São
Francisco Xavier. Lisboa, 27/10/06 a 27/4/07 (Núcleo de Formação,
tel. 213000356, fax 213000559; formacao@hsfxavier.min-saude.pt)

• Ciclo de Cursos do Internato Médico “O Essencial em…”, do
Hospital de Dona Estefânia. Lisboa, 29/9/06 a 28/6/07 (Carla
Oliveira, tel. 213596441, fax 213596439 ou Lúcia Pratas, 
tel. 2132126784, internato@hdestefania.min-saude.pt)

• Curso de Formação “Temas Práticos em Ventilação Domiciliária
em Pediatria”. Lisboa, 8/3/07 a 31/7/07 (Centro de Formação
Profissional do Hospital de Dona Estefânia, tel. 213596441, 
fax 213596439, cfpi@hdestefania.min-saude.pt)

Eventos da Sociedade Brasileira de Pediatria

(fsbp@sbp.com.br; http://www.sbp.com.br)

• Congresso Integrado de Pediatria. Maceió, 28-31/8/07
• Congresso Brasileiro de Adolescência. Foz do Iguaçú, 13-16/9/07
• Congresso Nacional de Pediatria. Goiânia, 9-10/10/07
• Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva. Curitiba, 30/10-2/11/07
• Congresso Brasileiro de Endocrinologia e Metabologia Pediátrica.

Florianópolis, 14-17/11/07
• Congresso Brasileiro de Perinatologia. Fortaleza, 24-28/11/07

VIII
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1. Indicações Gerais aos Autores

A Acta Pediátrica Portuguesa (APP) aceita artigos sobre qualquer tema
pediátrico e materno-fetal, nas múltiplas dimensões científicas, sociais e
culturais relacionadas com a saúde e educação da criança e do adoles-
cente. Aceita também estudos experimentais com animais que contribuam
para o melhor conhecimento da fisiologia e fisiopatologia infantil e fetal
na espécie humana.

São bem-vindos artigos provenientes de todos os Países de Língua Oficial
Portuguesa. Podem ser aceites, pela sua relevância, textos escritos noutras
línguas, de reconhecida divulgação internacional.

Os artigos propostos não podem ter sido objecto de qualquer outro tipo de
publicação. Esta restrição não se aplica a notas de imprensa ou a resumos
publicados no âmbito de reuniões científicas. Se houver publicações
semelhantes à que é submetida ou se existirem dúvidas relativamente ao
cumprimento dos critérios acima mencionados, estas devem ser enviadas
em anexo ao manuscrito em submissão.

Os manuscritos submetidos devem estar de acordo com os requisitos de
submissão de manuscritos a revistas biomédicas, elaborados pela Comis-
são Internacional de Editores de Revistas Médicas (Uniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals – URMSBJ),
elaborados pela Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas
(International Committee of Medical Journal Editors – ICMJE), disponí-
vel em URL: www.icmje.org e em N Engl J Med 1997;336:309-15.

Os manuscritos são inicialmente avaliados por membros da equipa edito-
rial e os considerados adequados são submetidos ao parecer técnico de
pelo menos dois revisores externos. A revisão é feita anonimamente,
podendo os revisores rejeitar, aceitar sem modificações ou propor altera-
ções de conteúdo ou de forma, condicionando a publicação do artigo às
mesmas. Os pareceres da equipa editorial e dos revisores são comunica-
dos ao(s) autor(es).

A propriedade editorial dos artigos publicados é da APP. Uma vez aceites,
os manuscritos não podem ser publicados textualmente ou em forma seme-
lhante noutros locais, mesmo noutro idioma, sem o consentimento da APP.
O(s) autor(es) mantêm os direitos de autor da sua obra, o que lhes permite:

– publicar em parte ou na totalidade o seu artigo em livro, com a
necessária referência à publicação do artigo;

– utilizar figuras, tabelas e textos do seu artigo em outros trabalhos
escritos pelo(s) autor(es), com a necessária referência à publicação
do artigo;

– incluir o seu artigo em compilações de textos para ensino, sempre
que sejam distribuídos gratuitamente pelos estudantes ou disponi-
bilizados em suporte informático de acesso livre, com intuito de
ensino ou formação.

Apesar dos editores e dos revisores envidarem esforços para assegurar a qua-
lidade técnica e científica dos manuscritos, a responsabilidade final do con-
teúdo é dos autores, aos quais pertence a propriedade intelectual dos artigos.

2. Tipos de artigos publicados na Acta Pediátrica Portuguesa

A APP prevê a publicação de vários tipos de artigos:

2.1. Artigos de investigação original.

Contendo o resultado de investigação original, qualitativa ou quanti-
tativa. O texto, organizado em introdução, métodos, resultados, dis-
cussão (e eventualmente conclusão), deve ser limitado a 3200 pala-
vras, excluindo referências e tabelas, com um máximo de seis ilus-
trações e até 30 referências. Devem incluir resumos estruturados, em
português e em inglês, com um limite de 300 palavras.

2.2. Publicações breves.

Contendo resultados preliminares ou achados novos. O texto, orga-
nizado em introdução, métodos, resultados, discussão e conclusão,
deve ser limitado a 1500 palavras, excluindo referências e tabelas,

com um máximo de duas ilustrações e até quinze referências. Devem
incluir resumos estruturados em português e em inglês, com um
limite de 250 palavras.

2.3. Casos clínicos.

Casos clínicos originais, devidamente estudados e discutidos. O tex-
to deve incluir uma breve introdução, a descrição do(s) caso(s), a
discussão sucinta que terminará com uma conclusão sumária. O tex-
to deve limitar-se a 1200 palavras, excluindo referências e tabelas,
com um máximo de duas ilustrações e até doze referências. Os casos
clínicos devem incluir resumos, em português e em inglês, com um
limite de 120 palavras, estruturados em introdução, relato dos casos
e discussão (eventualmente conclusão).

2.4. Séries de casos (Casuísticas).

Contendo a descrição de séries de casos, numa perspectiva de refle-
xão sobre uma experiência particular de diagnóstico, tratamento ou
prognóstico. O texto, incluindo uma breve introdução, a descrição
dos casos, a discussão sucinta contendo uma conclusão, deve ser
limitado a 2200 palavras, excluindo referências e tabelas. O texto
deve estar organizado em introdução, métodos, resultados e discus-
são (eventualmente conclusão), com um máximo de três ilustrações
e até trinta referências. As séries de casos devem apresentar resumos
estruturados, em português e em inglês, com um limite de 250
palavras.

2.5. Artigos de revisão ou actualização.

Artigos de revisão sobre temas das diferentes áreas da Pediatria, com
interesse prático para profissionais de saúde dedicados a crianças e
adolescentes. Este tipo de artigos de revisão é geralmente solicitado
pelos editores. Contudo, serão avaliados artigos de revisão subme-
tidos sem solicitação prévia dos editores.

O texto deve ser limitado a 3400 palavras, excluindo referências e
tabelas, incluir um máximo de seis ilustrações e até 60 referências.
As revisões quantitativas (metanálises) devem ser organizadas em
introdução, métodos, resultados e discussão (incluindo conclusões).
Os artigos devem incluir resumos, em português e em inglês, com
um limite de 250 palavras, devendo ser estruturados no caso de
serem revisões quantitativas.

2.6. Artigos sobre Educação Médica.

Artigos de revisão ou opinião sobre a formação médica contínua,
geral ou pediátrica, dirigidos a profissionais de saúde que se dedi-
cam a crianças e adolescentes, particularmente a responsáveis pela
formação pré e pós-graduada. Este tipo de artigo pode ser submetido
sem a solicitação prévia dos editores.

O texto deve ser limitado a 2400 palavras, excluindo referências e
tabelas, incluir um máximo de três ilustrações e até 20 referências.
Os artigos devem incluir resumos, em português e em inglês, com
um limite de 250 palavras, devendo ser estruturados no caso de
serem estudos originais.

2.7. Críticas de livros, de publicações em versão electrónica ou de
programas informáticos.

Críticas de livros, de publicações em versão electrónica, de sítios da
internet ou de programas informáticos. O texto deve ser limitado a
600 palavras, excluindo referências e ilustrações, e incluir no
máximo duas ilustrações e até seis referências bibliográficas,
incluindo a referência bibliográfica completa do objecto da revisão.
Estes artigos não devem conter resumos.

2.8. Artigos de opinião.

Incidem em comentários, ensaios filosóficos, análises críticas ou
enunciados de posição, acerca de tópicos de interesse nas áreas da
Pediatria e Saúde Infantil, políticas de saúde e educação médica. O
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texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referências e ilus-
trações, e incluir no máximo uma ilustração e até cinco referências.
Estes artigos não devem conter resumos.

2.9. Cartas ao Director.

Comentários sucintos a artigos publicados na APP ou relatando de
forma muito breve e objectiva os resultados de observação clínica ou
investigação original que não justifiquem publicação mais extensa.
O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referências e
ilustrações, e incluir no máximo uma ilustração e até seis referên-
cias. As cartas ao director não devem conter resumos.

3. Submissão de Manuscritos.

Os manuscritos submetidos à APP devem ser preparados de acordo com
as recomendações abaixo indicadas e acompanhados de uma carta de
apresentação.

A carta de apresentação deve incluir a seguinte informação:

1) Título completo do manuscrito;

2) Nomes dos autores com especificação do contributo de cada um
para o manuscrito; justificação de número elevado de autores
(mais de seis), se tal ocorrer;

3) Especificação do tipo de artigo, de acordo com a classificação da
APP;

4) Fontes de financiamento, incluindo bolsas e patrocínios comerciais;

5) Explicitação de conflitos de interesse ou da sua ausência;

6) Declaração de que o manuscrito não foi ainda publicado, na ínte-
gra ou em parte, e de que nenhuma versão do manuscrito está a
ser avaliada por outra revista;

7) Declaração de que todos os autores aprovaram a versão do ma-
nuscrito que está a ser submetida;

8) Assinatura de todos os autores.

É dada preferência à submissão dos manuscritos por e-mail
(spp.mail@ptnetbiz.pt). O manuscrito e a carta de apresentação devem ser
enviados em ficheiros separados. Deve ser enviada por correio ou por fax
(217 577 617) uma cópia da carta de apresentação assinada por todos os
autores.

Quando estiver disponível a possibilidade de submissão on-line, através
das páginas electrónicas da Sociedade Portuguesa de Pediatria
(www.spp.pt), será esta a forma de submissão preferencial.

Se não for possível efectuar a submissão por e-mail, esta pode ser efec-
tuada por correio, com o envio do suporte digital, para o endereço:

Acta Pediátrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria
Rua Amílcar Cabral, 15, R/C I
1750-018 Lisboa, PORTUGAL

Os manuscritos rejeitados ou o material que os acompanha não serão
devolvidos, excepto quando expressamente solicitado no momento da
submissão.

4. Formatação dos Manuscritos.

A formatação dos artigos submetidos para publicação deve seguir os
URMSBJ - ICMJE (vide “1. Indicações Gerais aos Autores”).

Todo o manuscrito, incluindo referências, tabelas e legendas de Ilustra-
ções, deve ser redigido em coluna única, a dois espaços, com letra de
dimensão 12, e justificado à esquerda.

Aconselha-se a utilização dos formatos de letra Times, Times New Roman,
Courier, Helvética ou Arial; para caracteres especiais, aconselha-se a
utilização do formato Symbol.

Em todo o manuscrito as quatro margens devem ser de 2,5 cm.

Todas as páginas devem ser numeradas, incluindo a página de identifica-
ção do manuscrito.

Devem ser inseridas quebras de página entre cada secção do manuscrito.

Não devem conter cabeçalhos nem rodapés.

A publicação de citações, quadros ou ilustrações cuja origem esteja sujeita
a direitos de autor, está dependente da citação completa da fonte e/ou da
autorização do detentor dos direitos de autor.

Unidades de medida - Devem ser utilizadas as unidades de medida do
Sistema Internacional (SI), mas os editores podem solicitar a apresentação
de outras unidades não pertencentes ao SI.

Abreviaturas - Devem evitar-se acrónimos e abreviaturas no título e nos
resumos. Quando for necessária a sua utilização, devem ser definidos na pri-
meira vez que são mencionados no texto. O seu significado deve também
ficar explícito no resumo, nos quadros e figuras, excepto no caso das unida-
des de medida. Quando usados mais do que seis acrónimos ou abreviaturas,
recomenda-se a inclusão de um quadro com a lista completa dos mesmos.

Nomes de medicamentos - Deve ser preferida a utilização da Designação
Comum Internacional (DCI) de fármacos, escrito em minúscula, em vez de
nomes comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas regis-
tadas na investigação, pode ser mencionado o nome do medicamento, em
maiúscula e seguido do símbolo ®, e o nome do laboratório, entre parêntesis.

Nomes de doenças – Os nomes de doenças devem ser escritos em minús-
cula, exceptuando-se apenas aqueles que contêm toponímicos ou antro-
pónimos.

Local do estudo – A filiação institucional dos autores deve ser referida na
página do título. Não deve ficar explícita, no texto ou no resumo, a iden-
tificação da instituição onde decorreu o estudo, de modo a manter o duplo
anonimato da revisão. Se essa referência for importante para a compreen-
são do manuscrito, deve ser feita em termos de caracterização genérica do
nível de diferenciação e local geográfico da instituição (exº: “hospital uni-
versitário de nível III” ou “centro de saúde em área rural”).

Secções do manuscrito - O manuscrito deve ser apresentado na seguinte
ordem:

1 – Título (em português e inglês) e título abreviado, autores, institui-
ções, agradecimentos, endereço (e autor) para correspondência;

2 - Resumos e Palavras-chave (em português e inglês);

3 - Texto;

4 - Referências;

5 - Legendas;

6 – Ilustrações:

6.1 - Quadros;

6.2 - Figuras.

4.1. Página de Identificação.

Na primeira página do manuscrito devem constar:

4.1.1. O título (conciso e descritivo), na língua original do manus-
crito e em inglês;

4.1.2. Um título abreviado (com um máximo de 40 caracteres,
incluindo espaços);

4.1.3. Os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome por
extenso (não devem incluir graus académicos ou profissio-
nais ou títulos honoríficos);

4.1.4. A filiação institucional de cada autor no momento em que o
trabalho foi realizado (deve figurar apenas na página do títu-
lo; casos excepcionais devem ser justificados);

4.1.5. A contribuição de cada autor para o trabalho.

Como referido nos URMSBJ - ICMJE, a autoria requer uma
contribuição substancial em, pelo menos, uma das seguintes
actividades:

– Concepção e desenho do estudo, ou obtenção dos dados, ou
análise e interpretação dos dados;

– Redacção do manuscrito ou revisão crítica do seu conteúdo
intelectual;
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– Aprovação final da versão submetida para publicação.

A obtenção de financiamento, a recolha de dados ou a supervi-
são geral do grupo de trabalho, por si só, não justificam autoria.

É necessário especificar a contribuição de cada autor para o
trabalho. Sugere-se a seguinte discriminação:

(a)  Desenho do estudo.

(b)  Recolha de dados.

(c)  Análise estatística.

(d)  Interpretação dos dados.

(e)  Preparação do manuscrito.

(f) Pesquisa bibliográfica.

(g)  Recolha de fundos.

Nos manuscritos assinados por mais de seis autores (três
autores no caso das cartas ao editor), tem que ser explicitada
a razão de uma autoria tão alargada. É necessária a aprovação
de todos os autores, por escrito, de quaisquer modificações da
autoria do artigo após a sua submissão.

4.1.6. O nome e contactos do autor que deverá receber a correspon-
dência, incluindo endereço postal e telefone, fax ou e-mail;

4.1.7. Os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bol-
sas de estudo e colaboradores que não cumpram critérios para
autoria;

Devem ser mencionados como Agradecimentos os colabora-
dores que contribuíram substancialmente para o trabalho mas
que não cumpram os critérios para autoria, especificando o
seu contributo.

4.1.8. Contagem de palavras, respectivamente, para cada resumo e
para o texto principal (não incluindo referências e ilustrações).

4.2. Resumo e Palavras-Chave.

4.2.1. Resumo - Deve ser redigido na língua original do manuscrito
e inglês, não ultrapassando os limites indicados na especifi-
cação dos tipos de manuscritos mas suficientemente informa-
tivo e elaborado segundo um formato estruturado contendo
os seguintes itens:

4.2.1.1. Os resumos de artigos de investigação original, pu-
blicações breves e revisões quantitativas devem ser
estruturados (introdução, métodos, resultados, dis-
cussão e conclusões) e apresentar conteúdo seme-
lhante ao do manuscrito.

4.2.1.2. Nos casos clínicos e séries de casos, devem ser
estruturados em introdução, relato do(s) caso(s), dis-
cussão (incluindo a conclusão); a conclusão deve
destacar os aspectos que justificam a publicação do
caso ou serie de casos.

4.2.1.3. Os resumos de manuscritos referentes a revisões não
sistemáticas e artigos de opinião não são estruturados
segundo as secções referidas na alínea anterior.

Nos resumos não devem ser utilizadas referências e as abre-
viaturas devem limitar-se ao mínimo.

4.2.2. Palavras-chave - Devem ser indicadas logo a seguir ao resu-
mo até seis palavras-chave, em português e em inglês, prefe-
rencialmente em concordância com o Medical Subject
Headings (MeSH) utilizado no Index Medicus. Nos manus-
critos que não incluem resumos, as palavras-chave devem ser
apresentadas no final do manuscrito.

4.3. Texto.

O texto poderá ser apresentado em português ou inglês (poderá ser
excepcionalmente considerada a submissão de textos noutras lín-
guas, de reconhecida divulgação internacional).

Os números de um a quinze devem ser escritos por extenso, excepto
quando têm decimais ou se seguidos de unidades de medida.

Números superiores a quinze são escritos em algarismos, salvo no
início de uma frase. As casas decimais devem assinalar-se com
vírgulas.

4.3.1. Introdução - Deve conter essencialmente os argumentos
científicos que fundamentam a realização do estudo e justifi-
cam os objectivos. Pode concluir com o enunciado dos objec-
tivos do estudo. Esta secção deve apenas conter as referências
bibliográficas indispensáveis para o fundamento e os objec-
tivos do estudo.

4.3.2. Objectivos - Os objectivos do estudo podem ser apresenta-
dos no final da Introdução ou em secção própria, devendo ser
claros, explícitos e não conter elementos metodológicos no
enunciado.

4.3.3. Métodos – Esta secção poderá denominar-se, consoante a
natureza do estudo, “Métodos”, “Material e Métodos”,
“Amostra e Métodos”, “População e Métodos”, ou simples-
mente “Metodologia”. Nesta secção devem descrever-se:

4.3.3.1. A amostra ou a população em estudo (especificando
a sua definição e forma de identificação, recruta-
mento ou selecção);

4.3.3.2. A localização do estudo no tempo e no espaço;

4.3.3.3. O desenho do estudo;

4.3.3.4. Os métodos de recolha de dados;

4.3.3.5. Os métodos de análise dos dados: Os métodos estatís-
ticos devem ser descritos com o detalhe suficiente de
modo a possibilitar a reprodução dos resultados apre-
sentados. Sempre que possível deve ser quantificada
a imprecisão das estimativas apresentadas, designa-
damente através da apresentação de intervalos de
confiança. Deve evitar-se uma utilização excessiva
de testes de hipóteses, com o uso de valores de p, que
não fornecem informação quantitativa importante.
Deve ser mencionado o software utilizado na análise
dos dados, referindo o seu fabricante e, se conside-
rado necessário, inserindo a referência de citação.

4.3.3.6. As considerações éticas devem figurar no final
desta secção. Os autores devem assegurar que todas
as investigações envolvendo seres humanos foram
aprovadas por comissões de ética das instituições
em que a investigação foi realizada, de acordo com
a Declaração de Helsínquia da Associação Médica
Mundial (www.wma.net). Nesta secção deve ser
mencionada esta aprovação e a obtenção de consen-
timento informado, se aplicável.

4.3.4. Resultados - Os resultados devem ser apresentados no texto,
usando eventualmente Ilustrações (Quadros e Figuras), seguin-
do uma sequência lógica. Não deve ser fornecida informação
redundante, aparecendo em duplicado no texto e nas ilustra-
ções, bastando descrever a principais observações referidas nas
ilustrações. (vide infra as recomendações sobre Ilustrações).

4.3.5. Discussão - Na discussão não deve ser repetida detalhada-
mente a informação fornecida na secção de Resultados. A dis-
cussão deve incidir nas limitações do estudo, na relação dos
resultados obtidos com o observado noutras investigações,
devem ser evidenciados os aspectos inovadores do estudo e
as conclusões que deles resultam. Nesta secção apenas devem
ser incluídas as referências indispensáveis para discutir os
resultados do estudo.

4.3.6. Conclusão – Esta secção pode surgir separada da Discussão
ou incluída no final da mesma. É importante que as conclu-
sões estejam de acordo com os objectivos do estudo, deven-
do-se evitar afirmações e conclusões que não sejam comple-
tamente apoiadas pelos resultados da investigação realizada.

4.4. Ilustrações.

As Ilustrações devem ser anexadas após as referências bibliográ-
ficas. As Figuras devem ser anexas após os Quadros.



Cada Quadro ou Figura deve ser apresentada em páginas separadas,
juntamente com os respectivos título e as notas explicativas.

Os Quadros e Figuras devem ser numeradas separadamente (nume-
ração romana para Quadros e numeração árabe para Figuras) de
acordo com a ordem com que são apresentadas no texto.

Devem ser mencionadas no texto todos os Quadros e Figuras.

Cada Quadro ou Figura deve ser acompanhado de um título e notas
explicativas (ex. definições de abreviaturas) de modo a serem com-
preendidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito. Se a
ilustração possui uma tabela ou gráfico que inclua o resultado da
análise estatística, devem ser referidos o teste estatístico usado e o
seu nível de significância (no caso do cálculo do risco relativo ou do
odds ratio, devem ser incluídos os seus intervalos de confiança).

O título de cada Quadro ou Figura deve ter uma explicação sucinta
do conteúdo, que chame a atenção do leitor para o seu aspecto mais
importante e/ou que auxilie a sua compreensão.

Nos Quadros, o título e notas explicativas encimam a tabela; nas
Figuras, o título e notas explicativas colocam-se por baixo da ilus-
tração.

Para as notas explicativas dos Quadros ou Figuras devem ser utiliza-
dos os seguintes símbolos, nesta mesma sequência: *, †, ‡, §, ||, ¶,
**, ††, ‡‡ .

Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas de limite horizontais.

As Figuras, incluindo gráficos, mapas, ilustrações, fotografias ou
outros materiais, devem ser formatadas em computador ou digita-
lizadas.

Nos gráficos, as legendas dos eixos devem ser preferencialmente
escritas paralelamente aos eixos das ordenadas e das abcissas, indi-
cando as unidades de medida. Esses eixos devem ter marcas corres-
pondentes aos valores.

Quando digitalizadas, as legendas, símbolos, setas ou letras devem
ser inseridas no ficheiro da imagem das fotografias ou ilustrações
correspondentes. Os símbolos, setas ou letras devem contrastar sufi-
cientemente com o fundo de fotografias ou ilustrações.

As ilustrações que incluam fotografias de doentes, deverão ser
acompanhadas pela autorização do doente, ou seu responsável legal,
permitindo a sua publicação, devendo ter os olhos tapados ou desfo-
cados digitalmente, de modo a impedir a sua identificação.

A dimensão das ilustrações é habitualmente reduzida à largura de
uma coluna, pelo que as mesmas e o texto que as acompanha devem
ser facilmente legíveis após redução.

A resolução de imagens a preto e branco deve ser de pelo menos
1200 dpi e a de imagens com tons de cinzento ou a cores deve ser de
pelo menos 300 dpi.

Uma vez que a impressão final da APP é predominantemente a preto
e branco ou em tons de cinzento, os gráficos não deverão conter
cores. A submissão de imagens a cores deve ser reduzida ao mínimo
necessário, dado o número limitado de páginas a cores possível em
cada número da APP. O excesso de imagens a cores poderá atrasar a
data de publicação até haver disponibilidade editorial.

Na primeira submissão do manuscrito não devem ser enviados ori-
ginais de fotografias, ilustrações ou outros materiais, como películas
de raios-X. As figuras criadas em computador ou convertidas em
formato electrónico após digitalização devem ser preferencialmente
inseridas no ficheiro do manuscrito.

Em caso de aceitação do manuscrito, serão solicitadas as Ilustrações
nos formatos mais adequados para a sua reprodução na revista.

4.5. Referências.

As referências devem ser listadas após o texto principal, numeradas
sequencialmente, pela ordem de citação no texto e com o mesmo
formato de letra com que figura no texto.

No texto, os números das referências devem ser apresentados em
expoente, antes de vírgulas ou pontos finais (ex.: “segundo alguns
autores 3,5,7”). Referências sequenciais devem ser feitas indicando

apenas a primeira e a última, unidas por hífen (ex.: “segundo alguns
autores 5-7”). Não deve ser utilizado software para numeração auto-
mática das referências.

Deve evitar-se a citação de referências secundárias (textos que
fazem referência às publicações originais), resumos e comunicações
pessoais (estas serão referidas no texto como tal).

Os autores devem verificar se todas as referências estão de acordo
com os documentos originais.

Devem ser utilizados os nomes abreviados das publicações, de acor-
do com o adoptado pelo Index Medicus. Os nomes abreviados
devem ser escritos em itálico, sem pontuação. Uma lista de publica-
ções pode ser obtida em http://www.nlm.nih.gov.

Uma descrição pormenorizada do formato dos diferentes tipos de refe-
rências conforme as regras de URMSBJ – ICMJE, pode ser encontra-
da em http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html ou em
http://www.icmje.org.

Citamos apenas alguns tipos de referenciação:

4.5.1. Artigo de revista: Relação de todos os autores - apelido
seguido das iniciais dos primeiros nomes, sem pontos (se
mais de seis autores, constarão os seis primeiros, seguidos de
“et al”, em itálico). Título do artigo. Nome da revista (abre-
viada e em itálico), ano de publicação seguido de ponto e vír-
gula, número do volume seguido de dois pontos, e primeira e
última páginas (exemplo 1). Em muitas revistas, os artigos
que não têm estrita natureza científica têm numeração roma-
na (exemplo 2). Em casos excepcionais a paginação inicia-se
em cada número do mesmo volume, nestes casos, o número
deve figurar entre parêntesis logo a seguir ao volume (exem-
plo 3); na maioria das revistas médicas a paginação é contí-
nua ao longo de todo o volume e neste caso o número deve
ser omitido. Quando se trata de um suplemento deve figurar
logo a seguir ao volume, com indicação da numeração do
suplemento se este for o caso (exemplo 4). No caso de carta
ao editor ou resumo, deve ser assinalado em parêntesis recto
logo a seguir ao título do artigo (exemplo 5).

Exemplos:

E1 – Levy ML. Adolescência e adolescentes. Acta Pediatr
Port 1995;5:255-8.

E2 – Chadwick R, Schuklenk U. The politics of ethical con-
sensus finding. Bioethics 2002;16:iii-v.

E3 – Diabetes Prevention Program Research Group. Hyperten-
sion, insulin, and proinsulin in participants with impaired
glucose tolerance. Pediatr Nurs Rev 2002;40(2):679-86.

E4 – Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and
safety of frovatriptan with short- and long-term use for
treatment of migraine and in comparison with
sumatriptan. Headache 2002;42 Suppl 2:S93-9.

E5 – Tor M, Turker H. International approaches to the
prescription of long-term oxygen therapy [letter]. Eur
Respir J 2002;20:242.

4.5.2. Artigo em publicação electrónica:

Exemplos:

– Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortalization
of yolk sac-derived precursor cells. Blood 2002 Nov
15;100(10):3828-31. Epub 2002 Jul 5.

– Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the
ANAacts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet].
2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3p.]. Acessível em:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

4.5.3. Livro: Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros
nomes do(s) autor(es). Título do livro em itálico e iniciais
maiúsculas. Edição. Cidade: nome da casa editora; ano de
publicação.

– Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA.
Medical Microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.
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4.5.4. Capítulo de livro: Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos
primeiros nomes do(s) autor(es) do capítulo. Título do capí-
tulo. In: Nome(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros
nomes do(s) editor(es), eds. Título do livro em itálico e iniciais
maiúsculas. Número da edição. Cidade: nome da casa editora;
ano de publicação. Número da primeira e última páginas.

– Arvin AN. Infection control. In: Behrman RE, Kliegman
RM, Arvin AM, editors. Nelson Textbook of Pediatrics. 15th
ed. Philadelphia: WB Saunders Company; 1996;1027-8.

4.5.5. Comunicação em jornadas, congressos e similares: No-
me(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros nomes do(s)
autor(es) da comunicação. Título da comunicação. In: No-
me(s) - apelido seguido das iniciais dos primeiros nomes do(s)
editor(es), eds. Livro de publicação das comunicações; data e
local da reunião. Cidade e nome da casa editora (se referido);
ano de publicação. Número da primeira e última páginas.

– Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computa-
tional effort statistic for genetic programming. In: Foster
JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, eds. Gene-
tic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th
European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr
3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

4.5.6. Página web:

– Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01
[updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Acessível em:
http://www.cancer-pain.org/.

5. Autorizações.

Antes de submeter um manuscrito à APP, os autores devem ter em sua posse
os seguintes documentos que poderão ser solicitados pelo corpo editorial:

- consentimento informado de cada participante;

- consentimento informado relativamente a cada indivíduo presente em
fotografias, mesmo após tentativa de ocultar a respectiva identidade;

- transferência de direitos de autor de imagens ou ilustrações;

- autorizações para utilização de material previamente publicado;

- autorização dos colaboradores mencionados na secção de agrade-
cimentos.

6. Revisão de Manuscritos Aceites.

No caso do artigo ser aceite condicionado a modificações, estas devem ser
realizadas pelos autores no prazo indicado pela APP.

No momento da aceitação, os autores serão informados acerca do formato
em que devem ser enviadas as figuras.

As provas tipográficas serão enviadas aos autores, contendo a indicação
do prazo de revisão em função das necessidades de publicação da APP. A
revisão deve ser aprovada por todos os autores. Nesta fase apenas acei-
tam-se modificações que decorram da correcção de gralhas. A correcção
deve ser efectuada em documento à parte, referindo a página, coluna,
parágrafo e linha na qual se pretende que se proceda às correcções.

O não respeito do prazo desobriga a APP a aceitar a revisão pelos autores,
podendo a revisão ser efectuada exclusivamente pelos serviços da APP.

Juntamente com a correcção das provas tipográficas, deve ser enviada
uma declaração de transferência de direitos de autor para APP, assinada
por todos os autores (documento fornecido pela APP).

7. Separatas.

Após a publicação de cada número da APP, os artigos publicados serão
enviados em formato PDF pelo Secretariado da APP ao primeiro autor.
Poderá ser solicitado ao Secretariado da APP o envio em formato PDF de
artigos publicados recentemente, enquanto não estiverem disponíveis na
página electrónica da Sociedade Portuguesa de Pediatria (www.spp.pt)”.
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RESUMO DAS CARACTERÍSTICAS DO MEDICAMENTO 1.
DENOMINAÇÃO DO MEDICAMENTO: FLUIMUCIL 2% solução oral 2.
COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Acetilcisteína 20
mg/ml. Excipientes ver 6.1. 3. FORMA FARMAC UTICA: Solução oral. 

4. INFORMAÇÕES CLÍNICAS: 4.1. Indicações terapêuticas: O FLUIMUCIL está indicado no tratamento de processos
patológicos do aparelho respiratório, agudos ou crónicos, que evoluem com hipersecreção e mucoestase tais como
bronquite aguda, enfisema, bronquite crónica, bronquite asmática, bronquiectasia.  Também está indicado como
fluidificante das secreções mucosas e mucopurulentas em casos de otites catarrais, catarros tubáricos, sinusites,
rinofaringites, laringotraqueítes.  Profilaxia e tratamento das complicações obstrutivas e infecciosas por traqueotomia,
preparação para broncoscopias, broncografias e broncoaspirações. Pelas suas características, atenua o esforço de
expectoração e facilita manobras de broncoaspiração em anestesia e no pós-operatório. 4.2. Posologia e modo de
administração: O FLUIMUCIL 2% solução oral administra-se por via oral. Adultos e crianças maiores de 12 anos: 
200 mg (10 ml) FLUIMUCIL 2% solução oral, 3 vezes por dia. Crianças entre os 6 e 12 anos: 100 mg (5 ml) de
FLUIMUCIL 2% solução oral, 3 vezes por dia. Crianças até aos 6 anos: 100 mg (5 ml), 2 ou 3 vezes por dia a
estabelecer segundo critério médico. 4.3. Contra-indicações: A Acetilcisteína está contra-indicada em pacientes que
sejam alérgicos a este composto ou no caso de úlcera gastroduodenal. 4.4. Advertências e precauções especiais de
utilização: O FLUIMUCIL 2% solução oral não contém sacarose, pelo que pode ser administrado a diabéticos. 4.5.
Interacções medicamentosas e outras: A administração de acetilcisteína com medicamentos contendo sais de ouro,
cálcio ou ferro deve ser realizada a horas diferentes, devido a uma possível interacção. A acetilcisteína pode também
interagir (diminuindo a biodisponibilidade) com antibióticos do grupo das cefalosporinas, pelo que a administração deve
ser efectuada a horas diferentes. O FLUIMUCIL 2% solução oral não interactua com antibióticos tais como a 
amoxicilina, eritromicina, doxiciclina ou bacampicilina, assim como a associação amoxicilina + ác. clavulânico. 4.6.
Gravidez e aleitamento: Gravidez: Embora não se tenha demonstrado que a Acetilcisteína possua acção teratogénica,
recomenda-se a sua administração com precaução durante a gravidez. Lactação: Embora não se tenha demonstrado
que a Acetilcisteína se dissolva no leite materno, recomenda-se a sua administração com precaução durante a lactação.
4.7. Efeitos sobre a capacidade de conduzir e utilizar máquinas: Não foram observados efeitos sobre a capacidade
de conduzir e utilizar máquinas. 4.8. Efeitos indesejáveis: Ocasionalmente podem produzir-se alterações digestivas
(náuseas, vómitos e diarreias) raramente apresentam-se reacções de hipersensibilidade, como urticária e
broncoespasmos. Sobretudo nos asmáticos existe a possibilidade de se produzir broncoconstrição. Nestes casos deve
interromper-se o tratamento e consultar um médico. 4.9. Sobredosagem: A Acetilcisteína foi administrada ao homem 
em doses de até 500 mg/kg sem que tenha provocado sintomas de sobredosagem. No caso de se produzirem reacções
como as já mencionadas, após doses elevadas, considera-se suficiente a administração de um tratamento sintomático.
5. PROPRIEDADES FARMACOLÓGICAS 5.1. Propriedades farmacodinâmicas: Grupo farmacoterapêutico: VI-4 -
Fluidificantes, antitússicos e expectorantes. Código ATC: R05C B01 – Mucolíticos. A Acetilcisteína é um aminoácido
sulfurado que se caracteriza pela sua acção fluidificante sobre as secreções mucosas e mucopurulentas nas patologias
do aparelho respiratório que se caracterizam por evoluírem com hipersecreção e mucoestase. A sua acção 
farmacológica traduz-se por uma redução da viscosidade das secreções e pela melhoria da funcionalidade mucociliar.
Pelo seu carácter antioxidante, a Acetilcisteína exerce uma acção citoprotectora no aparelho respiratório face aos
fenómenos tóxicos que se desencadeiam pela libertação de radicais livres oxidantes de diversa etiologia. 5.2.
Propriedades farmacocinéticas: A Acetilcisteína é absorvida na sua totalidade após a sua administração por via oral,
alcançando a concentração máxima ao fim de aproximadamente 1 hora e meia. Distribui-se no organismo com rapidez,
80% em forma de metabolitos e 20% na forma inalterada, predominantemente a nível pulmonar, secreção traqueo-
brônquica, fígado e rim. O metabolismo da Acetilcisteína realiza-se a nível do intestino e excreta-se principalmente pela
urina, com menos de 1% da dose inicial excretada na forma inalterada. A sua semi-vida de eliminação é de 60 minutos
após a sua administração por via oral. 5.3. Dados de segurança pré-clínica: 6. INFORMAÇÕES FARMAC UTICAS:
6.1. Lista de excipientes: Para-hidroxibenzoato de metilo, Benzoato de sódio, Edetato de sódio, Carboximetilcelulose
sódica, Sacarina sódica, Aroma de framboesa, Hidróxido de sódio, Água purificada. 6.2. Incompatibilidades: Não
aplicável. 6.3. Prazo de validade: 2 anos. Após abertura do frasco 15 dias. 6.4. Precauções particulares de
conservação: Conservar à temperatura ambiente (15ºC-25ºC). 6.5. Natureza e conteúdo do recipiente: Embalagem
contendo 1 frasco de vidro tipo III, cor âmbar, com volumes nominais de 109 ml ou 225 ml para as apresentações de 75
ml e 200 ml respectivamente. O frasco é fechado com tampa de plástico, roscada, com selo elastomérico de clorobutil.
A embalagem contém ainda um copo medida, transparente, de polipropileno, com marcas para administração de 2,5; 5
e 10 ml de solução. 6.6. Instruções de utilização e manipulação: Dosear a quantidade indicada com o copo de 
medição que se encontra na embalagem. 7. TITULAR DA AUTORIZAÇÃO DE INTRODUÇÃO NO MERCADO: 
Zambon, Produtos Farmacêuticos, Lda.; Rua Comandante Enrique Maya, nº 1; 1500-370 Lisboa. 8. NÚMERO(S) DE
AUTORIZAÇÃO DE INTRODUÇÃO NO MERCADO: FLUIMUCIL 2% solução oral, frasco contendo 75 ml – 3311081;
FLUIMUCIL 2% solução oral, frasco contendo 200 ml – 3311180. 9. DATA DA PRIMEIRA
AUTORIZAÇÃO/RENOVAÇÃO DA AUTORIZAÇÃO DE INTRODUÇÃO NO
MERCADO: 19 de Setembro de 2000 10. DATA DE REVISÃO DO TEXTO: Agosto 
2000. MEDICAMENTO SUJEITO A RECEITA MÉDICA. PREÇOS E
COMPARTICIPAÇÕES: Fluimucil 2% solução oral - frasco com 200 ml PVP (IVA
incluído) 2,98 €; Regime geral - Estado 1,19 €, Utente 1,79 €; Regime especial -
Estado 1,64 €, Utente 1,34 €.







NOVO Enfalac Premium
com DHA e ARA

Começar bem …

… Continuar melhor!

Os DHA e ARA são Ácidos Gordos
Polinsaturados de Cadeia Longa,
importantes no desenvolvimento

dos tecidos do sistema nervoso central
e desempenham um papel importante
tanto no desenvolvimento neurológico

como no da acuidade visual.1,2
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“As mulheres grávidas ou mães de recém-nascidos devem ser infor-
madas das vantagens do aleitamento materno.

As mães devem ser orientadas sobre como amamentar e saberem que
a decisão de evitar ou interromper a amamentação pode ser irreversív-
el. A introdução parcial de um leite dietético por biberão pode ter
efeitos negativos sobre o aleitamento materno.”
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