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	 Por entre as constantes e desoladoras notícias sobre o 
aumento do número de casos, internamentos, óbitos e sur-
tos da pandemia de COVID-19, em Portugal e no resto do 
mundo, tivemos uma boa notícia no final do mês de Junho, 
nomeadamente a subida de 8% do fator de impacto (FI) da 
Acta Médica Portuguesa (AMP), de 0,581 para 0,628.
	 Os editores de revistas científicas médicas sabem que 
uma métrica como o fator de impacto de uma revista não 
reflete necessariamente a qualidade dos respetivos pro-
cessos editoriais ou o rigor e relevância clínica e científi-
ca dos conteúdos que são publicados. No entanto, é uma 
métrica a que as equipas editoriais não podem ficar indi-
ferentes, por vários motivos. Por um lado, porque norteia 
em parte as decisões dos autores sobre onde submeter os 
seus artigos, o que gera uma autêntica cadeia alimentar, 
recebendo as revistas de fator impacto menor os artigos 
que foram rejeitados pelas revistas com fator de impacto 
mais elevado (Mathew effect - the rich get richer). Por outro 
lado, porque o factor de impacto de uma revista científica é 
uma das métricas que conta para a progressão na carreira 
académica em muitas instituições pelo mundo fora. Como 
é fácil de usar, os avaliadores adoram usá-lo para avaliar o 
output científico. 
	 Há, portanto, uma pressão e um incentivo natural para 
as revistas tornarem os seus FI mais competitivos, ainda 
que as estratégias para lá chegar não impliquem neces-
sariamente uma melhoria na qualidade global da revista. 
Assim sendo, somos de opinião que as revistas não devem 
valorizar apenas o FI, mas também prestar atenção a ou-
tras métricas como o número de acessos e downloads de 
artigos, partilhas e citações em redes sociais, e mesmo ou-
tros indicadores não tão tangíveis ou quantificáveis, como 
o feedback de inquéritos aos leitores.1 
	 A nível interno, o FI acaba naturalmente por impor uma 
certa disciplina em relação ao número de artigos que se pu-
blica, pois o denominador (o número de artigos publicados 
nos dois anos anteriores ao ano em que são contabilizadas 
as citações) é um dos aspetos que as equipas editoriais 
mais facilmente podem de facto controlar. É claro que todas 
as revistas querem também ver o numerador do cálculo do 

seu FI (o número de citações num determinado ano) au-
mentar de ano para ano, mas essa é uma evolução mui-
to mais difícil de controlar, não existindo propriamente um 
método estruturado para a assegurar. Daí que a seleção de 
artigos acabe, portanto, por se basear muito na experiência 
e instinto editorial dos editores, dando prioridade a conteú-
dos que consideram com elevado potencial de citação.
	 No entanto, existem algumas estratégias que podem 
aumentar a probabilidade de potenciar o numerador.2 Em 
primeiro lugar, a publicação de bons editoriais, comentários 
e cartas ao editor, que podem gerar citações mas não pres-
sionam o denominador, porque normalmente são excluídos 
do mesmo. Por outro lado, pode ser boa ideia convidar au-
tores, nomeadamente líderes de opinião, a escrever artigos 
de perspectiva e/ou revisão para a revista, já que, em geral, 
tendem a ser citados muito acima da média. A publicação 
de artigos metodológicos pode também surtir efeitos se-
melhantes, pois os autores que utilizem os métodos neles 
descritos têm de os citar. O mesmo princípio se aplica na 
aposta em áreas temáticas com maior potencial de citação, 
como por exemplo a cardiologia ou a oncologia. Por outro 
lado, os artigos com presumível maior potencial de citação 
podem beneficiar se forem publicados logo no início do 
ano, alargando assim, a janela de citação. 
	 É também fundamental promover o aumento da visi-
bilidade da revista, quer através da dinamização da pre-
sença da revista nas redes sociais (hoje em dia o Twitter 
é particularmente importante) quer através da divulgação 
dos conteúdos mais relevantes em redes e círculos clínico-
-académicos, ou mesmo através do estabelecimento de 
parcerias. Essa disseminação encontra-se, com frequên-
cia, na origem da visibilidade que alguns artigos, sobre-
tudo os artigos originais, alcançam junto dos media, pelo 
que também é importante existir uma articulação regular e 
fluida entre a revista e os órgãos de comunicação social, 
idealmente através da elaboração de comunicados de im-
prensa. A AMP tem estabelecido parcerias com entidades 
como a Tonic App ou a Uphill com vista a ampliar o alcan-
ce dos seus conteúdos. Com idêntico objetivo em vista, a 
secção AMP-Student tem estabelecido ao longo dos anos 
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inúmeras parcerias com diversos congressos científicos 
para estudantes de Medicina.
	 Na AMP estamos atentos ao nosso fator de impacto 
e, como qualquer outra revista, queremos naturalmente 
vê-lo sempre a subir. Contudo, é para nós evidente que 
ele constitui apenas uma de muitas métricas e indicado-
res existentes, uma fórmula matemática provavelmente 
sobrevalorizada. Acreditamos que a sua progressão não 
é necessariamente um sinal de evolução da qualidade da 

revista. As Recommendations of Scholarly Work in Medi-
cal Journals do International Committee of Medical Journal 
Editors, seguidas por centenas de revistas na área da bio-
medicina, e também pela AMP, são taxativas ao referirem 
que as revistas devem reduzir o ênfase no fator de impacto 
como única medida da qualidade da revista, e adotar tam-
bém uma gama mais alargada de métricas que sejam tão 
ou mais relevantes para os leitores e autores.3
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INTRODUÇÃO
	 Portugal e Brasil são países lusófonos com sistemas de 
saúde universais e situação económica distinta. Em Portu-
gal, a constituição estabelece que todos têm direito à pro-
teção da saúde por meio de um Serviço Nacional de Saúde 
e que cabe ao Estado garantir uma cobertura eficiente de 
recursos humanos em saúde. No Brasil, de 1960 até 2015, 
o número de médicos para cada mil habitantes quadrupli-
cou, e o aumento da oferta de postos de trabalho médico 
devido à expansão do sistema de saúde contribuiu para 
esse crescimento. Em 2017, o Brasil apresentava uma taxa 
de 10,2 médicos recém-formados por 100 mil habitantes, 
a mesma de Portugal e acima dos Estados Unidos (5,5).1,2 
O objectivo deste artigo é analisar alguns fatores compa-
rativos sobre a distribuição de médicos e oftalmologistas 
desses dois países.

Distribuição de médicos e oftalmologistas no Brasil
	 O crescimento do número de vagas e de faculdades 
gerou aumento do número de médicos formados, mas não 
foi acompanhado por uma melhoria a nível da qualidade 
de ensino de acordo com os resultados dos exames pro-
movidos anualmente pelo Conselho Regional de Medicina 
de São Paulo desde 2005. O exame realizado pelos for-
mandos de 30 das faculdades de medicina do estado de 
São Paulo avaliadas em 2015 demonstrou que, dos 2726 
participantes, 48,13% não acertaram em pelo menos 60% 
das 120 questões. Em sete anos de história, este exame 
também constatou que 46,7% dos participantes saíram das 
faculdades mal preparados, sem condições mínimas de 
exercer Medicina.
	 A irregularidade na distribuição dos médicos pode ser 
evidenciada quando determinamos a razão médicos/1000 
habitantes em diferentes regiões brasileiras. Os menores 
valores ocorrem nas regiões Norte (1,16) e Nordeste (1,41), 
os quais estão abaixo da média nacional de 2,11 médicos 
por 1000 habitantes. Em contraste, as outras três regiões 
apresentam médias acima da nacional, como a região Su-
deste (2,81). 

	 Em 2018, quando a população do Brasil era de 
208 494 000 habitantes, havia 452 801 médicos, o que cor-
responde a uma razão de 2,17 médicos por mil habitantes. 
Essa densidade de profissionais é semelhante à de países 
desenvolvidos como a Inglaterra (2,8 por mil habitantes), 
Estados Unidos (2,7 por mil habitantes) e Canadá (2,7 por 
mil habitantes). No Brasil, 55,3% dos médicos e 42% da 
população estão situados na região Sudeste, enquanto 
que na região Nordeste encontramos 17,4% dos médicos e 
27,8% do total da população brasileira. 
	 Para se comparar regiões e estados quanto à presença 
e concentração de médicos especialistas usamos a razão 
especialista/generalista (médico sem título de especialista). 
Sendo os generalistas os médicos que se formaram na fa-
culdade de medicina e não realizaram o internato.
	 Em 2018, quando existiam 280 mil especialistas no Bra-
sil, havia 1,67 especialistas para cada generalista. A dife-
rença entre esta razão nos diversos estados pode parecer 
pouco acentuada, mas o número absoluto de especialistas 
difere bastante. A maior parte dos médicos especialistas  
encontram-se na região Sul (2,27) contra a menor concen-
tração na região Norte (1,06). Embora tenha ocorrido um 
aumento das faculdades de Medicina no interior do país, 
essas não conseguiram fixar médicos no local onde estu-
daram. Há que realçar que 43% das vagas de Medicina ain-
da estão nas capitais.2 As distribuições irregulares também 
podem ser explicadas pela irregularidade na distribuição 
das vagas de internato. No ano de 2019, o Brasil tinha 56 
255 vagas de residência médica por ano, concentradas em 
apenas 5% dos municípios brasileiros. A distribuição das 
vagas de internato acompanha as diferenças sociodemo-
gráficas do Brasil: a região Norte apresenta o menor nú-
mero de programas. Essa oferta é desigual dentro das pró-
prias regiões; na região Sul, por exemplo, apenas 5% dos 
municípios possuem vagas para formação especifica dos 
internos. Na região Centro-Oeste são 2% dos municípios, 
e nas regiões Nordeste 3% dos municípios. Essa tendên-
cia repete-se na região Sudeste com 7% dos municípios e 
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na região Norte com 4% dos municípios. Isso demonstra a 
carência e concentração de centros de formação de espe-
cialistas médicos no Brasil.3

	 Os oftalmologistas representam 3,6% de todos os espe-
cialistas no Brasil e a sua distribuição desigual é somente 
o reflexo da distribuição dos médicos. Essa realidade pre-
judica o atendimento da população com doenças oftalmo-
lógicas. De acordo com o censo realizado pelo Conselho 
Brasileiro de Oftalmologia, apenas 15% dos municípios 
brasileiros contam com oftalmologistas, ou seja, 85% das 
localidades - e praticamente um quarto dos 201 milhões de 
habitantes do país - carecem de assistência oftalmológica. 
Na região Sudeste vive 42% da população brasileira e 57% 
dos oftalmologistas, um profissional para cada 8601 habi-
tantes. Nas regiões Sul, Centro-Oeste e Nordeste estão, 
respectivamente, 15%, 7% e 19% desses profissionais. Em 
contraste, no Norte brasileiro há apenas um oftalmologis-
ta para cada 30 491 habitantes. Essa relação tem piorado 
ao longo dos anos, com o aumento da população e a ma-
nutenção do número de oftalmologistas na região. Todos 
os estados do Norte apresentam significativa carência de 
especialistas, onde trabalham 3,8 % dos oftalmologistas. 
Catorze municípios concentram 50% de todos os oftalmo-
logistas brasileiros, sendo 10 capitais, três municípios do 
interior de São Paulo e um do Rio de Janeiro. Noventa e 
sete por cento dos oftalmologistas trabalham em cidades 
com mais de 40 mil habitantes. Analisando os censos rea-
lizados nos últimos anos pelo Conselho Brasileiro de Oftal-
mologia nos anos de 2001 e 2014, houve um expressivo 
aumento do número de  oftalmologistas, mas as regiões 
Norte e Centro-Oeste continuam a apresentar as maiores 
carências. A proporção de oftalmologistas no Brasil era em 
2001 de 1/17 620 habitantes, e em 2014 apresentou uma 
relação de 1/11 604 habitantes.4

	 A organização hierarquizada do Sistema Único de Saú-
de (SUS) dificulta ainda mais o atendimento oftalmológico à 
população brasileira, pois a oftalmologia está situada longe 
da porta de entrada do sistema. As políticas desenvolvidas 
pelo Ministério da Saúde colocam o serviço oftalmológico 
em níveis secundário e terciário de complexidade.
	 Outra causa da dificuldade de acesso ao atendimento 
oftalmológico é o número de médicos que trabalham ape-
nas no sistema privado, o que reduz a assistência a grande 
parte da população dependente do sistema público de saú-
de. De acordo com os dados do sistema de saúde, 21,6% 
dos médicos trabalham exclusivamente no setor público e 
26,9% só atuam no setor privado. Os demais 51,5%, atuam 
nas duas esferas, a pública e a privada. A desigualdade 
de concentração dos médicos a favor do setor privado é 
grande, quando consideradas as populações cobertas pelo 
Sistema Único de Saúde (75% da população utiliza exclu-
sivamente o SUS) e pela assistência médica suplementar 
(25% da população, além do direito ao SUS, têm planos ou 
seguros de saúde).
	 A presença de médicos nos centros de saúde e estra-
tégia de saúde da família (23% dos que atuam no setor 
público estão nessas estruturas, enquanto 51% trabalham 

em hospitais) pode não ser suficiente para a efetivação dos 
cuidados de saúde primários como porta de entrada no sis-
tema de saúde. Pior ainda é a situação dos cuidados de 
saúde secundária e especializada do SUS, no qual atuam 
menos de 5% dos médicos. A forte atuação de especialis-
tas em consultórios particulares, em contraste com a baixa 
presença nos ambulatórios do Sistema Único de Saúde, 
é um grande obstáculo à ampliação, na rede pública, da 
oferta de assistência médica especializada. De acordo com 
uma pesquisa realizada entre estudantes do primeiro ano 
de Medicina em 2018, essa situação permanece inalterada, 
já que 50,2% desejam trabalhar em consultório particular, 
enquanto apenas 19,4% que desejam trabalhar no SUS.2

Distribuição de médicos e oftalmologistas em Portugal
	 Em Portugal, existe uma desigualdade menos acentua-
da na distribuição de médicos com uma relação médico por 
10 000 habitantes de 38,7, superior ao número de 18,9 do 
Brasil.5 
	 Em Portugal existe uma assimetria na distribuição de 
médicos. Há uma concentração de médicos nas zonas do 
Porto, Coimbra e Lisboa e défice em regiões como Alente-
jo, Algarve e Beira Interior. O Algarve, com 1900 habitantes 
por médico, é a região que apresenta a menor cobertura.6 
Outro dado a ter em conta é que cerca de metade dos es-
tudantes de Medicina em Portugal são da área da Grande 
Lisboa, o que poderá acentuar ainda mais as assimetrias 
regionais na distribuição de médicos. No que se refere ao 
acesso a cuidados de saúde, 26% da população já tem um 
seguro privado de saúde.7 Em 2015, quando a população 
do país era de 10 368 346 habitantes existiam, segundo 
uma pesquisa realizada pelo Conselho Internacional de Of-
talmologia (ICO), 600 oftalmologistas em Portugal, o que 
corresponde a 57,9 oftalmologistas por milhão de pessoas, 
com um número de 36,2 oftalmologistas por  milhão de pes-
soas realizando cirurgias de catarata e um número de 50,7 
oftalmologistas por milhão de pessoas realizando refração. 
Comparando com os dados do Brasil, este país apresen-
tava no mesmo período 14 000 oftalmologistas, o que re-
presentava 67,4 oftalmologistas por milhão de pessoas, 
25,3 oftalmologistas por milhão de pessoas que realizam 
cirurgias de catarata e 58,9 oftalmologistas por milhão de 
habitantes que se submetam a refração.8 A necessidade de 
atendimento oftalmológico em idosos tem vindo a aumen-
tar em Portugal, já que o país deverá apresentar em 2050 
uma percentagem de idosos superior a 35%.6 Em 1971, 
Portugal apresentava uma percentagem de pessoas acima 
de 65 anos de 9,7 %. Em 2018, essa faixa etária represen-
tava 21,7% da população, com um rácio de 157,4 idosos 
para cada 100 jovens. A percentagem de oftalmologistas 
em Portugal relativamente a todos os médicos especialis-
tas baixou de 4 em 1990 para 2,8% em 2018, apesar do au-
mento do número absoluto de 446 oftalmologistas em 1990 
para 1096 em 2018.9 Quanto à a distribuição territorial de 
oftalmologistas em Portugal, apesar do aumento do núme-
ro absoluto de profissionais em todas regiões entre os anos 
de 2001 e 2018, a área metropolitana de Lisboa continua 
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a concentrar o maior número de especialistas (44,3%) e a 
região do Algarve a menor concentração (3,1%), na região 
continental. Nos Açores e na Ilha da Madeira encontram-se 
apenas 1% dos especialistas em oftalmologia.9 

Comentários finais
	 Os dados discutidos neste artigo referem-se aos mé-
dicos inscritos no Conselho Federal de Medicina no Brasil 
e na Ordem dos Médicos em Portugal. Apesar de alguns 
números Brasileiros serem superiores aos Portugueses, 
isso acaba por não ter impacto no atendimento da popu-
lação. Isto deve-se a problemas de mobilidade urbana e 
isolamento desses especialistas face à população neces-
sitada, o que resulta na  concentração de especialistas e 
em diferenças geográficas e organizacionais a nível dos 
sistemas de saúde. A comparação da realidade nos dois 

países reforça a ideia de que um simples aumento no nú-
mero de especialistas não é o suficiente para melhorar a 
qualidade do atendimento oftalmológico à população. Além 
disso, Portugal possui um maior investimento em saúde, 
que passou de 8,4% do PIB em 2000 para 9,0% em 2018, 
enquanto o Brasil tem um gasto atual de 3,8% do PIB em 
Saúde (Tabela 1). Essas diferenças em termos de investi-
mentos também pesam na qualidade de atendimento da 
população.9

CONFLITOS DE INTERESSE 
	 Os autores declaram não haver conflitos de interesses.

FONTES DE FINANCIAMENTO 
	 Não houve suporte financeiro para este trabalho.

Tabela 1 ─ Dados obtidos pelo Conselho Federal de Medicina (2018), Conselho Brasileiro de Oftalmologia (2014) e Ordem dos Médicos 
(2018)2,4,9

Brasil Portugal
Médicos/ mil habitantes 2,18 5,21

Oftalmologista (% de especialistas) 3,6% 2,8%

Região com maior % de oftalmologistas Sudeste (57%) Lisboa (44,3%)

Região com menor % de oftalmologistas Norte (3,8%) Açores (1%) e ilha da Madeira (1%)

Gasto com saúde 3,8% do PIB 9,0% do PIB
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Constraints Lead to Opportunities for Medical Education 
in Times of COVID-19 Pandemic
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	 The COVID-19 pandemic poses significant health con-
straints to us both as individuals and as a community. Medi-
cal schools deal with that at a student, faculty and society 
level. Both students and faculty are dealing with enormous 
changes that may be relatively small in comparison to the 
global pandemic chaos but have the potential to be an enor-
mous turning point in medical education, the future of medi-
cine and consequently in society care sooner or later.

Constraints
	 Social confinement minimizes the level of personal in-
teractions and consequently of student to patient exposure. 
It is required in order to protect students from exposure 
given the widespread lack of personal protective equipment 
(PPE). But it is acknowledged that there will be a negative 
impact on medical student learning opportunities1 because 
of shortening the length of clerkships and hindering collabo-
rative experience, skills acquisition and development of re-
lationships with patients. 

What are medical schools doing?
	 Medical schools promptly embraced the challenge and 
tried to adapt as efficiently as possible, through the imple-
mentation of a distance learning system. This shift from 
on-campus teaching and ‘real life’ clinical experiences to 
a distance learning model raised doubts and concerns that 
were quickly mitigated by students’ engagement to online 
classes in real time and pre-recorded lectures. The ability 
of self-directed learning is now being developed since, un-
like before, faculty now provides additional studying mate-
rial and study time. Moreover, class interaction, integration 
of theoretical knowledge and the practice of reflection on 
learning experiences have improved with the use of interac-
tive clinical cases.2 These strategies are important to pre-
pare students for the National Medical Licensing examina-
tion, but also to value educational methods used to achieve 
affective learning objectives and to increment self-direct 
learning. 
	 The implementation of virtual patient cases is helping to 
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develop clinical reasoning skills but makes it harder for stu-
dents to develop physical examination skills, and this will be 
one of the greatest difficulties that students from the clinical 
years will face.3

	 Even with online classes, not all in-person course units 
can be replaced by digital tools. It Is widely recognized that, 
on its own, providing formal knowledge is not enough to 
train a clinical expert. Medical education explicitly involves 
coordination of both analytical and experiential knowledge.4 
	 Another problematic issue is the uncertainty surround-
ing assessment methods. Continuous practical assess-
ment, the basis for medical students’ assessment in clinical 
rotations cannot be done anymore. Some faculties planned 
a range of online solutions that are very difficult to imple-
ment in classes with 400 students. Furthermore, there have 
been internet connection problems, which may not be easy 
to solve or predict. Technology is advancing, but it is not 
flawless.5

	 We all think of this though times as difficult ones. And 
they are. But we can also think of them as opportunities do 
evolve. We aim at showing some different opportunities that 
may lead to an evolution in the medical education.

Opportunities
	 Medical students usually operate both as providers and 
shadowers. As shadowers, the contact time is very impor-
tant. Constraints in social contact will lead to the ratio of con-
tact versus non-contact hours decreasing. Because we must 
maintain (and if possible, improve) the quality of undergradu-
ate medical training, we must seek new ways of learning and 
teaching. Schools restricted their degree of student involve-
ment not only with COVID-19 patients but with all kinds 
of patients as well. With the progression of the epidemic 
curves, their controlled involvement could make future med-
ical doctors more accountable.
	 There are substantial differences in terms of clinical 
contact restrictions depending at what stage students are 
in. In pre-clinical years, virtual lectures can be seen as an 
asset as long as they enhance teaching by visual means 
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(for example, 3D human anatomy and physiology online at-
las, virtual histology laboratories and interactive e-learning 
tools). In clinical years, virtual interactive patient platforms 
are useful since medical students can put knowledge into 
practice and test clinical reasoning and medical decision 
through realistic cases.6

	 We are tending now towards asynchronous learning 
‘anytime/anywhere’, where there are no time or synchro-
nous place limitations. Although some reality features and 
uncertainties may not be reached, the general medical 
mainstream way of thinking may be more easily achieved 
with asynchronous clinical models.7

	 Moreover, traditional educational methods are accepted 
and replicated from tutors to students that will teach in the 
same way in the future. They are certainly well accepted 
methods of teaching, but last year’s increase in numerus 
clausus, and the consequence of the social restraints of 
the more recent pandemia must compel us to try out and 
evaluate different educational strategies and methods using 
medical education research methods. And we can go further 
with the opportunities that recent haptic technologies, with 
visual, sensorial and simulation capabilities, deliver. Using 
websites and analyzing databases with statistical software 
improves student confidence and teaching results. Gamifi-
cation and multimedia play a very important role in students 
already presenting a high technological literacy level.
	 With many recent educational experiences with good 
outcomes, some pre-clinical classes may tend to be per-
manently scheduled by online asynchronous methods. This 
would liberate physical spaces to other classes, with a con-
sequent lower student/ area ratio. Depending on the sub-
ject, medical students do not always require active teach-
ing. Even exams could end up being deployed through digi-
tal systems, not only with traditional multiple questions but 
also with interactive questions based on previous answers 

or by gamification processes. 
	 Traditional education tend to focus heavily on academic 
knowledge, at the cost of overlooking clinical reasoning and 
social involvement skills. We may start evaluating what re-
ally matters, with patient simulation, where every choice 
influences the patient’s reaction. That might have greater 
long-term value than a more theoretical exam. Besides, in 
medicine, soft skills are essential to success and this pan-
demic is testing and developing students’ communication, 
adaptability, empathy and proactivity skills. We have now an 
excuse to review educational programs more extensively.
	 Medical students also operate as providers. The knowl-
edge of 6th year students in health care is quite substantial 
and useful to society. Well trained medical students provide 
extra hands that are certainly worthwhile during this out-
break, not only in COVID (e.g. screen and triage, patient 
follow-up at home), but also in non-COVID areas (e.g. infec-
tion prevention in households or children nurseries during 
medical professional’s worktime) are equally important. At 
the same time, they can gain clinical and social experience. 
It is a unique opportunity to gain experience in epidemiol-
ogy, infectious diseases or intensive care. We may use 
these ideas both in the current pandemic times and future 
events. Additionally, this kind of work can be part of their 
formal training and help pay the university tuition fees. Nev-
ertheless, we must be cautious. Although medical students 
are prepared to recognize disease processes and to pro-
pose the best treatment for most common illnesses, they 
lack clinical experience and are not trained on how to work 
in a health system that is changing and adapting every day. 
	 In conclusion, we are confident that persistence and 
adaptability skills will increase in medical schools as a con-
sequence of the COVID-19 pandemic. It is not a temporary 
change, but rather a future wider change in medical educa-
tion. 
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ABSTRACT
Introduction: The purpose of this study was to provide objective and real-life data concerning the impact of the COVID-19 pandemic 
on ophthalmology residency training in Portugal.
Material and Methods: Descriptive survey-based study applied to current Portuguese ophthalmology residents (n = 80 eligible).
Results: Seventy-five residents participated (94% response rate). All except one (99%) admitted a change in their routine clinical 
practice during the pandemic, and most (89%) continued to be engaged in ophthalmology department duties. Twenty-five percent were 
deployed to COVID-19 units, which was combined with ophthalmological activities in about half of them (47%). A significant proportion 
of participants stated that they were enrolled in the following ophthalmological activities: emergency/inpatient care (87%), outpatient 
visits (73%; general 70% vs subspecialty 29%), and surgical procedures (64%). Twenty-five percent did not assist in any outpatient 
visits and 36% did not participate in any surgical procedures. On a scale from 1 (no impact) to 5 (maximum impact), most participants 
classified their perceived negative impact of the pandemic on the training program as 3 (24%), 4 (40%), or 5 (27%). Participants highly 
agreed with the extension of the residency program (80%) in order to to make up for training disruption. 
Discussion: Most trainees provided ophthalmological care during the pandemic. However, those clinical activities were essentially 
related to general and emergency care. Surgical experience was significantly curtailed. As such, strategies are needed to guarantee 
a high-quality learning process. Further studies are required to develop an international perspective on how ophthalmology training 
programs have been affected so that educational organizations can make recommendations regarding standardized adjustments to 
training programs.   
Conclusion: The COVID-19 pandemic has significantly impacted the training of ophthalmology residents nationwide. 
Keywords: Coronavirus Infections; COVID-19; Internship and Residency; Ophthalmology; Pandemics; Portugal

RESUMO
Introdução: Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto da pandemia COVID-19 no internato de Formação Específica de Oftal-
mologia em Portugal. 
Material e Métodos: Estudo descritivo dos resultados obtidos de um questionário aplicado a todos os internos de Formação Especí-
fica de Oftalmologia em Portugal (n = 80).
Resultados: Setenta e cinco internos participaram no estudo (taxa de resposta de 94%). Excetuando um caso, todos (99%) admitiram 
alteração da sua prática clínica durante a pandemia, e a maioria (89%) manteve atividades clínicas no seu serviço de Oftalmologia. 
Vinte e cinco porcento foram integrados em unidades COVID-19, e metade desses inquiridos (47%) desempenharam concomitante-
mente atividades no âmbito da oftalmologia. Uma percentagem significativa dos inquiridos referiu estar envolvido nas seguintes ativi-
dades clínicas oftalmológicas: serviço de Urgência/consultas internas (87%), consultas externas (73%: geral 70% vs subespecialidade 
29%), e cirurgias (64%). Vinte e cinco porcento não participaram em consultas externas, e 36% em procedimentos cirúrgicos. Numa 
escala de 1 (sem impacto) a 5 (máximo impacto), a maioria dos inquiridos classificou o impacto percecionado da pandemia no interna-
to de Formação Específica de Oftalmologia em 3 (34%), 4 (40%) e 5 (27%). Oitenta porcento dos inquiridos enumerou a extensão do 
período do internato de Formação Específica como uma medida a adotar para minimizar o impacto negativo da pandemia.  
Discussão: A maioria dos internos mantiveram-se a desempenhar atividades clínicas no seu serviço de Oftalmologia, principalmente 
no âmbito da oftalmologia geral e de urgência. O desempenho de atividade cirúrgica foi largamente afetado. São necessárias estra-
tégias adaptativas para garantir a continuação adequada da formação dos internos. Futuros estudos noutros contextos geográficos 
permitirão perceber de que forma os programas de formação em oftalmologia estão a ser afetados ao nível internacional, para que as 
organizações educacionais possam elaborar recomendações.
Conclusão: A pandemia COVID-19 teve um impacto significativo no internato de Formação Específica de Oftalmologia em Portugal. 
Palavras-chave: COVID-19; Infecções por Coronavírus; Internato e Residência; Oftalmologia; Pandemia; Portugal
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INTRODUCTION
	 The novel coronavirus, meanwhile named severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), was 
first identified in China.1 The infection spread rapidly world-

wide which led the World Health Organization to declare 
a “public health emergency” by January 30th 20202 and af-
terwards a pandemic on March 11th 2020.3 In Portugal, the 
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“state of emergency” was announced on March 18th 2020 
and lasted until May 2nd, with people placed under voluntary 
lockdown all over the country.4,5 

	 In an attempt to mitigate the spread of the virus, health-
care systems had to rapidly reshape their framework con-
sidering that a substantial number of patients could be in-
fected in healthcare settings.6,7 Addressing this challenge 
caused a shift from patient-centered medicine to a com-
munity-centered approach and all medical fields faced the 
challenge of reviewing their prioritization strategies regard-
ing both outpatient services and surgical procedures. In the 
particular case of ophthalmology, there were concerning 
reports suggesting that ophthalmologists could be at high-
er risk of infection due to the proximity to patients during 
clinical assessment.8 In response, several organizations, in-
cluding the American Academy of Ophthalmology, promptly 
recommended in-person examinations only for those re-
quiring urgent or emergent care, with elective activity being 
consequently postponed or carried out via telemedicine.9 

Ophthalmology registered the highest estimated decline 
in outpatient visits (approximately 79%) among all medical 
fields.10 Elective surgical procedures were also postponed, 
with the activity being primarily restricted to urgent or emer-
gent conditions.9 

	 Overall, this reorganization and considerable reduction 
in clinical activities represented an unprecedented chal-
lenge for ophthalmology residency training programs and 
there are concerns that it might impact the course of training 
for the current resident cohort. Many departments tempo-
rarily changed their residency programs, suspending nor-
mal clinical rotation schedules and overhauling residents 
into alternating coverage teams in order to reduce the risk 
of cross-contamination. Moreover, the additional spare time 
seems to have been used heterogeneously; while some 
residents were able to expand their scientific curriculum, 
others have been called to the front line to care for patients 
with COVID-19 (the designation of the disease caused by 
SARS-CoV-2).11

	  It is thus essential to objectively monitor the impact of 
the pandemic in residency programs and ensure the imple-
mentation of alternative strategies to cope with this short-
coming. 
	 This survey-based study aimed to provide an overview 
of the impact of the COVID-19 pandemic on ophthalmology 
training in Portugal.

MATERIAL AND METHODS
	 This is a nationwide cross-sectional study. An anony-
mous, web-based survey (see Appendix 1: https://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/14341/Appendix_01.pdf) was developed by all au-
thors, which includes residents and attending ophthal-
mologists, from a variety of ophthalmology departments. 
The survey was approved by the Portuguese College of 
Ophthalmology and the Portuguese Group of Young Oph-
thalmologists. A pilot study was tested in a small sample of 
Portuguese residents (n =8) in order to validate the content, 

clarity of the questions, and time necessary to complete the 
survey. All Portuguese ophthalmology residents (n = 80)12 
received the survey on April 23rd 2020 via email, and re-
plies were collected by April 25th 2020 (one week before the 
‘state of emergency’ was lifted). Therefore, the question-
naire evaluated the period between the March 11th and April 
23rd (since the survey was sent in the latter). Willingness 
to participate in the study was voluntary and consent was 
given to use the aggregated data resulting from the survey. 
Since the data was completely anonymous, no personal 
information was collected, and participants were informed 
how the data would be handled providing informed consent 
before answering the questionnaire, ethical approval was 
not deemed necessary.  
	 The survey consisted of 28 questions (25 multiple choice 
and three open response), grouped into four sections. The 
first section included demographics and training setting. 
The second section focused on the activities taking place 
at the ophthalmology department during the pandemic. The 
third section centered on the activities performed by the res-
ident, ranging from outpatient visits, surgical procedures, 
clinical research and online education. The fourth section 
comprised questions about the personal perspective and 
concerns of the residents. Finally, a free text question al-
lowed residents to suggest additional measures that could 
be adopted so as to mitigate the impact of the pandemic in 
their residency program. 

Statistical analysis
	 Categorical variables were described through absolute 
and relative frequencies and compared using Fisher’s test 
or the chi-square test, as appropriate. Continuous variables 
were described as means and standard deviations for vari-
ables with a normal distribution or medians and ranges for 
variables with a skewed distribution. The normality of the 
distributions was checked using the Shapiro-Wilk test. Stu-
dent’s t-test was used to compare continuous variables with 
normal distribution, while the Mann-Whitney test was used 
to compare continuous variables with non-normal distribu-
tion. Differences among residents from different years were 
evaluated with the use of an analysis of variance (ANOVA) 
test. Descriptive analysis was performed using SPSS ver-
sion 24 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. 
Armonk, NY, USA). 

RESULTS 
	 The survey was completed by 75 residents (94% re-
sponse rate). All responses were obtained within 48 hours 
after the questionnaire was made available. Results by sec-
tion are detailed bellow.

Section 1: Demographics and training setting 
	 Fifty-nine percent (n = 44) of the respondents were fe-
male, with a median age of 27 years (range 24 - 38). Re-
garding the year of residency, 25% (n = 19) were in the 
first year, 21% (n = 16) in the second year, 27% (n = 20) 
in the third year and 27% (n = 20) in the fourth (last) year. 
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Nearly all of the respondents (97%, n = 73) were trainees 
in a hospital assigned to treat patients infected with SARS-
CoV-2.
	 Most of the participating residents (89%, n = 67) contin-
ued to work in their ophthalmology department during the 
pandemic. Twenty-five percent (n = 19) had been integrated 
into medical teams in COVID-19 units, and about half of 
those (47%, n = 9) were working concomitantly in the oph-
thalmology department. 

Section 2: Clinical practice of ophthalmology depart-
ments during the COVID-19 pandemic 
	 Table 1 details the responses regarding clinical practice 
during the pandemic in the ophthalmology departments sur-
veyed. All the respondents answered that clinical practice 
changed in their ophthalmology department since the be-
ginning of the pandemic. The main in-person clinical activi-
ties performed during the pandemic were emergency/inpa-
tient care (100%, n = 75), priority subspecialty outpatient 
visits (88%, n = 66), priority surgeries (79%, n = 59) and 
priority general outpatient visits (73%, n = 55). No depart-
ment performed elective ophthalmology surgeries. 

Section 3: Ophthalmology training during the COVID-19 
pandemic 
	 Table 2 details the responses regarding ophthalmology 
training during the COVID-19 pandemic. The clinical prac-
tice of nearly all participants (99%, n = 74) changed since 
the beginning of the pandemic. A significant proportion of 
participants mentioned that they were engaged in the fol-
lowing activities within the ophthalmology departments: 
emergency/inpatient care (87%, n = 65), outpatient visits 
(73%, n = 55) and surgical procedures (64%, n = 48). 
	 Regarding outpatient clinics, 63% (n = 47) performed 
telemedicine visits, 52% (n = 39) performed in-person visits, 
41% (n = 31) participated in both and 25% (n = 20) did not 
assist in any outpatient visits. Specific rates for the type of 

visit, general or subspecialty, are presented in Table 2. A 
higher proportion of respondents were engaged in general 
ophthalmology clinics (70%, n = 53) compared with subspe-
cialty clinics (29%, n = 22).
	 The number of visits and surgical procedures performed 
is outlined in Table 2. During the pandemic, residents par-
ticipated in the following surgical activities: intravitreal in-
jections (52%, n = 39), emergency surgery (49%, n = 37), 
retinal surgery (21%, n = 16), glaucoma surgery (19%, n = 
14) and cataract surgery (1%, n = 1). If we exclude intravit-
real injections, 49% (n = 37) of the residents did not assist 
in any surgical procedures. In addition, whereas only 8% (n 
= 69) reported not participating in cataract surgeries before 
the pandemic, during the pandemic this rate increased to 
99% (n = 74). 
	 Clinical research was conducted by 43% (n = 32) of 
the respondents during the pandemic. Forty-two percent 
(n = 32) admitted an increase in the number of submitted 
papers, and 39% (n = 29) mentioned an increase in the 
number of submitted abstracts to congresses. Most of the 
respondents (80%, n = 60) declared having had more time 
to develop research projects. Eighty-nine percent (n = 67) 
attended virtual meetings. 

Section 4: Subjective perspective on the impact of the 
COVID-19 pandemic on the overall training program
	 Table 3 summarizes the responses regarding personal 
perspective concerning the impact of the COVID-19 pan-
demic on the training program. The perceived impact of the 
pandemic was rated by the participants from 1 (no impact) 
to 5 (maximum impact) as shown in Fig. 1: 1 was reported 
by 1% (n = 1), 2 by 8% (n = 6), 3 by 24% (n = 18), 4 by 40% 
(n = 30) and 5 by 27% (n = 20). There were no statistically 
significant differences between the median rate from resi-
dents deployed and not deployed to COVID-19 units (4.5 vs 
4.0, p = 0.10). As strategies to offset the negative impact of 
the pandemic, participants agreed with the extension of the 
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Table 1 – Clinical practice of ophthalmology departments during the COVID-19 pandemic

Total (n = 75)
Change in clinical practice, n (%) 75 (100)

Clinical activities (in-person), n (%)*
          Emergency room/inpatient visits 75 (100)

Outpatient visits

 
 

Priority general 55 (73)

Elective general 2 (2)

Priority subspecialty 66 (88)

Elective subspecialty 1 (1)

          Surgeries
 Priority (not emergency-related) 59 (79)

Elective 0 (0)

Following guidelines in clinical practice, n (%) 

No 5 (7)

Internal guidelines 52 (69)

Guidelines from national societies 9 (12)

Guidelines from international societies 9 (12)
* More than one answer could be selected 
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training program (80%, n = 60), a curriculum incorporating 
targeted surgical procedures  (56%, n = 42) and develop-
ment of virtual platforms for educational courses (52%, n 
= 39). Future simulation training programs (44%, n = 33), 
virtual platforms for congresses and webinars (41%, n = 
31) and virtual platforms with educational surgical videos 
(39%, n = 29) were also significantly selected by the par-

ticipants. Five free text responses were received regarding 
additional strategies. Among these, two additional meas-
ures were suggested: adapting the end-of-residency exam 
(which is mandatory in Portugal) to the training limitations 
experienced during this period, excluding, for instance, 
presentations in international conferences from the final 
evaluation parameters; providing subspecialty fellowships 

Table 2 – Ophthalmology training during the COVID-19 pandemic

Total (n = 75)
Change in clinical practice, n (%) 74 (99)

Work hours, n (%)

Increased 1 (1)

Decreased 68 (91)

Not changed 6 (8)

Clinical activities, n (%)*
Emergency room/inpatient visits 65 (87)

Outpatient visits 55 (73)

Telemedicine 47 (63)

Laser procedures 12 (16)

Surgical procedures 48 (64)

Clinical research 32 (43)

Administrative duties 36 (48)

None 8 (11)

Remote access to work from home, n (%) 30 (40)

Outpatient clinic, n (%)*
General telemedicine visits 45 (60)

General face-to-face visits 31 (41)

Subspecialty telemedicine visits 16 (21)

Subspecialty face-to-face visits 19 (25)

None 20 (27)

Number of visits, n (%)

Face-to-face visits Telemedicine visits

None 36 (48) 28 (37)

1 - 10 25 (33) 22 (29)

11 - 20 7 (9) 11 (15)

21 - 30 2 (3) 6 (8)

> 30 5 (7) 8 (11)

Surgical procedures, n (%)*
Cataract surgery 1 (1)

Refractive surgery 0 (0)

Corneal surgery 0 (0)

Retinal surgery 16 (21)

Strabismus surgery 0 (0)

Glaucoma surgery 14 (19)

Oculoplastic surgery 0 (0)

Intravitreal injections 39 (52)

Emergency surgery 37 (49)

None 27 (36)
Table 2 continues next page
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across national academic medical centers as an alterna-
tive to international exchange (which is the usual choice for 
most Portuguese residents). 

Comparison of results among residency years
	 A smaller percentage of ophthalmology junior resi-
dents (first- and second-year residents) were performing 
telemedicine visits (46% vs 78%, p = 0.005) and surgical 
procedures (49% vs 78%, p = 0.009) compared with senior 
residents (third- and fourth-year residents). There were no 
overall statistically significant differences between the medi-
an rate of perceived impact of the pandemic on the training 
in different residency years (4.0 for each of the four years; p 
= 0.425).

DISCUSSION 
	 In this study, we used a survey-based approach to eval-
uate the impact of the COVID-19 pandemic in Portuguese 
ophthalmology residency programs since the beginning of 
the pandemic on March 11th to April 23rd (when the survey 
was applied). We found that reorganization of clinical prac-
tice induced by the COVID-19 pandemic seems to have de-
creased the number of learning opportunities of residents in 
the context of the ophthalmology residency, thus demand-
ing revised and novel strategies to counterbalance this 

breach in the curriculum.
	 The COVID-19 pandemic is threatening residency train-
ing programs across all medical fields, but this most likely 
happens disproportionately. Some specialties, including in-
ternal medicine, infectious diseases and anesthesia, were 
able to use their acquired skills, and learn new ones, when 
recruited to manage COVID-19 patients.13,14 On the other 
hand, surgical fields, such as ophthalmology, were highly 
affected, with daily activities restricted only to those deemed 
essential.15-17 To the best of our knowledge, few publications 
addressed the impact of the COVID-19 pandemic in oph-
thalmology residency programs, and from those, only one 
presents objective data.18-20 A nationwide study conducted 
in India with ophthalmology trainees (96% of which were 
enrolled in residency programs; n = 716, unknown response 
rate) revealed that 25% had been deployed to COVID-19 
duties and 81% felt that the COVID-19 lockdown adversely 
affected their learning.20

	 According to objective data from our study, ophthal-
mology teaching departments were following the recom-
mendations of public health organizations and scheduling 
only priority, urgent and emergent visits, and procedures. 
Routine ambulatory visits and surgeries were largely post-
poned. These drastic changes have demanded an adjust-
ment in the resident’s schedules with 99% of the survey 
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Table 2 – Ophthalmology training during the COVID-19 pandemic (final section)

Total (n = 75)
Number of surgeries (excluding intravitreal injections), n (%)

Before COVID-19 pandemic During COVID-19 pandemic

None 1 (1) 37 (49)

1 - 5 7 (9) 35 (47)

6 - 10 22 (29) 1 (1)

11 - 20 31 (41) 2 (3)

> 20 14 (19) 0 (0)

Number of cataract surgeries, n (%)

Before COVID-19 pandemic During COVID-19 pandemic

None 6 (8) 74 (99)

1 - 5 17 (23) 1 (1)

6 - 10 37 (49) 0 (0)

11 - 20 11 (15) 0 (0)

> 20 4 (5) 0 (0)

Number of submitted papers, n (%)

Increased 32 (43)

Decreased 6 (8)

Not changed 37 (49)

Number of submitted abstracts to congresses, n (%)

Increased 29 (39)

Decreased 6 (8)

Not changed 29 (39)

Feeling of having more time to prepare research studies, n (%) 60 (80)

Virtual meetings attendance, n (%) 67 (89)
* More than one answer could be selected 
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participants reporting changes to their routine clinical prac-
tice. A significant proportion of residents did not assist in any 
outpatient visits (25%) or surgical procedures (49%, exclud-
ing intravitreal injections). Additionally, 25% were deployed 
to work in the front-line response for COVID-19 patients. 
This reassignment may have represented an opportunity 
to establish relationships with colleagues of other special-
ties, enhance medical knowledge, develop abilities of dy-
namic teamwork, and expand perspectives about health 
policy and global health. Nevertheless, this training disrup-
tion could have raised concerns about accomplishing the 
residency requirements and affect the well-being of these 

trainees. The perceived impact of the pandemic in Portu-
guese ophthalmology residency training programs was not 
significantly higher among those reassigned to COVID-19 
units, which most likely happened because most of them 
were also working in their ophthalmology department. In 
fact, most of the respondents (89%) were engaged in activi-
ties of their ophthalmology department, mostly focused in 
general (priority) and emergency/inpatient care. 
	 Telemedicine has become the primary and safest form 
of outpatient clinical care in healthcare settings.21 We re-
ported a significant rate (62%) of residents actively par-
ticipating in telemedicine clinics. By participating in these 

Table 3 – Subjective perspective of the impact of the COVID-19 pandemic in the overall training program

Total (n = 75)
Perceived impact in training program, n (%)

1 (no impact) 1 (1)

2 6 (8)

3 18 (24)

4 30 (40)

5 (maximum impact) 20 (27)

Perceived impact  in training program, median (range) 4 (1 - 5)

Strategies to minimize the negative impact, n (%)*
Extension of the training program 60 (80)

Creation of virtual platforms for educational courses 39 (52)

Creation of virtual platforms for congresses and webinars 31 (41)

Creation of virtual platforms for journal clubs 15 (20)

Creation of virtual platforms with didactic surgical videos 29 (39)

Future targeted surgical procedures curriculum 42 (56)

Future simulation training programs 33 (44)
* More than one answer could be selected 

Figure 1 – The perceived impact of the COVID-19 pandemic on residency training programs
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virtual visits, residents can review charts and contribute 
to patient counseling under the supervision of an attend-
ing ophthalmologist. Nonetheless, physicians, especially in 
fields such as ophthalmology that is highly dependent on 
technical equipment, can find telemedicine delivery particu-
larly challenging. The need for social distancing may accel-
erate the movement towards other consultation methods, 
such as virtual clinics with clinical data acquisition outside 
the hospital facilities in a shared-care scheme.22 This could 
also be done for screening efforts, such as those regard-
ing diabetic retinopathy, age-related macular degeneration, 
and glaucoma.23 Residents could benefit from a formal in-
corporation of telemedicine/virtual patient visits into their 
residency curriculum.
	 Surgical skills are among the most valuable competen-
cies for ophthalmologists in training. During the pandemic, 
surgical experience was limited by the reduction in non-
essential surgical volume and by the prioritization of expe-
rienced faculty to participate in surgical activity. Our survey 
revealed that nearly half of residents were not participating 
in any surgical procedures and, in the other half, the num-
ber of surgical cases was curtailed. These data raise con-
cerns about the confidence of trainees and their acquisition 
of technical skills, particularly considering that a reduction 
in surgical output is expected to continue for some time. It 
is important to highlight that many ophthalmology residency 
programs stipulate the minimum number of procedures that 
residents are expected to have assisted in or performed 
as primary surgeon, with significant variability across the 
globe.24,25 
	 For some residents, the reduction in clinical responsibili-
ties meant more time to focus on research work. An increase 
in research productivity was found in 40% of the residents. 
Moreover, there was a nationwide attempt to provide physi-
cians with remote access to electronic medical records in 
order to allow telemedicine to be conducted outside hospital 
facilities. This has enabled residents to conduct retrospec-
tive research work remotely. This is particularly important 
given the current limitations in conducting clinical trials. 
	 Our survey was built to capture the concerns of current 
trainees in order to guide decision-making by program di-
rectors after the first wave of the pandemic. On a five-point 
scale, a significant proportion of residents rated the impact 
of the pandemic in ophthalmology training as 4 (40%). Jun-
ior residents seem to be the most impacted due to their di-
minished participation in ophthalmology procedures at the 
initial stage of their learning curve. Nonetheless, the level 
of impact expressed was similar between all four residency 
years. Strategies to optimize educational opportunities and 
offset the abrupt cessation of elective clinical activities re-
quire planning. One of such strategies might be extending 
residency programs in order to regain lost time in training. 
This strategy reached 80% of agreement among partici-
pants in the survey. The second most consensual strategy 
(56% of acceptance) was a future goal-directed surgical 
curriculum. Moreover, a significant proportion of respond-
ents mentioned the creation of courses (52%), conferences 

and webinars (41%), and surgical videos (39%) in virtual 
platforms directed for trainees. The unique opportunities to 
embrace didactic and web-based learning as alternatives 
to traditional educational methods have been largely men-
tioned in the literature from a variety of medical fields.26,27 
For ophthalmology residents, e-learning resources have 
been offered by ophthalmology organizations (e.g. Inter-
national Council of Ophthalmology), American Academy of 
Ophthalmology) to promote active independent study.28 Fur-
thermore, ophthalmology conferences have started to move 
to virtual platforms, in order to support scientific presenta-
tions and allow research efforts to be disseminated. Other 
advantages include the ability to revisit digitally recorded 
sessions, and environmental and financial savings on trans-
portation. Video-based surgical education is another form 
of web-based learning, which has proved to be effective 
but can hardly replace the technical skills acquired in the 
operating room.29 Regarding the trend towards web-based 
learning, a virtual curriculum could be implemented allowing 
program directors to monitor resident’s independent efforts 
towards proficiency. Another option to enhance surgical ed-
ucation is simulation training, which may serve an important 
role for surgical specialties in the wake of the COVID-19 
pandemic. In ophthalmology, these systems exist through-
out the various subspecialties30; the most commonly used 
is the EyeSi virtual reality surgical simulator (VR Magic).31 
The association between EyeSi virtual reality training and 
reduced complication rates in live surgery has been demon-
strated.32 Nonetheless, a lack of standardized incorporation 
into the residency curricula, low-quality of validation study 
designs, and costs have been the major barriers to wide-
spread adoption.30-32 
	 We are aware that our study has the inherent limitations 
of survey-based research. First, given the rapid evolution of 
the pandemic we had no time to validate the questionnaire 
and different interpretations are possible. Second, it may 
happen that the perspective of the respondents changes 
with time, as feelings and emotions are prone to influence 
the answers during these challenging times. Third, it only 
represents the reality of one country. Besides the potential 
limitations, our study has as a major strength the almost 
total representability of the target population (94% response 
rate). Besides, this questionnaire was conducted during the 
peak of the pandemic in Portugal and care was taken to ob-
tain the responses in a short period of time before this state 
was lifted on May 2nd. In addition, this is one of the first stud-
ies to provide objective data on the impact of the COVID-19 
pandemic in ophthalmology residency training programs. 
	 Similar studies in other countries/regions would provide 
an international perspective on how ophthalmology train-
ing programs have been affected and the different strate-
gies that are being employed to cope with the effects of the 
COVID-19 pandemic.   

CONCLUSION
	 The COVID-19 pandemic has significantly impacted the 
training of ophthalmology residents. While one quarter of 
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residents was deployed to COVID-19 units, most ophthal-
mology trainees still performed clinical activities within oph-
thalmology departments during the pandemic. As ophthal-
mology departments adapted, residents were essentially 
dedicated to emergent/inpatient and priority general care. 
The lower amount of time spent on subspecialty and surgi-
cal electives led to a drastic reduction in learning experi-
ences. This is aggravated by the fact that it is not yet clear 
when, and if, the output of ophthalmology departments will 
recover to pre-COVID-19 numbers. A variety of short- and 
long-term strategies, including extension of the residency 
program, web-based education, surgical simulation, and 
curriculum adjustments, need to be considered in order to 
guarantee high-quality training programs. This pandemic 
has provided an unprecedented opportunity to offer stand-
ardized training in ophthalmology, thus levelling the ophthal-
mology curriculum. 
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RESUMO
Introdução: É ainda parca a evidência científica quanto ao entendimento que as crianças têm sobre o conceito de morte, recente-
mente apontado pela International Children’s Palliative Care Network como área prioritária de investigação. Em particular, a evicção 
da emoção nesta área de investigação é uma lacuna importante. Este estudo visa desenvolver uma visão aprofundada da dimensão 
emocional da compreensão da morte pela criança, procurando, também, relacioná-la com a dimensão cognitiva.
Material e Métodos: Entrevistámos crianças (três a seis anos), com recurso a um livro ilustrando o cenário hipotético em que uma 
criança se deparava com a de morte de um familiar. Colocámos questões para avaliar os subconceitos cognitivos da morte e a dimen-
são emocional (o que sentiria a criança e o que lhe devia ser dito pelos pais). 
Resultados: Dos 54 participantes, a maioria disse que a criança se sentiria triste (n = 46, 85%) e que os pais deveriam informá-la (n = 
47, 87%); estas respostas não variaram significativamente com a idade. A compreensão cognitiva do conceito de morte das crianças 
que referiram a tristeza foi significativamente superior.
Discussão: Mesmo as crianças mais pequenas sentem a morte, não sendo possível desligar as compreensões cognitiva e emocional. 
Adicionalmente, as crianças devem ser informadas, com vista a uma elaboração adequada e multidimensional da morte.
Conclusão: Este estudo fornece informação valiosa aos profissionais de saúde e outros adultos interessados sobre a forma como a 
criança em idade pré-escolar se posiciona em relação à morte.
Palavras-chave: Atitude Perante a Morte; Criança em Idade Pré-escolar; Cuidados Paliativos; Psicologia da Criança
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ABSTRACT
Introduction: Scientific evidence regarding children’s understanding of the concept of death is scarce. This has recently been pointed 
out by the International Children’s Palliative Care Network as a priority area of research. In particular, the avoidance of emotion in this 
area of research is an important shortcoming. This study aims to develop an in-depth view of the emotional dimension of the child’s 
understanding of death, also seeking to relate it to the cognitive dimension.
Material and Methods: We interviewed children (three to six years old) using a book illustrating a hypothetical scenario in which a child 
faced the death of a relative. We asked questions to assess the cognitive subconcepts of death and the emotional dimension (what the 
child would feel and what parents should say).
Results: Of the 54 participants, the majority said that the child would feel sad (n = 46, 85%) and that parents should inform her/him (n 
= 47, 87%); these responses did not vary significantly with age. The cognitive understanding of the concept of death in children who 
reported sadness was significantly higher.
Discussion: Even the youngest children feel death, and it is not possible to disconnect cognitive and emotional understanding. Ad-
ditionally, children should be informed in order to foster a proper and multidimensional elaboration of death.
Conclusion: This study provides valuable information to health professionals and other interested adults about the way preschoolers 
position themselves in relation to death.
Keywords: Attitude to Death; Child, Preschool; Palliative Care; Psychology, Child

INTRODUÇÃO
	 A compreensão geral do conceito de morte é habitual-
mente subdividida, tendo por base estudos de desenvol-
vimento infantil, em quatro subcomponentes primários: 
universalidade (todas as coisas vivas morrem), irreversibi-
lidade (uma vez morto, morto para sempre), não-funciona-
lidade (todas as funções do corpo cessam) e causalidade 
(o que causa a morte).1,2 Em cada idade, há variabilidade 
na compreensão da morte, tendo-se tradicionalmente atri-
buído mais relevância ao estado de desenvolvimento cog-
nitivo,1,2 assumindo-se, de uma perspetiva puramente de-
senvolvimental, que essa compreensão progride ao longo 
de um processo linear.3 Contudo, sabe-se, atualmente, que 

o processo é mais complexo, tendo algumas crianças uma 
visão mais sofisticada da morte e do morrer do que outras, 
dependendo de outros fatores, nomeadamente emocio-
nais, sociofamiliares e culturais.3 
	 De facto, a evicção da emoção na investigação sobre 
a compreensão da morte pela criança tem sido uma lacu-
na importante.4 Neste domínio, há apenas alguns estudos 
que se centram sobretudo no medo da morte.1,5,6 No entan-
to, embora contemplem um componente emocional, este 
é interpretado de um modo isolado, estando a noção de 
compreensão de morte restrita ao domínio biológico, as-
sumindo-se medidas puramente cognitivas para avaliar a 
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maturidade do conceito de morte. Portanto, falta evidência 
integradora de medidas cognitivas e afetivas, que explo-
re uma noção de ‘preparação’ da criança para lidar com 
a morte que vá além da tradicional ‘capacidade cognitiva’ 
para compreender a morte.4

	 Este conhecimento mais profundo e integrador, sobre 
a compreensão do conceito de morte pela criança, pode-
rá ser especialmente útil ao nível dos cuidados de saúde, 
onde se recomenda, no geral, que a morte seja discutida 
com as crianças de forma honesta, concreta, sem termos 
ambíguos e de acordo com o seu nível de compreensão.1 
Efetivamente, a International Children’s Palliative Care Ne-
twork realizou recentemente um estudo Delphi, de modo 
a identificar as prioridades de investigação ao nível global 
em Cuidados Paliativos Pediátricos, com consenso em 26 
áreas, tendo sido a primeira a “Compreensão da criança 
da morte e do processo de morrer” (Children’s understan-
ding of death and dying).3 Assim, o estudo da compreensão 
do conceito de morte pelas crianças é de máxima priorida-
de, sobre o qual deve ser construída evidência científica. 
Acresce que em Portugal, até à data, não foi desenvolvido 
qualquer trabalho de investigação sobre a matéria. Este 
estudo foi concebido como forma de dar resposta a esta 
importante área de investigação, visando, portanto, desen-
volver uma visão aprofundada da dimensão emocional da 
compreensão da morte pela criança, procurando, também, 
relacioná-la com a dimensão cognitiva. 

MATERIAL E MÉTODOS
	 O estudo, sendo parte de um projeto de investigação 
multidimensional e etnográfica mais abrangente, que visa 
também examinar a compreensão da morte pela criança 
no seu contexto sociocultural, foi aprovado pela Comissão 
de Ética do Centro Hospitalar de São João/ Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto.
	 Seguindo uma abordagem transversal, realizámos en-
trevistas a crianças, num ambiente naturalista. A população 
de estudo foram crianças de três a seis anos de idade, uma 
vez que nesta faixa etária há um desenvolvimento impor-
tante na compreensão dos fenómenos biológicos7 e pela 
evidência recente de que as crianças desta idade têm um 
melhor entendimento da morte do que se pensava previa-
mente.7,8 À semelhança de outros estudos nesta área,7-9 
este estudo centrou-se em crianças provenientes de famí-
lias de classe média. Assumindo uma escolha de conve-
niência, realizámos o estudo na cidade do Porto. Com base 
no esquema de classes de J. Goldthorpe10 e consultando 
os dados obtidos nos Censos 2011,11 considerámos como 
zonas de classe média as freguesias do Porto com 70% 
a 90% de população empregada nos seguintes grupos de 
profissões: quadros superiores da administração pública, 
dirigentes e quadros superiores de empresas; pessoal dos 
serviços e vendedores; pessoal administrativo e similares; 
técnicos e profissionais de nível intermédio; especialistas 
das profissões intelectuais e científicas. Da aplicação deste 
critério, selecionámos nove freguesias. Realizámos, pos-
teriormente, um levantamento dos estabelecimentos com 

ensino pré-escolar (crianças de três a seis anos) nessas 
freguesias, categorizando-as em públicas (n = 29) e priva-
das (n = 74). Dentro de cada categoria, escolhemos, de um 
modo aleatório, duas escolas. Contactámos a direção dos 
respetivos agrupamentos de escolas no sentido de informar 
sobre o estudo, solicitando a sua participação. Após aceita-
ção, efetuámos a devida articulação com as educadoras de 
infância, no sentido de se contactar todos os pais, para ex-
plicação e convite à participação dos seus filhos no estudo. 
Demos oportunidade aos pais para colocação de dúvidas 
e esclarecimentos que considerassem necessários, com a 
garantia de privacidade e confidencialidade, bem como a 
possibilidade de desistência a qualquer momento da par-
ticipação no estudo, conforme constou no documento do 
consentimento informado. No total, obtivemos 54 autoriza-
ções para participação no estudo. Cumprido este procedi-
mento, agendámos as entrevistas com as crianças. 
	 As entrevistas, cada uma com duração aproximada de 
uma hora, foram levadas a cabo pelos autores um e três, 
ambos profissionais na área de saúde mental infantil, com 
experiência clínica em técnicas de entrevista a crianças 
em idade pré-escolar. Entrevistámos cada criança indivi-
dualmente, na respetiva escola, no primeiro semestre de 
2018. Para instrumento de recolha de dados realizámos, 
à semelhança de um estudo recente,9 uma adaptação dos 
protocolos da tradicional investigação do desenvolvimento 
cognitivo, de modo a criar cenários hipotéticos mais rea-
listas e próximos das experiências do dia-a-dia da criança 
(e não questões no abstrato), tendo sido ainda acrescen-
tadas questões sobre as dimensões emocionais da sua 
experiência. Assim, construímos um livro com ilustrações 
para ser usado nestas entrevistas. A primeira e última 
secções desse livro incluíam questões sobre processos 
da vida, uma vez que, embora o interesse principal neste 
estudo fosse a compreensão da morte pela criança, uma 
entrevista totalmente focada na morte poderia conferir um 
potencial perturbador para as crianças9; por não se encon-
trarem no âmbito deste artigo, estas questões não serão 
aqui abordadas. A secção intermédia do livro tinha repre-
sentadas imagens que correspondiam às questões sobre 
a morte. Nesta secção, o entrevistador começava por mos-
trar à criança uma ilustração do João ou da Ana (nomes 
escolhidos por serem comuns na sociedade portuguesa), 
uma criança que se assemelhava ao participante em ter-
mos de idade e sexo (criámos, portanto, versões diferentes 
para meninos e meninas). De seguida, era apresentada 
ao participante uma ilustração de um cenário hipotéti-
co de morte de um(a) tio(a), experienciados pelo(a) João 
ou Ana. A metade das crianças apresentámos o cenário 
de morte de um tio e, à outra metade, o de uma tia. O in-
vestigador colocava, de seguida, uma série de questões, 
com vista a uma avaliação multidimensional da compreen-
são da morte [estrutura da entrevista no Apêndice 1 (ver 
Apêndice 1: https://www.actamedicaportuguesa.com/re-
vista/index.php/amp/article/view/12815/Apendice_01.pdf)]. 
Para a avaliação da dimensão cognitiva da compreensão 
da morte, colocámos questões relativas aos subconceitos 
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de morte, definidas em investigações do desenvolvimen-
to cognitivo prévias: irreversibilidade, não-funcionalidade, 
universalidade e causalidade.12,13 Por outro lado, a avalia-
ção da dimensão emocional procurou que a criança ela-
borasse acerca dos sentimentos que podem surgir face à 
morte, averiguando também se a criança reconhecia como 
normativas algumas emoções em específico, nomeada-
mente tristeza, medo e zanga (“Como achas que o(a) João 
ou Ana se sente em relação à morte do(a) seu tio(a)?”; caso 
a criança não referisse emoções que se pudessem catego-
rizar como tristeza, medo e zanga, deveria ser questionado 
diretamente: “Achas que o(a) João ou Ana se sente triste/
com medo/ zangado em relação à morte do(a) seu tio(a)/
cão/planta?”). Avaliámos ainda o padrão comunicacional 
dos pais esperado pelas crianças numa situação de morte 
(“O que achas que os pais do(a) João ou Ana lhe devem 
dizer em relação à morte do(a) seu tio(a)/cão/planta?”). 
Previamente à aplicação no estudo, testámos este instru-
mento numa amostra de conveniência com crianças entre 
os três a seis anos, para avaliar a sua compreensibilidade 
e adequabilidade. As entrevistas foram gravadas e poste-
riormente transcritas integralmente. 
	 Quanto à análise dos dados, calculámos uma pontua-
ção geral da compreensão cognitiva da morte, somando 
as respostas biologicamente corretas da criança relativas 
aos diferentes subconceitos (valores entre 0 e 14). Quanto 
à análise qualitativa das restantes dimensões, após uma 
familiarização inicial com os dados, efetuámos uma aná-
lise temática.14,15 O autor um desenvolveu um esquema 
de codificação inicial e realizou a indexação através de 
comparação constante dentro e entre os casos, procuran-
do temas recorrentes e outros significados padronizados 
expressos pelos participantes. Adicionalmente, categorias 
derivadas ou emergentes foram desenvolvidas e refinadas 
num processo iterativo. O autor dois codificou metade das 

transcrições, independentemente do autor um, e as compa-
rações foram usadas para confirmar ou discutir e ajustar a 
análise. No que concerne à dimensão emocional, quando 
questionados sobre as emoções que podem surgir face à 
morte, as crianças deram uma variedade de respostas que 
se codificaram em seis categorias: “Triste”, “Com medo”, 
“Zangado”, “Emoções positivas”, “Resposta confusa” e 
“Não sei”. As respostas a esta questão podiam ter mais do 
que um código. Relativamente ao padrão comunicacional, 
codificámos as respostas à pergunta sobre o que os pais 
devem dizer perante essa situação em cinco categorias 
mutuamente exclusivas: “Dizer que morreu”, “Não contar”, 
“Não é verdade”, “Resposta confusa” e “Não sabe”. Adicio-
nalmente, a categoria “Dizer que morreu” subdividiu-se em 
quatro subcategorias: “e dar suporte (emocional e/ou espi-
ritual)”, “e a causa”, “e é reversível” e “e é irreversível”. Ex-
cetuando as subcategorias referentes à reversibilidade que 
eram mutuamente exclusivas entre si, as restantes podiam 
sobrepor-se. Para a análise estatística (quer da dimensão 
cognitiva, quer da emocional), recorremos ao software IBM 
SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Todos os valo-
res de p reportados são bicaudados, assumindo-se um va-
lor de p de 0,05 indicativo de significância estatística. Reali-
zámos o teste à normal distribuição dos dados com recurso 
aos testes de Kolmogorov-Smirnov e de Shapiro-Wilk ou 
pela análise dos valores de assimetria e achatamento (va-
lores máximos toleráveis de 1). Recorremos ao teste t para 
comparação de médias e ao coeficiente de correlação de 
Pearson (r) para avaliar correlações paramétricas. 

RESULTADOS
	 Entrevistámos 54 crianças portuguesas, com naturali-
dade e residência no Porto, em zonas de classe média. 
A amostra incluiu 24 participantes do sexo feminino (44%) 
e 30 do sexo masculino (56%). As suas idades variaram 

Tabela 1 – Resposta emocional da criança face à morte do familiar

Categorias n (%) Respostas representativas

Triste 46
85%

“Triste” 
“Triste e a chorar” 
“A chorar, triste e com amor”
“Triste e vai procurar o tio”
“Triste e com saudades de quando brincavam juntas”
“Triste e com saudades da tia”
“Triste, com o coração estragado em mil bocadinhos”
“Triste, mas teve que viver a vida dele”

Com medo 11
20%

[sempre em sobreposição com outras categorias – ver Tabela 2]

Zangado 8
15%

[sempre em sobreposição com outras categorias – ver Tabela 2]

Emoções positivas 2
4%

“Feliz”
“Sentiu-se bem”

Resposta confusa 3
6%

“Ele viu-o num caixote e sentiu-se mal”
“Ficou muito bem, com medo e zangado”
“Morrido”

Não sei 2
4%

“Não sei” 

N.R.: As percentagens apresentadas referem-se ao total de crianças entrevistadas (n = 54)
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entre um mínimo de três anos e cinco meses e um máximo 
de seis anos e seis meses, com uma média de cinco anos 
e um mês.

Dimensão emocional
	 A maioria das crianças disse que o/a João/Ana se sen-
tiria triste face à morte do familiar (n = 46, 85%), com res-
postas como: “Triste e a chorar”, “Triste e com saudades 
de quando brincavam juntas”, “Triste, com o coração es-
tragado em mil bocadinhos” e “Triste, mas teve que viver 
a vida dele” (Tabela 1). Esta resposta não variou de modo 
significativo com a idade (Tabela 2). A segunda emoção 
mais frequentemente referida pelas crianças foi medo (n = 
11, 20%), seguida da zanga (n = 8, 15%) (Tabela 1). Uma 
vez mais, as respostas “Com medo” e “Zangado” não va-
riaram de modo significativo com a idade (Tabela 2). Algu-
mas crianças (n = 2) responderam que o/a João/Ana teria 
emoções positivas (“Feliz” e “Sentiu-se bem”) em resposta 
à morte do familiar. Três crianças deram respostas confu-
sas (por exemplo: “Ele viu-o num caixote e sentiu-se mal”, 
“Ficou muito bem, com medo e zangado” e “Morrido”). Por 
fim, duas crianças responderam que não sabiam o que o/a 
João/Ana sentiriam perante a morte do familiar (Tabela 1). 
As categorias “Com medo” e “Zangado” surgiram sempre 
em sobreposição com outras categorias (Tabela 3). 

Padrão comunicacional
	 Quando questionados sobre o que achavam que os 
pais deviam dizer ao/à João/Ana sobre a morte (Tabela 

4), a maior parte das crianças (n = 47, 87%) respondeu 
que deveriam dizer-lhes que o familiar tinha morrido (por 
exemplo: “(…) que a tia morreu senão ela depois não sa-
bia” e“(…) que a tia morreu porque ela pode pensar que 
a tia não está morta e está”). Por outro lado, quatro crian-
ças referiram que os pais não deveriam contar-lhes, com 
respostas como: “(…) não devem contar porque senão 
ela fica ainda mais triste” e “(…) não devem contar à Ana 
que a tia morreu; devem dizer-lhe para não pensar nis-
so”. As respostas “Dizer que morreu” e “Não contar” não 
variaram de modo significativo com a idade (Tabela 5). 
Uma criança referiu que os pais deveriam dizer que a si-
tuação de morte não era verdade (“(…) que é a brincar”).  
Foi também dada uma resposta confusa (“(…) que não se 
pode atirar pela janela, nem se diz asneiras”). Por fim, uma 
criança referiu não saber o que os pais deviam dizer.
	 Das crianças que referiram que os pais deveriam abor-
dar com eles a morte (Tabela 4), quatro acrescentaram 
que essa informação deveria ser acompanhada de suporte 
emocional e espiritual, com respostas como: “(devem dizer-
-lhe) que eles também estão tristes”, “(…) para ela pensar 
sempre no seu tio e rezar” e  “(…) para irem à igreja para 
rezar e dizer a Jesus que querem que o tio fique vivo para 
sempre”. Três crianças referiram também a necessidade de 
serem informadas sobre a causa da morte, por exemplo: 
“(…) a tia acertou num pico e morreu” e “(…) morreu por-
que estava muito velhinho”. Adicionalmente, quatro crian-
ças mencionaram que deveria ser-lhe dito que a morte era 
reversível, por exemplo: “(…) que o tio foi para o Jesus e 
vai voltar quando estiver melhor; e os pais devem dizer ao 
Jesus para o tio voltar”, “(…) que ele tem que encontrar o 
tio, para o ir buscar” e “(…) para levar o tio ao hospital”. Por 
outro lado, uma criança referiu o oposto, isto é, que deveria 
ser esclarecida a irreversibilidade da morte, com a resposta 
“(…) morreu e nunca mais vai voltar”. 

Relação entre as dimensões cognitiva e emocional 
	 A média da pontuação geral da compreensão de morte 
foi de 8,61 (± 0,4), com um mínimo de dois e um máximo 
de 14. Existe uma correlação positiva (testada através do 

Tabela 3 –  Sobreposição de respostas Emocionais da criança face à morte do familiar

Categorias sobrepostas n Respostas representativas

Triste
&
Com medo

5 “Triste e com medo” 

Triste
&
Zangado

2 “Triste e zangado”

Com medo
&
Zangado

1 “Com medo e zangado”

Triste
&
Com medo
&
Zangado

5 “Triste, com medo e zangada”
“Triste, com medo e zangado e chorou; depois não queria ir passear sozinho”

Tabela 2 – Efeito da idade no reconhecimento emocional 

Categorias
Idade (média ± DP)

pNão Sim
Triste 56,5 ± 11,8 62,0 ± 9,4 0,146

Com medo 61,5 ± 10,1 60,1 ± 9,4 0,675

Zangado 61,6 ± 9,8 59,1 ± 11,1 0,521
N.R.: “Não” significa que a criança não mencionou essa categoria; “Sim” significa que 
criança mencionou essa categoria. Pela reduzida dimensão amostral, não se testaram 
as restantes categorias. Recorremos ao teste t para comparação de médias. Todos os 
valores de p reportados são bicaudados, assumindo-se um valor de p de 0,05 indicativo 
de significância estatística. 
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coeficiente de correlação de Pearson), estatisticamente 
significativa, entre a idade e a pontuação geral de com-
preensão cognitiva de morte (r = 0,32; p = 0,02). No sen-
tido de avaliar a relação entre as dimensões cognitiva e 
emocional da perceção da morte, procurámos perceber 
se a pontuação geral da compreensão cognitiva da mor-
te variava consoante a resposta emocional referida pela 
criança. Verificámos que a média da pontuação geral da 
compreensão cognitiva do conceito de morte das crianças 
que responderam que o/a João/Ana se sentiria triste face à 
morte do familiar (9,0 ± 2,9) foi significativamente superior 
à das que não referiram esse estado emocional (6,6 ± 2,6; 
p = 0,038) (Tabela 6). Quanto às respostas “Com medo” e 
“Zangado”, não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas. 

DISCUSSÃO 
	 De um modo geral, verificámos que a maioria das crian-
ças entrevistadas, em idade pré-escolar, reconhece que 
uma situação de morte despoleta um estado emocional de 
tristeza, sendo a segunda emoção mais frequentemente re-
ferida a de medo, seguida da zanga. Este reconhecimento 
emocional não difere de modo significativo com a idade. 
Um número reduzido de crianças refere emoções positivas 
em resposta à morte ou demonstram dificuldades no re-
conhecimento emocional, fornecendo respostas confusas 
ou verbalizando, mesmo, desconhecimento na identifica-
ção emocional. Adicionalmente, e independentemente da 
idade, a maioria dos entrevistados considera que a crian-
ça deve ser informada pelos pais da morte de um familiar. 

Tabela 4 – O que os pais devem dizer à criança face à morte do familiar

 Categorias  n  Respostas representativas
 Dizer que morreu 47

87%
“(…) que a tia morreu senão ela depois não sabia”
“(…) que a tia morreu porque ela pode pensar que a tia não está morta e está”

dar suporte
emocional 
espiritual 

4 “(…) que eles também estão tristes” 
“(…) para irem à igreja para rezar e dizer a Jesus que querem que o tio fique vivo para sempre”
“(…) para ela pensar sempre no seu tio e rezar”
“(…) que o tio foi para o Jesus e vai voltar quando estiver melhor; e os pais devem dizer ao Jesus para o tio  
        voltar”

a causa 3 “(…) já estava a ficar muito velhinha e que já estava a ficar a morrer”
“(…) a tia acertou num pico e morreu”
“(…) morreu porque estava muito velhinho”

é reversível 4 “(…) que ele tem que encontrar o tio, para o ir buscar”
“(…) para levar o tio ao hospital”
“(…) para dizer a Jesus que querem que o tio fique vivo para sempre”
“(…) que o tio foi para o Jesus e vai voltar quando estiver melhor; e os pais devem dizer ao Jesus para o tio  
        voltar”

é irreversível 1 “(…) morreu e nunca mais vai voltar”

 Não contar 4
7%

“(…) não devem contar porque senão ela fica ainda mais triste”
“(…) não devem contar ao João porque ele está zangado, não quer falar com ninguém…”
“(…) devem dizer à Ana para não ter medo, mas não devem contar à Ana que a tia morreu; devem dizer-lhe  
        para não pensar nisso”
“(…) devem dizer que a Ana pode ir a um sítio pôr uma flor ao tio, mas não devem contar à Ana que o tio  
         morreu porque senão ela fica muito triste”

 Não é verdade 1
2%

“(…) que é a brincar”

 Resposta confusa 1
2%

“(…) que não se pode atirar pela janela, nem se diz asneiras”

 Não sabe 1
2%

“Não sei”

Tabela 6 – Efeito da compreensão cognitiva no reconhecimento 
emocional 

Categorias

Compreensão cognitiva 
(média ± DP)

pNão Sim
Triste 6,6 ± 2,6 9,0 ± 2,9 0,038*

Com medo 8,6 ± 3,1 8,6 ± 2,5 0,975

Zangado 8,7 ± 3,1 8,4 ± 1,8 0,809
* significância estatística (p < 0,05)
N.R.: “Não” significa que a criança não mencionou essa categoria; “Sim” significa que 
criança mencionou essa categoria. Pela reduzida dimensão amostral, não se testaram 
as restantes categorias. Recorremos ao teste t para comparação de médias. Todos os 
valores de p reportados são bicaudados, assumindo-se um valor de p de 0,05 indicativo 
de significância estatística.

Tabela 5 – Efeito da idade no que os pais devem dizer à criança 
face à morte do familiar

 Categorias
Idade (média ± DP)

pNão Sim
 Dizer que morreu 64,1 ± 9,4 60,1 ± 10,0 0,408

 Não Contar 61,0 ± 10,1 64,3 ± 8,1 0,530
N.R.: “Não” significa que a criança não mencionou essa categoria. “Sim” significa que 
criança mencionou essa categoria. Pela reduzida dimensão amostral, não se testaram 
as restantes categorias. Recorremos ao teste t para comparação de médias. Todos os 
valores de p reportados são bicaudados, assumindo-se um valor de p de 0,05 indicativo 
de significância estatística. “Não” significa que a criança não mencionou esse estado 
emocional; “Sim” significa que criança mencionou esse estado emocional.
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Por último, verificámos que a pontuação geral da com-
preensão cognitiva da morte, nas crianças que reconhe-
cem a tristeza como normativa perante a situação de parte, 
é significativamente superior em relação às crianças que 
não o fazem.  
	 Um dos achados mais relevantes a destacar deste 
estudo é o facto de evidenciar que as crianças em idade 
pré-escolar, mesmo as mais pequenas, reconhecem como 
normativa a reação de tristeza perante o cenário de morte 
de alguém próximo. Este achado vai ao encontro dos re-
sultados de um estudo recente, de abordagem similar, em 
que a maioria das crianças (86%) nesta faixa etária, mes-
mo as mais pequenas, referiam a tristeza como normativa 
perante a morte; nesse estudo algumas crianças (3%) tam-
bém mencionam emoções positivas.16 Por outro lado, este 
achado contrasta com estudos prévios que mostram que, 
em termos emocionais, o medo da morte predomina nestas 
idades.6,17,18 No entanto, estes estudos seguem uma abor-
dagem maioritariamente focada na investigação do desen-
volvimento cognitivo, restringindo a dimensão emocional 
ao “medo da morte”, essencialmente para demonstrar que 
a aprendizagem dos factos biológicos sobre a morte pode 
mitigar esse medo, eliminando a confusão e questões sem 
resposta que surgem quando se tem um conceito imaturo 
da morte.6 Acresce que, nestes estudos, as questões são 
colocadas às crianças de modo abstrato, e não através de 
modelos com os quais a criança se possa identificar, pelo 
que as respostas podem não refletir a perspetiva das pró-
prias crianças perante a situação hipotética, mas concreta, 
da morte de alguém familiar. Além disso, alguns autores de-
fendem que, embora quase inevitável, o medo da morte é 
sobretudo social, sendo adquirido essencialmente através 
de experiências indiretas (não pessoais) e de meios secun-
dários (como os media), surgindo, por isso, mais tarde, por 
volta dos 5 - 6 anos de idade.19-22 
	 O facto de as crianças em idade pré-escolar, indepen-
dentemente da idade, identificarem como convencional a 
reação de tristeza perante a morte, vem também sustentar 
a ideia de que mesmo as crianças mais pequenas a sen-
tem. Efetivamente, uma elaboração cognitiva limitada da 
morte não parece impedir a sua perceção, mesmo quando 
não há qualquer explicação do ambiente: por um lado, as 
crianças notam as emoções das pessoas à sua volta, ab-
sorvendo a sua preocupação e ansiedade; por outro lado, 
as próprias crianças sentem a perda que a morte implica.21 
	 Paralelamente, embora em número reduzido, a exis-
tência de algumas respostas confusas, ou a ausência de 
resposta, sustenta a ideia de que, tal como outros domínios 
do desenvolvimento da criança, também o desenvolvimen-
to emocional segue uma sequência previsível, mas não é 
inteiramente invariante, pelo que, em cada caso, deve ser 
feita uma avaliação individualizada.23 Assim, a resposta de 
cada criança é única, dependendo do seu temperamento, 
ambiente, experiências prévias e nível de desenvolvimento 
psicológico. Portanto, o ajustamento à morte deve ser ava-
liado de acordo com estas variáveis e não segundo uma 
imposição da vivência do adulto.21

	 Embora a idade, por si, não pareça influenciar a com-
preensão emocional sobre a morte, constatámos que em 
situações de maior compreensão emocional, a dimensão 
cognitiva está, também, significativamente mais desen-
volvida, apontando para uma possível ligação entre estas 
duas dimensões. Assim, este estudo traz um contributo im-
portante e inovador à investigação da dimensão emocional 
da morte, demonstrando a sua relação com a aproximação 
cognitiva, sobre a qual se têm maioritariamente, e de um 
modo isolado, debruçado os estudos nesta área. 
	 Quanto ao facto de a maioria das crianças considerar 
que, perante a situação de morte de um familiar, a criança 
deve ser informada, destacamos expressões como “(…) 
senão ela depois não sabia” e “(…) porque ela pode pensar 
que a tia não está morta e está”, nas quais está patente 
a ideia do direito à verdade, a não ser enganado. No en-
tantosabemos que na sociedade ocidental atual, os adultos 
tendem a excluir as crianças quando alguém próximo mor-
re, tentando protegê-las do sofrimento.24,25 De facto, nas 
respostas das poucas crianças que referem que os pais 
não devem contar o sucedido, parece estar subjacente 
essa ideia de proteção emocional (p. ex. “Não devem con-
tar porque senão ela fica ainda mais triste”), alinhada com 
a atitude dos adultos. No entanto, os adultos esquecem-se 
que as crianças também sentem a perda e elaboram o seu 
próprio luto.25 Embora desejando proteger as crianças do 
sofrimento, a omissão destes sentimentos desagradáveis 
não os ajuda a expressar as suas emoções, restringindo, 
possivelmente, a resiliência que a sua experiência pode 
propiciar.25,26 Efetivamente, a dor e o sofrimento são recor-
rentes na vida, devendo os adultos ajudar as crianças a 
desenvolver as competências adequadas para reconhecer, 
expressar e lidar com essas emoções.26 
	 A este comportamento de evicção do tema da morte 
com as crianças subjaz uma dimensão antropológica, as-
sociada a uma resistência geral da sociedade ocidental 
atual em falar da morte,24,27 ao contrário do que acontecia 
previamente ao século XIX, na sociedade ocidental, em 
que a morte era considerada um processo natural e acei-
te como tal.23,24 Alguns autores atribuem este fenómeno à 
mudança no paradigma de valores na sociedade ocidental, 
com a instalação da secularização e a primazia do desen-
volvimento científico e tecnológico,23,24 tendo passado a 
morte a ser vista como um fim sem sentido, um falhanço 
da medicina moderna.27 Pelas emoções não desejadas que 
suscita, incluindo angústia, tristeza, medo e perda de es-
perança, propósito e identidade, a morte foi-se progressi-
vamente tornando um tabu, o que prejudica a elaboração 
natural dos conceitos da morte e do luto.21,25,27 Neste con-
texto, não surpreende que os adultos procurem proteger as 
crianças da morte.24 Adicionalmente, a convicção comum 
de que as crianças não têm ainda as competências cogni-
tivas e emocionais adequadas, reforça a evicção de con-
versas sobre a morte com elas.21 Contudo, este estudo e 
outros recentes9,28 mostram que mesmo crianças mais pe-
quenas têm, efetivamente, conceções importantes sobre a 
morte, que não podem ser negligenciadas. Adicionalmente, 
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a evidência mostra que apesar das tentativas de proteção 
dos adultos, as crianças são constantemente expostas à 
morte (quer na ficção, como na vida real),29 sabendo, quase 
sempre, mais do que aquilo que os cuidadores creem que 
elas sabem.23 Além disso, as crianças são muito curiosas 
em relação à morte, querendo saber o que é e por que 
motivo acontece.30 Recomenda-se que os adultos agarrem 
essas oportunidades para falar com elas, de modo adap-
tado ao seu nível de desenvolvimento, favorecendo a sua 
compreensão, tanto ao nível cognitivo como emocional.21  
	 Algumas particularidades do desenvolvimento emo-
cional normativo, não totalmente atendidas neste estudo, 
devem ser elencadas. Efetivamente, nas respostas dos 
participantes às questões do foro emocional, não realizá-
mos a discriminação entre uma resposta espontânea ou a 
escolha de uma emoção de um conjunto de possibilidades, 
o que poderia, na verdade, refletir estádios de desenvolvi-
mento diferentes (no primeiro caso, a criança reconhece a 
emoção, identificando-se, eventualmente, com a mesma, 
ao passo que, no segundo, é ajudada a fazê-lo). Adicional-
mente, linguagem e pensamento não são necessariamente 
sobreponíveis. Assim, face à complexidade do desenvol-
vimento emocional, a que acresce o facto de as crianças 
estudadas se encontram numa situação de simulação, im-
porta ressalvar que este estudo é apenas aproximativo à 
questão da morte.
	 No futuro, a investigação deve explorar o modo como 
esta compreensão emocional da morte ocorre no contex-
to sociocultural da criança, pesquisando as variáveis que 
influenciam essa aquisição. Efetivamente, o entendimento 
das crianças sobre a vida e a morte parece estar relacio-
nado com as visões dos que as rodeiam, através de meca-
nismos sociais subtis que vão além do ensinamento direto.1 
Adicionalmente, importa também aprofundar o modo como 
aspetos pessoais influenciam a compreensão de morte, no-
meadamente a vivência de morte de alguém próximo e a 
experiência de doença grave ou hospitalização do próprio. 
De um modo geral, a compreensão da morte e do processo 
de morrer pelas crianças deve envolver uma investigação 
multidisciplinar, na medida em que este é um assunto com 
que diversas áreas, como a sociologia, antropologia, co-
municação, filosofia, desenvolvimento infantil e cuidados 
de saúde se confrontam.3 Portanto, contrariamente ao que 
tem sido a regra, uma investigação nesta área deve seguir 
uma abordagem comunitária, ao mesmo tempo que olha a 
criança como um todo. Esta combinação permite ir além de 

variáveis fragmentadas, contextualizando os achados do 
desenvolvimento cognitivo numa perspetiva sociocultural 
mais ampla.4 

CONCLUSÃO
	 Em suma, partindo de uma perspetiva de base emocio-
nal e explorando a sua interação com a dimensão cogniti-
va, este estudo sedimenta a conclusão de que as crianças 
não desenvolvem a sua compreensão da morte num vácuo 
afetivo, sendo as crianças em idade pré-escolar, mesmo as 
mais pequenas, capazes de uma leitura emocional adequa-
da perante o cenário de morte de alguém próximo. Adicio-
nalmente, destaca-se o facto de as crianças reconhecerem 
que devem ser informadas sobre a morte.  
	 No que concerne à prática clínica, importa salientar 
que compreender o que as crianças sabem sobre a mor-
te, como comunicam essas ideias e expressam as suas 
emoções é fundamental na abordagem comunicacional à 
criança em Cuidados Paliativos Pediátricos. Acresce que 
a utilidade desta evidência científica pode ser transversal 
a outras áreas, nomeadamente ao aconselhamento no luto 
infantil. Assim, os resultados deste estudo fornecem infor-
mação valiosa aos profissionais de saúde, famílias e outros 
adultos interessados, sobre a forma como a criança em ida-
de pré-escolar se posiciona em relação à morte.
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RESUMO
Introdução: Em Portugal os utentes têm a convicção de que devem realizar análises laboratoriais mesmo na ausência de fatores de 
risco, nomeadamente história familiar. Estas são designadas análises de “rotina”. O presente estudo pretendeu analisar o padrão de 
requisição de análises de “rotina” em Medicina Geral e Familiar em Portugal.
Material e Métodos: Desenvolvemos um estudo observacional transversal analítico que teve como população alvo os médicos per-
tencentes aos cuidados de saúde primários em Portugal. Os médicos foram questionados quanto ao seu padrão de requisição e sobre 
quais os motivos da requisição ou não de análises de “rotina”. As questões tiveram por base as análises clínicas mais prescritas pelos 
médicos do Agrupamento de Centros de Saúde Lisboa Central.
Resultados: A maioria dos médicos afirmou prescrever análises de “rotina” (51,4%). Verificou-se uma relação estatisticamente sig-
nificativa entre ser especialista e a requisição de análises de “rotina” (p = 0,013). As análises clínicas mais prescritas na idade adulta 
foram a determinação de colesterol total (92,2%) e de glicemia. Na idade pediátrica foram a determinação de glicemia, de colesterol 
total e o hemograma. A maioria dos médicos (79,4%) que prescreve análises de “rotina” fá-lo como forma de rastreio e os não prescri-
tores não realizam análises maioritariamente (80,8%) porque não se encontra de acordo com a evidência científica. 
Discussão: No nosso estudo observámos diferenças na prática de Medicina Geral e Familiar em Portugal, nomeadamente no que diz 
respeito à requisição de análises de “rotina” por médicos de diferentes regiões, graus de especialização e idade. Verificámos que exis-
te uma associação entre prescrever análises de rotina e o pedido das mesmas para realização de rastreio o que parece demonstrar 
que os médicos que referem prescrever análises de “rotina” têm a intenção, com as mesmas, de rastrear diversos tipos de patologia, 
embora os doentes não apresentem sintomatologia ou riscos que o justifiquem. A maior parte dos médicos que não prescreve análises 
de “rotina”, não concordam com o rastreio de indivíduos assintomáticos o que está de acordo com a evidência. 
Conclusão: Os nossos resultados sugerem que existe um pedido excessivo de análises de “rotina” que pode levar a sobrediagnós-
tico e sobretratamento sendo para isso necessária a criação de estratégias globais de marketing social para mudar a cultura vigente. 
Palavras-chave: Medicina Geral e Familiar; Padrões de Prática Médica; Portugal; Técnicas de Laboratório Clínico; Testes Diagnós-
ticos de Rotina
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ABSTRACT
Introduction: In Portugal, patients still believe they should perform a periodic check-up. The present study was designed to study the 
prescription pattern of “routine” laboratory tests in the Family practice in Portugal.
Material and Methods: We performed a cross-sectional study in the Portuguese primary healthcare setting. We surveyed physicians 
on their “routine” laboratory test request pattern and the reasons for requesting or not requesting laboratory tests. The questions were 
based on the panel of the most prescribed tests in the of Central Lisbon health centre group.
Results: Most of the inquired doctors said they requested “routine” laboratory tests (51.4%). There is a significant difference in the 
request of “routine” laboratory tests performed by trainees or specialists (p = 0.013). The most requested laboratory tests in adults are 
total cholesterol (92.2%) and blood glucose while the most requested laboratory tests in children are blood glucose, total cholesterol 
and full blood count. Many doctors (79.4%) that request “routine” laboratory tests do so to perform screening and the doctors that do 
not request routine” laboratory tests do so mainly (80.8%) because there’s lack of scientific evidence.
Discussion: We found differences in the prescription pattern of Family Physicians in Portugal, namely regarding the request of “rou-
tine” laboratory tests by doctors from different regions, degrees of specialization and age. We found that there is an association be-
tween prescribing “routine” laboratory tests and their request for screening. These physicians aparently want to track different types of 
pathology, even though patients have no symptoms or risks that could justify it. Most doctors, who do not prescribe “routine” laboratory 
tests, do not agree with screening for asymptomatic individuals, which is consistent with the evidence.
Conclusion: Our results suggest that there is an excessive request of laboratory tests which can lead to overdiagnosis and 
overtreatment that requires global Social Marketing strategies to change the prevailing culture.
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INTRODUÇÃO
	 Segundo a definição da World Organization of Fami-
ly Doctors (WONCA), o médico de família (MF) exerce o 
seu papel profissional promovendo a saúde, prevenindo a 
doença e prestando cuidados curativos, de acompanha-
mento ou paliativos.1

	 A prevenção de doenças é uma componente basilar dos 
cuidados de saúde primários. Em parte, esta é realizada 
através de testes de rastreio que são procedimentos rea-
lizados numa população assintomática de forma a averi-
guar a presença ou não de uma determinada doença. A 
prevenção quaternária, ou seja, evitar testes e tratamentos 
desnecessários e os malefícios a eles associados, também 
deve ser considerada parte das práticas preventivas dos 
médicos de família.2

	 Como o nome indica, análises de “rotina” (AR) implicam 
uma índole conservadora e de realização de exames de 
forma regular a populações de diferentes faixas etárias. O 
termo refere análises de sangue e urina realizadas a um 
indivíduo assintomático3 e que deverão ser repetidas num 
espaço de tempo determinado, com o propósito de realizar 
um diagnóstico precoce, de prevenir a doença e para tran-
quilizar o doente.
	 O sobrediagnóstico é um problema que tem vindo a 
crescer em todo o Mundo,4 é supérfluo e acarreta prejuízo 
no sentido em que culmina com stress psicológico e ainda, 
testes de diagnóstico, medicação e tratamentos desneces-
sários.5

	 Em Portugal a maioria dos adultos considera neces-
sário a realização quase anual de um grande número de 
exames médicos e a maior parte indica que estes lhes são 
prescritos.6 Na prática de Medicina Geral e Familiar (MGF), 
continua a não se verificar consistência entre médicos re-
lativamente à avaliação complementar requerida para efe-
tuar um controlo de “rotina”. 
	 Vários estudos indicam que os profissionais de saúde, 
apesar das recomendações baseadas na evidência, conti-
nuam a tomar decisões na prática clínica cuja eficácia não 
está provada.7 A revisão mais recente deste tema identifi-
cou 14 estudos aleatorizados, com um total de 182 880 par-
ticipantes, em que se compararam outcomes associados 
a prescrição ou não de AR. Não se verificou efeito desta 
diferença no risco de morte, quer por doenças cardiovascu-
lares quer por neoplasias.3 

	 Embora em MGF se dê primazia às decisões baseadas 
no princípio da individualidade, em que a prática deve ser 
adequada a cada doente, existem padrões de evidência 
que remetem a favor ou contra a realização de determina-
da avaliação analítica devendo ser respeitados os estudos 
mais atuais.8

	 A Canadian Task Force on the Periodic Health Examina-
tion e a US Preventive Services Task Force, recomendam 
poucas AR.9 Estas análises são sem dúvida ferramentas 
diagnósticas importantes, essenciais no decurso da inves-
tigação e gestão de muitas doenças agudas e crónicas. 

Contudo, o pedido excessivo de análises pode servir de 
conforto psicológico para o médico, que deposita maior 
confiança nos exames complementares de diagnóstico do 
que na observação clínica,10 o que poderá criar falsa segu-
rança.
	 Neste sentido, na última década, em Portugal têm surgi-
do diversas normas de orientação clínica disponibilizadas, 
nomeadamente, pela Direção-Geral da Saúde (DGS) para 
a gestão de requisição de meios complementares de diag-
nóstico, como é o caso da norma “Prescrição e determina-
ção do hemograma”11 e da norma “Indicações para prescri-
ção do ionograma”.12

	 Apesar desta medida, em Portugal não existem estudos 
que caracterizem a requisição de AR em MGF, o que moti-
vou a investigação nesta área.
	 Assim, este estudo teve como objetivo principal anali-
sar o padrão auto-reportado de requisição de AR na prática 
clínica da MGF em Portugal. Pretendeu-se ainda, como ob-
jetivos secundários, verificar em que é que os médicos se 
baseiam para a requisição de AR e se existe divergência 
nas análises pedidas entre profissionais de diferentes re-
giões do país, sexo, idade ou grau de especialização.

MATERIAL E MÉTODOS
	 Desenhou-se um estudo observacional transversal 
analítico, cuja população-alvo teve como critérios de inclu-
são médicos especialistas em MGF e internos de terceiro 
e quarto ano desta especialidade a trabalhar no Serviço 
Nacional de Saúde quer em Portugal continental quer nas 
regiões autónomas dos Açores e Madeira. Os critérios de 
exclusão definidos contemplaram os internos da especiali-
dade de MGF do primeiro e segundo ano, por considerar-
mos não terem ainda autonomia na requisição de meios 
complementares de diagnóstico (MCDTs).
	 Foi calculada a dimensão da amostra para um universo 
estimado de 6220 médicos. Este valor teve por base os 
valores fornecidos pela Administração Central do Sistema 
de Saúde (ACSS), no final do ano de 2016, de 906 inter-
nos de MGF que se encontram no terceiro e quarto ano da 
especialidade e 5314 especialistas de MGF. O tamanho da 
amostra calculado, através dos sistemas online OpenEpi®, 
foi de 362 participantes, para uma margem de erro de 5% e 
um intervalo de confiança de 95%. 
	 A recolha de dados foi realizada através da aplicação 
de um questionário online elaborado pelas investigadoras 
principais, que foi divulgado através de correio eletrónico, 
por todas as Administrações Regionais de Saúde (ARS) a 
nível nacional. O questionário apenas foi acedido após os 
participantes declararem consentir com os termos do es-
tudo. O período de recrutamento decorreu entre janeiro e 
julho de 2017.
	 A primeira parte do questionário foi dirigida à caracte-
rização do participante (especialista ou interno e local de 
trabalho), ao padrão de requisição de AR por parte dos 

Keywords: Clinical Laboratory Techniques; Diagnostic Tests, Routine; Family Practice; Portugal; Practice Patterns, Physicians
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médicos e do pedido destes exames pelos doentes. O lo-
cal de trabalho foi apenas respondido por especialistas, por 
termos considerado que os internos têm um local de traba-
lho provisório. Foi explicado aos participantes que AR, no 
contexto deste trabalho, são as análises clínicas realizadas 
a utentes assintomáticos e sem fatores de risco. Os médi-
cos identificaram se prescrevem ou não AR (prescritores ou 
não prescritores) e quais os motivos para prescreverem ou 
não este tipo de análises clínicas.
	 A segunda parte do questionário foi orientada apenas 
para os médicos prescritores de AR e pretendeu identificar 
as análises pedidas em idade pediátrica (< 18 anos) e em 
idade adulta ao utente assintomático, sem antecedentes 
pessoais e familiares relevantes. 
	 A terceira parte do questionário foi respondida por todos 
os participantes e pretendeu avaliar os motivos para o pe-
dido individual de cada análise, tendo por base as análises 
mais requisitadas no Agrupamento de Centros de Saúde 
(ACES) de Lisboa Central (hemograma, perfil glicémico, 
perfil lipídico, função hepática, função renal, função tiroi-
deia, VS, PSA).
	 Para a análise estatística, os dados foram inseridos no 
software estatístico IBM® SPSS® Statistics 23, posterior-
mente validados e foi realizada a análise estatística através 
do mesmo software.
	 As variáveis quantitativas foram sumarizadas através 
de estatísticas descritivas nomeadamente média, mediana, 
desvio padrão, mínimo e máximo, e as variáveis qualitati-
vas através de frequência absoluta (n) e relativa (%). Na 
análise das variáveis qualitativas utilizaram-se: o teste qui-
-quadrado (QQ) ou teste de exato de Fisher (quando apli-
cável). A comparação de dois grupos independentes face a 
uma variável quantitativa foi efetuada através do teste não 
paramétrico de Mann-Whitney. Os testes estatísticos foram 
efetuados bilateralmente considerando um nível de signifi-
cância de 5%.
	 A realização do estudo foi aprovada pelas Comissões 
de Ética da ARS de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) e Cen-
tro.

RESULTADOS
	 O questionário foi respondido por um total de 340 médi-
cos. Foram excluídas 17 respostas por corresponderem a 
médicos do primeiro e segundo anos de internato, ficando 
assim o total da amostra 323.
	 A amostra foi constituída por 68,4% de especialistas e 
31,6% de internos, sendo 67,5% do sexo feminino e 32,5% 
do sexo masculino. A idade dos participantes variou entre 
os 26 e os 68 anos (média = 38,04 anos, DP = 11,57 anos) 
(Tabela 1).
	 O local de trabalho foi respondido apenas por espe-
cialistas, representando 209 respostas válidas. A ARSLVT 
constituiu 58,4% da amostra, seguindo-se a ARS Norte 
com 17,2% e ARS Centro com 16,3%. As restantes regiões: 
Alentejo, Algarve e Ilhas representaram 8,0% (Tabela 2).
	 Não se verificou associação entre o género dos médi-
cos e o facto de prescreverem ou não AR (p = 0,337). 
	 Mais de metade dos médicos (n = 166, 51,4%) que 
responderam ao questionário requisitam AR. Destes, 108 
(65,1%) são do sexo feminino e 58 (34,9%) são do sexo 
masculino. Ainda relativamente aos médicos que pres-
crevem AR, 25,3% são internos, enquanto 74,7% são 
especialistas. Por outro lado, dos médicos que referem não 
prescrever AR (48,6%), 38,2% são internos e 61,8% são 
especialistas. Através do teste estatístico do qui-quadrado 
(p = 0,013) verifica-se que existe uma diferença significati-
va na proporção de médicos internos/especialistas entre os 
grupos da requisição das AR. 
	 Um total de 311 médicos (96,3%) referiram que os 
doentes pedem para prescrever AR na consulta e apenas 
12 médicos (3,7%) indicaram não receber esse pedido por 
parte dos doentes.
	 A Tabela 3 apresenta a estatística descritiva dos mé-
dicos especialistas que requisitam AR e a respetiva ARS 
a que pertencem. Na ARSLVT 54,0% dos médicos pres-
crevem AR, na ARS Centro 67,6%, na ARS Norte 38,9% 
e nas restantes regiões de saúde (Algarve, Alentejo, Ilhas) 
70,6%.
	 A Fig. 1 apresenta a distribuição das análises prescritas 
em idade pediátrica e adulta. Dos médicos que prescrevem 
AR, mais de 60% não prescreve análises em idade pediá-
trica.
	 Apenas 9,8% dos internos prescritores revelaram requi-
sitar urina II em idade pediátrica e 28,0% dos especialistas 
referiram o mesmo. Através do teste de Fisher (p = 0,019) 

Tabela 1 – Caracterização demográfica (sexo, idade, grau)
Total 

(n = 323)
Sexo, n (%)
  Masculino 105 (32,5)

  Feminino 218 (67,5)

Idade (anos)
  Média 38,04

  Mínimo 26

  Máximo 68

Grau, n (%)
  Interno 102 (31,6)

  Especialista 221 (68,4)

Tabela 2 – Local de trabalho
Total 

(n = 221)
Local de Trabalho, n (%)a

  ARS LVT 122 (58,4)

  ARS Centro 34 (16,3)

  ARS Norte 36 (17,2)

  Outras regiões 17 (80)
a: Informação recolhida apenas a especialistas
ARS: Administração Regional de Saúde; ARSLVT: Administração Regional de Saúde de 
Lisboa e Vale do Tejo
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foi possível verificar uma diferença estatisticamente signi-
ficativa na requisição de urina II em idade pediátrica entre 
internos e especialistas. 
	 Revelaram prescrever urina II em idade adulta 31,7% 
dos internos em comparação com 60,0% dos especialistas 
verificando-se, através do teste estatístico do qui-quadrado 
(p = 0,02), uma diferença estatisticamente significativa na 
requisição de urina II em doentes adultos entre internos e 
especialistas. Os resultados obtidos no teste de Fisher para 
a requisição de ácido úrico (p = 0,004) e VS (p = 0,028) em 
idade adulta indicam que também existe uma diferença sig-
nificativa na requisição destas duas análises entre internos 
e especialistas. Quatro internos (9,8%) referiram prescrever 
ácido úrico em idade adulta em comparação com 41 es-
pecialistas (32,8%%) e apenas um interno (2,4%) revelou 
prescrever VS em idade adulta enquanto 19 especialistas 
(15,2%) indicaram prescrever esta análise neste grupo etá-
rio. 

	 Verificou-se que existe uma associação entre a requisi-
ção de AR e o pedido de cada uma das análises laborato-
riais com a intenção de realizar rastreio (hemograma, perfil 
glicémico, urina II, perfil lipídico, função hepática, função 
renal, VS, função tiroideia, PSA). 
	 Foi feito o levantamento dos motivos para requisição 
e não requisição de AR, apresentados nas Tabelas 4 e 5, 
respetivamente. 

DISCUSSÃO
	 A maioria dos portugueses consideram que devem efe-
tuar AR ao sangue e urina, com uma frequência média de 
12 meses.13 Com este estudo verificou-se que mais de me-
tade dos médicos ainda prescreve AR, o que não está de 
acordo com as recomendações atuais que defendem não 
existir benefício (mas sim um potencial aumento do risco de 
causar dano) para o doente na requisição de AR.6 Impôs-se 
a necessidade de realizar um estudo qualitativo para apurar 

Tabela 3 – Prescrição de AR e local de trabalho
Prescreve 
(n = 115)

Não prescreve 
(n = 94)

Total 
(n = 209)

ARS, n (%)
  ARSLVT  66 (54,0) 56 (46,0) 122 (100,0)

  ARS Centro 23 (67,6) 11 (32,4) 34 (100,0)

  ARS Norte 14 (38,9) 22 (61,1) 36 (100,0)

  Outras Regiões 12 (70,6) 5 (29,4) 17 (100,0)

Total 115 (55,0) 94 (45,0) 209 (100,0)
AR: análises de rotina; ARS: Administração Regional de Saúde; ARSLVT: Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo

Figura 1 – Gráfico de barras das AR requisitadas a adultos e a crianças. 
AR: análises de rotina; AST: aspartato aminotransferase; ALT: alanina aminotransferase; TSH: hormona estimuladora da tiróide; fT4: tiroxina; PSA; antigénio específico da próstata
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os motivos que levam à manutenção desta má prática no-
meadamente explorar se existe uma perversão da relação 
médico-doente na qual o médico não tenha poder para fa-
zer face a questões culturalmente instituídas. 
	 Mostrou-se também que grande parte dos médicos 
prescritores de AR são especialistas, o que se reflete no 
facto da média das idades dos médicos não prescritores 
ser 10 anos menor que a dos médicos prescritores.
	 Podemos constatar que existe uma associação entre 
ser especialista ou interno e a requisição de AR, sendo que 
os especialistas prescrevem mais AR. Outros estudos são 
necessários para compreender o motivo desta diferença 
que, poderá ou não, dever-se a discrepâncias na formação 
dos diferentes profissionais, ou influência da experiência 
prática nos padrões de requisição. 
	 Não podemos deixar de considerar a possibilidade de 
ter havido respostas concordantes com as normas de re-
quisição, mas que não refletem a prática, visto serem auto 
reportadas. A percentagem elevada de médicos que refe-
rem não prescrever AR poderá ser um reflexo deste efeito.  
	 Relativamente ao local de trabalho verificou-se que na 
região centro existem mais prescritores que não prescrito-
res, na ARSLVT o número de prescritores é bastante seme-
lhante ao de não prescritores, sendo a região norte onde 
se verifica o menor número de médicos prescritores. Tendo 
em conta o facto de a amostra ser pouco representativa de 
algumas regiões, verificando-se clara prevalência de res-
postas de médicos da região de Lisboa e Vale do Tejo, mais 
estudos são necessários para descrever melhor o padrão 
de requisição com base na região e compreender o porquê 
desta diferença regional. 
	 Não existem muitos estudos sobre a pertinência do pe-
dido de análises em idade pediátrica sendo justificada ape-
nas em alguns casos específicos,11 mas não em indivíduos 
assintomáticos e sem fatores de risco, o que foi corrobora-
do pela maioria dos médicos prescritores de análises, visto 
que mais de 60% não prescreve em idade pediátrica. 
	 Das análises estudadas verificou-se uma maior incidên-

cia na requisição de Colesterol e glicemia, talvez este facto 
possa ser justificado pela maior prevalência de patologias 
como dislipidemia, doença cardiovascular e diabetes melli-
tus.14,-16

	 Como se verificou no estudo Preventive health services 
implemented by family physicians in Portugal, os Médicos 
de Família portugueses têm uma alta concordância com 
as recomendações da USPSTF para a prática de medici-
na preventiva,17 o que pode ter influenciado a escolha de 
AR que estudam a glicemia e o perfil lipídico, embora, de 
acordo com as recomendações, estas se apliquem apenas 
a doentes com fatores de risco e não a utentes assintomá-
ticos, sem fatores de risco.
	 A requisição de urina tipo II não é recomendada nos 
vários estudos e orientações clínicas sobre a pertinência 
do pedido desta análise, sendo consensual que só em si-
tuações específicas é que o pedido é considerado bené-
fico para o utente.17,18 A requisição desta análise (urina II) 
é efetuada mais frequentemente por especialistas que por 
internos, o que também se verifica na requisição de VS e 
ácido úrico, levando-nos a concluir que não só existem dife-
renças estatisticamente significativas, entre especialistas e 
internos, no facto de pedir ou não AR como também no tipo 
de análises requisitadas.  
	 Verificou-se que existe uma associação entre prescre-
ver AR e o pedido de AR para realização de rastreio (he-
mograma, perfil glicémico, urina II, perfil lipídico, função he-
pática, função renal, velocidade de sedimentação, função 
tiroideia, PSA). Esta associação parece demonstrar que os 
médicos que referem prescrever AR têm a intenção, com 
as mesmas, de rastrear diversos tipos de patologia, embo-
ra os doentes não apresentem sintomatologia ou riscos que 
o justifiquem. 
	 Podemos concluir que a maior parte dos médicos que 
não prescreve AR, não concordam com o rastreio de indi-
víduos assintomáticos através da requisição das análises 
incluídas neste estudo. Esta prática está de acordo com a 
evidência científica,9,19 tendo sido esse o principal motivo 

Tabela 5 – Motivos para não prescrição de AR 

Sim Não Total 
Motivo para não prescrever AR, n (%)
  Preocupação com despesas em saúde, n (%)   49 (31,4)   107 (68,6) 157 (100,0)

  Por não considerar relevante, n (%)   62 (39,7)     94 (60,3) 157 (100,0)

  Porque não está de acordo com a evidência científica, n (%) 126 (80,8)     30 (19,2) 157 (100,0)

  Outro, n (%)   16 (10,2)   141 (89,8) 157 (100,0)
AR: análises de rotina

Tabela 4 – Motivos para prescrição de AR 

Sim Não Total 
Motivo para prescrever AR, n (%)
  Para efetuar rastreio, n (%) 131 (79,4)   34 (20,6) 166 (100,0)

  Para conhecer o perfil do utente, n (%) 116 (70,3)   49 (29,7) 166 (100,0)

  Para satisfazer a vontade do utente, n (%)   45 (27,3) 120 (72,7) 166 (100,0)

  Para seguir a evidência científica, n (%) 106 (64,2)   59 (35,8) 166 (100,0)
AR: análises de rotina
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indicado por estes médicos para a não requisição de análi-
ses. Em oposição, a maior parte dos médicos que respon-
deram ao questionário pede AR com a intenção de realizar 
rastreio remetendo para a problemática da manutenção 
de cuidados de saúde não baseados na melhor evidência 
científica. 
	 Destaca-se também o facto de haver discrepâncias no 
tipo de análises requisitadas, ou seja, nem todos os médi-
cos que referem requisitar selecionaram o mesmo grupo de 
análises para avaliar os seus utentes, este facto demonstra 
que poderá não existir homogeneidade nos cuidados de 
saúde, variando conforme o médico assistente. 
	 Não foi possível atingir o tamanho da amostra propos-
to inicialmente, no entanto, conseguiu-se demonstrar que 
existem diferenças estatisticamente significativas ao com-
parar a taxa de requisição entre grupos. 
	 Apesar das limitações do estudo, como a dimensão in-
ferior da amostra e o facto de ter sido apenas avaliado um 
conjunto limitado de análises, os resultados apresentados 
ajudam-nos a confirmar as diferenças existentes na prática 
de MGF em Portugal, nomeadamente no que diz respeito à 
requisição de AR por médicos de diferentes regiões, graus 
de especialização e idade. O estudo permitiu também sedi-
mentar a noção de que é premente investir na promoção e 
literacia de saúde no sentido de melhor justificar, junto dos 
nossos utentes, a evicção de práticas não comprovadas 
pela evidência. 
	 Atualmente somos confrontados com o envio de men-
sagens contraditórias, relativamente à requisição de meios 
complementares de diagnóstico, no que diz respeito aos 
serviços de saúde privados e públicos. Ao nível dos cui-
dados de saúde secundários, poderá existir uma prescri-
ção desadequada de AR, quer dentro quer fora do âmbito 
da especialidade. São necessários estudos subsequentes 
para analisar se esta prescrição pode influenciar ou estar 
influenciada pela prática dos cuidados de saúde primários.
	 Seria ainda interessante estudar o impacto económico 
associado à requisição inapropriada de AR em Portugal, no 
contexto global da saúde e não apenas nos cuidados de 
saúde primários, principalmente atendendo ao panorama 
financeiro do Serviço Nacional de Saúde.20

CONCLUSÃO
	 Os nossos resultados sugerem que existe um pedido 

excessivo de análises de “rotina”.
	 É, pois, imperativa a mudança cultural de uma perspeti-
va patogénica para salutogénica o que só será conseguido 
através de estratégias que permitam implementar mudança 
de pensamento aliada a literacia em saúde da sociedade 
atual, dado que o papel do médico de família, nesta altera-
ção, é ínfimo. Para a mudança deste paradigma uma estra-
tégia globalizada terá um impacto muito mais significativo 
do que ações individualizadas ao nível da Medicina Geral e 
Familiar.
	 O desafio é lançado, para a criação de estratégias de 
marketing social para mudar a cultura vigente no sentido de 
reduzir o risco público associado a sobre-utilização, sobre-
diagnóstico e sobretratamento que a realização inapropria-
da de exames acarreta.13

OBSERVAÇÕES
	 Uma parte do trabalho foi apresentada em 5 de novem-
bro de 2018 no Congresso: 2nd European Forum on Preven-
tion and PrimaryCare (Porto), tendo recebido o prémio de 
melhor comunicação oral.
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RESUMO
Introdução: A lesão renal aguda é uma complicação frequente após implantação percutânea de válvula aórtica com impacto na morbi-
mortalidade dos doentes. É importante identificar fatores de risco modificáveis para desenvolver estratégias preventivas. Pretendeu-se 
determinar a incidência, fatores de risco e morbimortalidade a 30 dias e um ano relacionada com a ocorrência desta complicação em 
doentes submetidos a implantação percutânea de válvula aórtica.
Material e Métodos: Estudo retrospetivo em 149 doentes consecutivos submetidos a implantação percutânea de válvula aórtica no 
Hospital de Santa Marta. Os dados foram colhidos a partir dos registos periprocedimento, e estratificados pela existência de lesão 
renal aguda de acordo com a classificação AKIN.
Resultados: Um total de 149 doentes, 43,0% sexo masculino com mediana de idade 82,00 [77,50 – 85,00] anos foram incluídos no 
estudo. A incidência de lesão renal aguda foi de 14,8% (n = 22). O sexo feminino (OR 0,138, IC 95%; 0,022 – 0,854; p = 0,033) apre-
sentou maior risco desta complicação. Os doentes com lesão renal aguda tiveram internamentos mais prolongados (OR 1,043, IC 
95%; 1,001 – 1,085; p = 0,043); a mesma está associada ao aumento da mortalidade aos 30 dias (OR 13,889, IC 95%; 2,371 – 81,363; 
p = 0,004).
Discussão: O desenvolvimento de lesão renal aguda relaciona-se com variáveis pré-operatórias e é determinante da morbimorta-
lidade. No entanto, o caráter retrospetivo e a reduzida dimensão da população estudada limitaram a capacidade de identificação e 
determinação do peso de cada um dos fatores.
Conclusão: A lesão renal aguda é uma complicação da colocação percutânea de prótese aórtica com grande impacto na morbimor-
talidade, justificando a importância da sua prevenção.
Palavras-chave: Implante de Prótese de Válvula Cardíaca/efeitos adversos; Lesão Renal Aguda/etiologia; Substituição da Válvula 
Aórtica Transcateter; Válvula Aórtica/cirurgia

Lesão Renal Aguda Após Implantação Percutânea de 
Válvula Aórtica: Incidência, Fatores de Risco e Impacto 
na Mortalidade

Acute Kidney Injury After Transcatheter Aortic Valve 
Implantation: Incidence, Risk Factors and Impact on 
Mortality
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ABSTRACT
Introduction: Acute kidney injury is a frequent complication after transcatheter aortic valve implantation with great impact on morbidity 
and mortality. It is important to identify modifiable risk factors in order to develop preventive strategies. The aim of the study is to deter-
mine acute kidney injury incidence, risk factors and impact in patients that underwent transcatheter aortic valve implantation.
Material and Methods: Retrospective study in 149 consecutive patients that underwent transcatheter aortic valve implantation at 
Santa Marta Hospital. The data was collected from the periprocedural records and stratified by the occurrence of acute kidney injury 
according to the AKIN classification.
Results: A total of 149 patients, 43.0% male with median age 82.00 [77.50 – 85.00] years were included in the study. Incidence of acute 
kidney injury was 14.8% (n = 22). Female patients (OR 0.138, CI 95%; 0.022 – 0.854; p = 0.033) had a higher risk of that complication. 
Patients with acute kidney injury had longer hospitalizations (OR 1.043, CI 95%; 1.001 – 1.085; p = 0.043); acute kidney injury was 
associated with increased 30 day mortality (OR 13.889, 95% CI; 2.371 – 81.363; p = 0.004).
Discussion: Acute kidney injury is associated with preprocedural variables and is a determinant of morbimortality. However, the retro-
spective character and the reduced sample size didn’t allow the determination of the precise weight of each factor.
Conclusion: Acute kidney injury is a complication after transcatheter aortic valve implantation which played a significant role in morbi-
mortality justifying its prevention.
Keywords: Acute Kidney Injury; Aortic Valve; Aortic Valve/surgery; Heart Valve Prosthesis Implantation/adverse effects; Risk Factors 
Acute Kidney Injury/etiology; Transcatheter Aortic Valve Replacement/adverse effects

INTRODUÇÃO
	 A lesão renal aguda (LRA) constitui uma complicação 
frequente após substituição endovascular da válvula aórti-
ca (TAVI – transcatheter aortic valve implantation).1,2 Apre-
senta prevalência estimada de 3,4% - 57,0%, devendo-se 
esta heterogeneidade à utilização de diferentes definições 
de LRA.1,3-7 Encontra-se associada a elevada morbimorta-

lidade a curto e longo prazo, com taxa de mortalidade aos 
30 dias e um ano de 7,8% - 29,0% e 10% - 70%, respetiva-
mente.3,4,8 
	 Os critérios Valve Academic Research Consortium-2 
(VARC-2) adotaram a classificação AKIN para o diagnós-
tico de LRA estendendo-se o seu diagnóstico até ao séti-
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mo dia pós-procedimento de forma a garantir a associação 
com a realização da TAVI.9,10

	 Apesar da substituição valvular percutânea ser um pro-
cedimento minimamente invasivo que diminui a agressão 
e o stress cirúrgico, comparativamente à substituição da 
válvula aórtica por via aberta, as complicações pós-proce-
dimento mantêm-se uma preocupação com interferência 
ao nível da morbimortalidade.2,3,6,11-14 
	 Dados de um estudo nacional realizado na Alemanha 
demonstram uma discreta diminuição da prevalência de 
LRA nos doentes submetidos a TAVI ao longo dos anos – 
5,6% em 2007 e 5,2% em 2013.4 O aumento da experiência 
na realização de TAVI’s e o avanço tecnológico são igual-
mente aspetos a considerar e que podem ajudar a explicar 
a redução de LRA.4

	 Importa considerar que os doentes submetidos a TAVI 
apresentam características particulares no que respeita à 
idade, presença de comorbilidades e elevado risco cirúr-
gico que os tornam propensos para o desenvolvimento de 
LRA entre outras complicações com interferência ao nível 
da qualidade de vida.4-6,11 Além do mais, as características 
inerentes ao próprio procedimento influenciam o risco de 
desenvolvimento de LRA (o que se deve a aspetos técnicos 
e tipo de abordagem).3

	 A fisiopatologia da LRA é multifatorial.2,4,8,13,15,16 Vários 
fatores de risco periprocedimento têm vindo a ser identi-
ficados. Muitos dos fatores pré-procedimento são relacio-
nados com o doente [idade, doença renal crónica (DRC), 
diabetes mellitus (DM), insuficiência cardíaca congestiva 
(ICC) e doença arterial periférica].1,4,14,16,17 Alguns são espe-
cíficos do procedimento - necessidade de administração de 
contraste, ocorrência de períodos de hipotensão extrema 
durante o pacing ventricular, manipulação de cateteres na 
aorta de doentes com doença aterosclerótica difusa (au-
mentando o risco de fenómenos de embolização) e via de 
inserção da válvula.1-4,6,8,9,13,15,18

	 O reconhecimento desses fatores constitui uma etapa 
fundamental na redução do risco de desenvolvimento desta 
complicação.3

	 Não existindo consenso sobre as medidas a adotar para 
prevenção da LRA na realização da TAVI, e com vista à 
sua redução é importante a implementação de um conjunto 
de estratégias preventivas dirigidas ao doente e que pas-
sam, em primeira instância, pela identificação dos doentes 
de elevado risco para a sua ocorrência e pela evicção dos 
fatores de risco.2,4,8 A otimização do volume intravascular 
do doente, redução do volume de contraste administrado, 
revisão das indicações de transfusão de produtos sanguí-
neos e a não administração de substâncias nefrotóxicas 
são medidas importantes na otimização do resultado dos 
doentes.2,3 Estas fazem parte do KDIGO bundle com bene-
fício comprovado em cirurgia cardíaca.4,8,17

	 Ainda no âmbito da prevenção da LRA, têm sido rea-
lizados vários estudos que envolvem a administração de 
bicarbonato de sódio ou de N-acetilcisteína sem evidência 
da sua eficácia.2,8

	 O sistema RenalGuard, o índice de resistência renal 

por doppler ou a utilização de dispositivos que permitam a 
proteção cerebrovascular de êmbolos durante a TAVI têm 
vindo a ser estudados e testados e poderão ser instrumen-
tos úteis no futuro para a prevenção e identificação precoce 
de LRA.4,8 Contudo, a sua utilização na prática clínica ainda 
não foi aceite.4

	 O ensaio POSEIDON (Prevention of Contrast Renal In-
jury With Different Hydratation Strategies) tem evidencia-
do a importância da medição da pressão tele-diastólica do 
ventrículo esquerdo para guiar a administração de fluidos 
nos doentes submetidos a TAVI enquanto medida de redu-
ção do risco relativo de LRA.8

	 As limitações inerentes às variáveis utilizadas no diag-
nóstico de LRA têm ainda levado à investigação de novos 
marcadores de disfunção renal perioperatória que possibili-
tem a identificação precoce deste síndrome e dos doentes 
de elevado risco.4,16,17 Contudo, os resultados referentes à 
eficácia dos mesmos são ainda limitados, razão pela qual a 
sua utilização ainda não foi implementada na prática clíni-
ca.4,16

	 Este trabalho teve como objetivos primários a determi-
nação da incidência de LRA e identificação dos seus fato-
res de risco.
	 Como objetivo secundário pretendeu-se determinar o 
impacto do desenvolvimento desta complicação na morbi-
mortalidade aos 30 dias e um ano nos doentes submetidos 
a TAVI.

MATERIAL E MÉTODOS
	 Realizou-se um estudo retrospetivo numa população de 
doentes submetidos a TAVI por via transfemoral ou subclá-
via no Hospital de Santa Marta entre os meses de janeiro 
de 2010 e dezembro de 2016, tendo-se considerado como 
doentes propostos para a realização deste procedimento 
todos aqueles que apresentavam estenose aórtica grave 
inoperável ou cujo risco cirúrgico era elevado.
	 Os dados foram colhidos a partir dos registos intra-pro-
cedimento e processo clínico do doente.
	 O trabalho não foi submetido a aprovação por Comis-
são de Ética por se tratar de um estudo observacional de 
caráter retrospetivo, com impossibilidade de obter o con-
sentimento dos doentes. Acrescente-se que os doentes 
não foram submetidos a exames não habituais neste tipo 
de tratamento. Os dados colhidos pelos autores garantem 
a privacidade e confidencialidade dos doentes. Considera-
-se ainda o estudo com pertinência e interesse científico 
com vista à melhoria dos cuidados prestados nos doentes 
submetidos a TAVI.
	 Na análise de dados considerámos as características 
demográficas e ecocardiográficas dos doentes, abordagem 
anestésica, complicações periprocedimento e resultados a 
curto e médio prazo. 
	 Os doentes com taxa de filtração glomerular < 60 mL/
min foram considerados como tendo DRC.
	 Para a definição das complicações periprocedimento 
seguimos as orientações VARC-2, utilizando a classifi-
cação AKIN para diagnóstico de LRA.9 Todos os doentes 
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classificados como estadio 1, 2 ou 3 da classificação AKIN 
foram considerados como tendo LRA.
	 Para a determinação de LRA foram utilizados os valo-
res de creatinina pré-procedimento e os do sétimo dia pós-
-TAVI.
	 Foi recolhida informação referente à administração de 
N-acetilcisteína e volume de contraste durante o intrapro-
cedimento em todos os doentes. Foi avaliada correlação 
entre volume de contraste administrado e a duração do pro-
cedimento. 
	 Não foi possível obter os dados referentes à fluidotera-
pia administrada durante o período periprocedimento.
	 Foi administrado a todos os doentes Ultravist®, contras-
te de baixo peso molecular.
	 Para os doentes abordados em 2016, foi avaliada a 
mortalidade até à data da recolha dos dados (agosto 2018).
	 A análise e tratamento estatístico dos resultados foram 
feitos utilizando o programa informático SPSS 22,0®. 
	 Os doentes foram estratificados de acordo com a ocor-
rência ou não de LRA. São apresentadas as frequências 
absolutas e relativas de ocorrência para as variáveis e 
fatores de risco categóricos, e a média e desvio padrão 
ou mediana com intervalo interquartil (percentis 25 e 75, 
IIQ) nas variáveis quantitativas. As frequências da LRA em 
variáveis categóricas foram comparadas através do teste 
de qui-quadrado. O teste de Mann-Whitney foi utilizado 
para comparar as medianas das variáveis quantitativas. 
Este teste foi utilizado uma vez que a distribuição dos va-
lores não apresentava uma distribuição normal (teste de 
Saphiro-Wilk, p < 0,05). As variáveis que, individualmente 
revelaram associação estatisticamente significativa com o 
desenvolvimento de LRA (p < 0,05), foram incluídas numa 
regressão logística para confirmar a sua importância e esti-
mar o peso relativo de cada uma delas. 
	 Os resultados foram considerados estatisticamente sig-
nificativos se p < 0,05.

RESULTADOS
	 A população de estudo incluiu 149 doentes, dos quais 
64 são do sexo masculino (43,0%), com idade mediana de 
82,00 [77,50 - 85,00] anos. Todos os doentes foram classi-
ficados como ASA III (n = 54; 36,2%) ou IV (n = 95; 63,8%).
	 A totalidade da amostra apresentava estenose aórtica 
grave como diagnóstico principal, razão pela qual foram 
submetidos a TAVI. A mesma foi realizada por via transfe-
moral na maioria dos doentes (n = 145; 97,3%), tendo os 
restantes sido abordados por via subclávia por má qualida-
de dos acessos femorais.	
	 Verificou-se elevada prevalência de comorbilidades 
com 81,1% dos doentes a apresentar hipertensão arterial 
(HTA), 58,5% dislipidemia, 100,0% ICC e 40,4% DRC. O 
valor mediano de creatinina pré-operatória foi de 0,970 
[0,800 - 1,265] mg/dL.
	 Relativamente ao procedimento, o mesmo teve a dura-
ção mediana de 150,00 [120,00 - 180,00] minutos.
	 Os doentes foram monitorizados de acordo com as 
normas da American Society of Anesthesiologists (ASA). 

Todos os doentes foram ainda monitorizados com índice 
biespetral. Os doentes submetidos a anestesia geral tive-
ram também monitorização com ecocardiografia transeso-
fágica, sendo que nos submetidos a anestesia local com 
sedação a monitorização do procedimento foi feita com re-
curso a fluoroscopia e ecocardiografia transtorácica.
	 Foram colocados cateter venoso central, cateter arterial 
radial e eletrocateter  para realização de pacing a todos os 
doentes.
	 Cada doente teve uma mediana de duração de interna-
mento na unidade de cuidados intensivos (UCI) e total de 
3,00 [2,00 - 5,00] e 10,00 [8,00 - 17,00] dias, respetivamen-
te.
	 No que diz respeito à técnica anestésica, na maioria 
dos doentes foi realizada anestesia geral (n = 102; 68,5%). 
Nos restantes o procedimento decorreu sob anestesia local 
com sedação (n = 47; 31,5%).
	 Verificaram-se complicações periprocedimento em 
70,5% (n = 105) dos casos. De entre as complicações 
mais frequentes, destacam-se as perdas sanguíneas in-
tra-procedimento (9,3%), a LRA (3,1%), arritmias como a 
fibrilhação auricular (8,6%), complicações vasculares (no-
meadamente ao nível do membro inferior na abordagem 
transfemoral – 11,0%) e eventos trombo-embólicos (3,8%), 
todas elas determinantes para o resultado pós-operatório 
de cada doente.
	 A taxa de mortalidade aos 30 dias e um ano foi 4,0% e 
7,4%, respetivamente.
	 Nas Tabelas 1 a 3 apresentam-se as características de-
mográficas e ecocardiográficas da população, bem como 
os dados periprocedimento.
	 A incidência de LRA foi de 14,8% (n = 22) na amostra em 
estudo. A maioria foi classificada como estadio 1 (54,5%), 
sendo igual a frequência dos estadios 2 e 3 (22,7%).
	 Os doentes com LRA tendem a ser do sexo feminino (p 
= 0,011) e a apresentar doença arterial coronária (DAC) (p 
= 0,020) – Tabela 1.
	 Não se verificou diferença entre os grupos no que diz 
respeito a idade, classificação ASA, classificação EuroS-
core II ou outras patologias associadas (como HTA, DM, 
dislipidemia, ICC ou DRC prévia) – Tabela 1.
	 No que concerne aos dados periprocedimento, verifi-
cou-se que os doentes que desenvolveram LRA tendem 
a ter procedimentos (p = 0,017) e internamentos totais de 
maior duração (p = 0,025), maiores volumes de contraste 
administrado (p = 0,047) e maiores necessidades transfu-
sionais (p = 0,001). O teste de correlação demonstrou que 
existe relação entre a maior duração do procedimento e 
o maior volume de contraste administrado (r de Pearson 
0,245, p = 0,04). 
	 O número de doentes com alguma complicação peri-
procedimento foi superior no grupo de doentes com LRA (p 
= 0,023).
	 De entre as complicações mais frequentemente asso-
ciadas com a ocorrência de LRA destaque para a hemorra-
gia major (p = 0,003), complicações infeciosas (p = 0,002), 
insuficiência respiratória pós-procedimento (p = 0,010) ou 
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a ocorrência de paragem cardio-respiratória (PCR) (p = 
0,023) – Tabela 2. 
	 A comparação entre a técnica anestésica ou a aborda-
gem para realização de TAVI não evidenciou associação 
estatística com a ocorrência de LRA – Tabela 2.

	 Na análise multivariada, mantiveram associação esta-
tísticamente significativa o sexo e a duração total de inter-
namento (Tabela 3).
	 Face a estes resultados verifica-se que ser do sexo 
masculino é fator protetor para a ocorrência de LRA 

Tabela 1 – Características gerais da população (pré-operatórias)

Lesão renal

ComparaçãoNão LRA 
(n = 127)

LRA 
(n = 22)

Total 1 
(n = 12)

2 ou 3 
(n = 10)

Idade (anos), Mediana [IIQ] 82,0 
[77,0 - 85,0]

81,5 
[78,5 - 85,0]

83,5 
[76,8 - 89,0]

80,50 
[78,50 - 82,25]

MW1, U = 1354,5,  
p = 0,820

Sexo, n (%) χ2[2] = 6,4636,  
p = 0,011*

  Masculino 60 (47,2) 4 (18,2) 2 (16,7) 2 (20,0)
  Feminino 67 (52,8) 18 (81,8) 10 (83,3) 8 (80,0)

Classificação ASA, n (%) χ2[2] = 0,219,  
p = 0,811

  ASA 3 47 (37,0) 7 (31,8) 4 (33,3) 3 (30,0)
  ASA 4 80 (63,0) 15 (68,2) 8 (66,7) 7 (70,0)

Classificação EuroScore II, n (%) χ2[2] = 2,745,  
p = 0,253

  Baixo: 0 - 2 12 (9,4) 3 (13,6) 1 (8,3) 2 (20,0)
  Moderado: 3 - 5 39 (30,7) 10 (45,5) 5 (41,7) 5 (50,0)
  Alto: > 5 76 (59,8) 9 (40,9) 6 (50,0) 3 (30,0)

HTA, n (%) χ2[2] = 1,592, 
p = 0,253

  Sim 101 (79,5) 20 (90,9) 10 (83,3) 10 (100,0)
  Não 26 (20,5) 2 (9,1) 2 (16,7) 0 (0,0)

DM, n (%) χ2[2] = 1,825, 
p = 0,205

  Sim 34 (26,8) 9 (40,9) 4 (33,3) 5 (50,0)
  Não 93 (73,2) 13 (59,1) 8 (66,7) 5 (50,0)

Dislipidemia, n (%) χ2[2] = 0,157,  
p = 0,815

  Sim 75 (59,1) 12 (54,5) 5 (41,7) 7 (70,0)
  Não 52 (40,9( 10 (45,5) 7 (58,3) 3 (30,0)

Obesidade, n (%) χ2[2] = 2,870,  
p = 0,135

  Sim 21 (16,5) 7 (31,8) 2 (16,7) 5 (50,0)
  Não 106 (83,5) 15 (68,2) 10 (83,3) 5 (50,0)

Tabagismo, n (%) χ2[2] = 0,429,  
p = 1,000

  Sim 11 (8,7) 1 (4,5) 0 (0,0) 1 (10,0)
  Não 116 (91,3) 21 (95,5) 12 (100,0) 9 (90,0)

DPOC3, n (%) χ2[2] = 1,457,  
p = 0,237

  Sim 21 (16,5) 6 (27,3) 1 (8,3) 5 (50,0)
  Nâo 106 (83,5) 16 (72,7) 11 (91,7) 5 (50,0)

Fração ejeção, n (%) χ2[2] = 1,451,  
p = 0,484

  Boa (≥ 50%) 97 (77,0) 18 (85,7) 9 (75,0) 9 (90,0)
  Moderada (40% - 49%) 18 (14,3) 1 (4,8) 2 (16,7) 0 (0,0)
  Má (< 40%) 11 (8,7) 2 (9,5) 1 (8,3) 1 (10,0)

(Tabela 1 continua na próxima página)
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diminuindo em aproximadamente 86,0% o risco de desen-
volver a complicação. É possível também verificar que a 
maior duração do internamento total aumenta o risco de 
desenvolver LRA, sendo o aumento de aproximadamente 

4,0% por cada dia de internamento.
	 Na análise univariada constatou-se ainda associação 
estatisticamente significativa entre LRA e mortalidade aos 
30 dias (p = 0,005) e a um ano (p = 0,011) (Tabela 3).

Tabela 1 – Características gerais da população (pré-operatórias)

Lesão renal

ComparaçãoNão LRA 
(n = 127)

LRA 
(n = 22)

Total 1 
(n = 12)

2 ou 3 
(n = 10)

ICC NYHA4, n (%) χ2[2] = 2,345,  
p = 0,150

  Classe I-II 42 (33,1) 11 (50,0) 9 (75,0) 2 (20,0)
  Classe III-IV 85 (66,9) 11 (50,0) 3 (25,0) 8 (80,0)
Creatinina pré-operatória (mg/dL), 
Mediana [IIQ]

0,970 
[0,800 - 1,230]

0,970 
[0,783 - 1,325]

1,100 
[0,823 - 1,473]

0,900 
[0,673 - 1,318]

MW1, U = 1333,0, 
p = 0,732

DRC prévia, n (%) χ2[2] =2,149, 
p = 0,162

  Sim 47 (37,9) 12 (54,5) 6 (50,0) 6 (60,0)
  Não 77 (62,1) 10 (45,5) 6 (50,0) 4 (40,0)

DVP5, n (%) χ2[2] = 0,016,  
p = 1,000

  Sim 33 (26,0) 6 (27,3) 3 (25,0) 3 (30,0)
  Não 94 (74,0) 16 (72,7) 9 (75,0) 7 (70,0)

DAC, n (%) χ2[2] =5,529,  
p = 0,020*

  Sim 57 (44,9) 4 (18,2) 3 (25,0) 1 (10,0)
  Não 70 (55,1) 18 (81,8) 9 (75,0) 9 (90,0)

EAM prévio, n (%) χ2[2] = 0,064,  
p = 1,000

  Sim 20 (15,7) 3 (13,6) 2 (16,7) 1 (10,0)
  Não 107 (84,3) 19 (86,4) 10 (83,3) 9 (90,0)

PCI6, n (%) χ2[2] = 1,592,   
p = 0,253

  Sim 26 (20,5) 2 (9,1) 2 (16,7) 0 (0,0)
  Não 101 (79,5) 20 (90,9) 10 (83,3) 10 (100,0)

Cirurgia cardíaca prévia, n (%) χ2[2] = 0,987,  
p = 0,437

  Sim 36 (28,3) 4 (18,2) 1 (8,3) 3 (30,0)
  Não 91 (71,7) 18 (81,8) 11 (91,7) 7 (70,0)

CABG prévio7, n (%) χ2[2] = 2,150,  
p = 0,168

  Sim 29 (22,8) 2 (9,1) 1 (8,3) 1 (10,0)
  Não 98 (77,2) 20 (90,9) 11 (91,7) 9 (90,0)

Arritmia, n (%) χ2[2] = 0,566,  
p = 0,693

  Sim 12 (9,4) 1 (4,5) 1 (8,3) 0 (0,0)
  Nâo 115 (90,6) 21 (95,5%) 11 (91,7) 10 (100,0)

FA8, n (%) χ2[2] = 0,708,  
p = 0,447

  Sim 35 (27,6) 8 (36,4) 1 (8,3) 7 (70,0)
  Não 92 (72,4) 14 (63,6) 11 (91,7) 3 (30,0)
Hematócrito pré-operatório (%), 
Mediana [IIQ]

37,500 
[34,400 - 40,100]

33,650 
[30,775 - 41,850]

34,600 
[32,075 - 42,700]

30,900 
[27,750 - 41,550]

MW1: U = 1133,0, 
p = 0,158

Os resultados foram considerados estatisticamente significativos se p < 0,05; *: p < 0,05 ; ** : p < 0.01.
[1] MW: teste de Mann-Withney; [2] χ2: teste de qui-quadrado; 3 DPOC: doença pulmonar obstrutiva crónica; 4 NYHA: classificação New York Heart Association; 5 DVP: doença vascular periférica; 
6 PCI: percutaneous coronary intervention; 7 CABG: coronary artery bypass grafting; 8 FA: fibrilhação auricular

Martins A, et al. Lesão renal aguda após TAVI, Acta Med Port 2020 Oct;33(10):664-674



A
R

TI
G

O
 O

R
IG

IN
A

L

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                669

Martins A, et al. Lesão renal aguda após TAVI, Acta Med Port 2020 Oct;33(10):664-674

	 A LRA evidenciou ser um preditor independente de 
mortalidade a 30 dias (p = 0,005) em que os doentes com 
LRA apresentam risco acrescido de morte aos 30 dias de 
aproximadamente 13 vezes. A duração do procedimento foi 
identificado como outro dos preditores de mortalidade aos 
30 dias (p = 0,002) aumentando 2,5% o risco de ocorrência 

do evento por cada minuto a mais de procedimento (Tabela 
4).
	 Os resultados identificaram o tabagismo e a ocorrência 
de AVC pós-operatório como fatores protetores para a mor-
talidade aos 30 dias (Tabela 4).
	 Relativamente aos preditores de mortalidade a um ano, 

Tabela 2 – Dados periprocedimento

Lesão renal

ComparaçãoNão LRA 
(n = 127)

LRA 
(n = 22)

Total 1 
(n = 12)

2 ou 3 
(n = 10)

Abordagem TAVI χ2[1] = 0,342, 
p = 0,476

  Transfemoral 124 (97,6%) 21 (95,5%) 11 (91,7) 10 (100,0)
  Subclávia 3 (2,4%) 1 (4,5%) 1 (8,3) 0 (0,0)

Técnica anestésica χ2[1] = 0,929,  
p = 0,458

  AG 85 (66,9%) 17 (77,3%) 11 (91,7) 6 (60,0)
  AL+S 42 (33,1%) 5 (22,7%) 1 (8,3) 4 (40,0)
Duração do procedimento (minutos) 
Mediana [IIQ]

150,00 
[120,00 - 180,00]

165,00 
[147,50 - 228,75]

150,00 
[136,25 - 210,00]

165,00 
[150,00 - 240,00]

MW2 U = 952,500; 
p = 0,017*

Duração internamento UCI3 (dias) 
Mediana [IIQ]

3,00 
[2,00 - 5,00]

3,00 
[2,50 - 10,50]

3,00 
[2,00 - 9,25]

4,50 
[2,75 - 14,00]

MW2 U = 1191,500; 
p = 0,287

Duração do internamento (dias)
Mediana [IIQ]

10,00 
[8,00 - 16,00]

17,50 
[8,75 - 28,00]

11,50 
[8,25 - 20,75]

24,50 
[14,50 - 52,00]

MW2 U = 971,500; 
p = 0,025*

Necessidade de vasopressores χ2[1] =1,561,  
p = 0,252

  Não 64 (50,8%) 8 (36,4%) 4 (33,3) 6 (60,0)
  Sim 62 (49,2%) 14 (63,6%) 8 (66,7) 4 (40,0)
Volume contraste (mL) 
Mediana [IIQ]

239,00  
[180,00 - 298,50]

295,50  
[221,00 - 399,00]

274,00 
[169,00 - 365,00]

349,50 
[252,38 - 420,00]

MW2 U = 823,000; 
p = 0,047*

Administração acetilcisteína χ2[1] = 0,753,  
p = 0,462

  Não 87 (68,5%) 13 (59,1%) 7 (58,3) 6 (60,0)
  Sim 40 (31,5%) 9 (40,9%) 5 (41,7) 4 (40,0)

Complicações periprocedimento4 χ2[1] = 5,182,  
p = 0,023*

  Não 42 (33,1%) 2 (9,1%) 2 (16,7) 0 (0,0)
  Sim 85 (66,9%) 20 (90,9%) 10 (83,3) 10 (100,0)

Hemorragia major χ2[1] = 10,474,  
p = 0,003**

  Não 91 (71,7%) 8 (36,4%) 6 (50,0) 2 (20,0)
  Sim 36 (28,3%) 14 (63,6%) 6 (50,0) 8 (80,0)

Arritmias χ2[1] = 0,775, 
p = 0,473

  Não 80 (63,0%) 16 (72,7%) 8 (66,7) 8 (80,0)
  Sim 47 (37,0%) 6 (27,3%) 4 (33,3) 2 (20,0)

Colocação PMD5 χ2[1] = 1,958,  
p = 0,249

  Não 99 (78,0%) 20 (90,9%) 12 (100,0) 8 (80,0)
  Sim 28 (22,0%) 2 (9,1%) 0 (0,0) 2 (20,0)

Complicações vasculares χ2[1] = 2,097, 
p = 0,178

  Não 99 (78,0%) 14 (63,6%) 9 (75,0) 5 (50,0)
  Sim 28 (22,0%) 8 (36,4%) 3 (25,0) 5 (50,0)

(Tabela 2 continua na próxima página)
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os resultados apontam a presença de doença vascular pe-
riférica, a duração total de internamento, a ocorrência de 
hemorragia major e de LRA como variáveis que se incluem 
nesta categoria (Tabela 4). O aumento da duração do inter-
namento contribui para o aumento do risco de mortalidade 
a um ano (5,0% por cada dia de internamento); todas as 
restantes variáveis parecem ter um efeito protetor (Tabela 
4).

DISCUSSÃO
	 A incidência de LRA na amostra em estudo e de acordo 
com os critérios VARC-2 foi de 14,8%, valor que está dentro 
do intervalo previsto para a ocorrência desta complicação 
(3,4% - 57,0%). Outros estudos que utilizaram os critérios 
VARC-2 obtiveram valores semelhantes de LRA.11,12,19 Acre-
dita-se que esta baixa incidência reflita algumas estratégias 
de proteção renal adotadas (longo intervalo de tempo entre 

Tabela 2 – Dados periprocedimento

Lesão renal

ComparaçãoNão LRA 
(n = 127)

LRA 
(n = 22)

Total 1 
(n = 12)

2 ou 3 
(n = 10)

Complicações infeciosas χ2[1] = 12,024, 
p = 0,002**

  Não 109 (85,8%) 12 (54,5%) 8 (66,7) 4 (40,0)
  Sim 18 (14,2%) 10 (45,5%) 4 (33,3) 6 (60,0)

Insuficiência respiratória χ2[1] = 11,850,  
p = 0,010**

  Não 126 (99,2%) 19 (86,4%) 12 (100,0) 7 (70,0)
  Sim 1 (0,8%) 3 (13,6%) 0 (0,0) 3 (30,0)

AVC χ2[1] = 0,839,  
p = 0,383

  Não 125 (98,4%~) 21 (95,5%) 11 (91,7) 10 (100,0)
  Sim 2 (1,6%) 1 (4,5%) 1 (8,3) 0 (0,0)

SCA6 χ2[1] = 1,112,  
p = 0,276

  Não 122 (96,1%) 20 (90,9%) 11 (91,7) 9 (90,0)
  Sim 5 (3,9%) 2 (9,1%) 1 (8,3) 1 (10,0)

Complicações – Outras χ2[1] = 1,492,  
p = 0,259

  Não 115 (90,6%) 18 (81,8%) 11 (91,7) 7 (70,0)
  Sim 12 (9,4%) 4 (18,2%) 1 (8,3) 3 (30,0)

PCR χ2[1] = 8,412,  
p = 0,023*

  Não 125 (98,4%) 19 (86,4%) 10 (83,3) 9 (90,0)
  Sim 2 (1,6%) 3 (13,6%) 2 (16,7) 1 (10,0)

Transfusão χ2[1] = 12,983,  
p = 0,001**

  Não 95 (74,8%) 8 (36,4%) 7 (58,3) 1 (10,0)
  Sim 32 (25,2%) 14 (63,6%) 5 (41,7) 9 (90,0)

Reinternamento χ2[1] = 0,018,  
p = 1,000

  Não 122 (96,1%) 21 (95,5%) 11 (91,7) 10 (100,0)
  Sim 5 (3,9%) 1 (4,5%) 1 (8,3) 0 (0,0)

Morte aos 30 dias χ2[1] = 13,382,  
p = 0,005**

  Não 125 (98,4%) 18 (81,8%) 10 (83,3) 8 (80,0)
  Sim 2 (1,6%) 4 (18,2%) 2 (16,7) 2 (20,0)

Morte a 1 ano χ2[1] = 8,888,  
p = 0,011**

  Não 121 (95,3%) 17 (77,3%) 10 (83,3) 7 (70,0)
  Sim 6 (4,7%) 5 (22,7) 2 (16,7) 3 (30,0)

Os resultados foram considerados estatisticamente significativos se p < 0,05; *: p < 0,05 ; ** : p < 0.01.
[1] χ2: Teste de qui-quadrado; [2] MW: teste de Mann-Withney; 3 UCI: unidade de Cuidados Intensivos; 4 Definido como a ocorrência de qualquer complicação periprocedimento; 5 PMD: pacemaker 
definitivo; 6 SCA: síndrome coronário agudo
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a realização de angioplastia e a TAVI, fluidoterapia agres-
siva periprocedimento, administração de N-acetilcisteína 
em alguns doentes, utilização de contraste isoosmolar em 
todos os doentes, evicção de fármacos nefrotóxicos e cui-
dado anestésico na manutenção da estabilidade hemodi-
nâmica). 
	 A aplicação dos critérios VARC-2 neste trabalho pren-
deu-se com a importância da uniformização da definição 
de LRA, o que torna possível uma melhor comparação e 
interpretação dos resultados obtidos, mas também com a 
elevada sensibilidade da classificação AKIN e com a pos-
sibilidade de identificar diferentes estadios de risco.11,14,19 
Importa, no entanto, considerar que a classificação AKIN 
tem em conta os valores de creatinina e o débito urinário, 
ambos com várias limitações que podem acrescentar erros 
na identificação desta complicação.4,14

	 O sexo foi identificado como fator determinante para o 
desenvolvimento de LRA, tendo os indivíduos do sexo fe-
minino apresentado maior risco de LRA na amostra. Apesar 
deste resultado poder dever-se ao maior número de ele-
mentos do sexo feminino, este é apontado como fator de 
risco em alguns estudos.4 No entanto, os resultados exis-
tentes são conflituosos, sendo dificíl estabelecer a relação 
entre sexo e risco de LRA.8 

	 Os resultados obtidos identificam também a duração 
total do internamento como fator de risco para a ocorrên-
cia de LRA. Contudo, face aos dados colhidos e à luz da 
prática clínica considera-se difícil estabelecer essa relação 
de causalidade. A associação estatisticamente significativa 
verificada entre o aumento da duração total de internamen-
to e a ocorrência de LRA pode ser justificada com a ne-

cessidade de resolução desta complicação, entre outras, 
já que o número de doentes com alguma complicação pe-
riprocedimento foi superior no grupo de doentes com LRA. 
Essa mesma associação está de acordo com resultados 
de estudos prévios que apontam o aumento da duração do 
internamento como consequência do desenvolvimento de 
LRA.1,6,7,16

	 A presença de DAC apresentou associação estatistica-
mente significativa com a ocorrência de LRA na análise uni-
variada. Sabendo que a doença arterial oclusiva é um fator 
de risco para LRA, os resultados são concordantes com o 
esperado.5,14 Vários estudos apontam o papel de outras co-
morbilidades no desenvolvimento de LRA (HTA, DM, ICC, 
DRC) o que não se verificou no presente estudo.14,20 Dada 
a elevada prevalência destas comorbilidades na amostra 
analisada, tais resultados devem-se muito provavelmente 
à reduzida dimensão da amostra. 
	 O volume de contraste administrado no grupo de doen-
tes com LRA foi significativamente superior, o que se com-
provou dever-se, pelo menos em parte, à maior duração da 
intervenção. O volume de contraste é um conhecido fator de 
risco para a ocorrência de LRA em que volumes superiores 
a 100 mL durante a realização de procedimentos coronários 
percutâneos têm sido associados ao desenvolvimento de 
nefropatia induzida por contraste.8,16 A mediana dos valores 
de volume de contraste administrado nos doentes que de-
senvolveram LRA foi cerca de três vezes superior ao esta-
belecido, o que torna evidente a necessidade da existência 
de esforços na tentativa de reduzir o volume de contraste 
administrado. A reduzida dimensão da amostra dificultou a 
determinação do limiar de contraste para a ocorrência de 

Tabela 3 – Análise multivariada. Preditores independentes de LRA.

Variáveis p OR 
(IC 95%)

Sexo 0,033** 0,138 
(0,022 - 0,854)

DAC 0,054 4,620 
(0,976 - 21,873)

Duração procedimento 0,941 1,000 
(0,987 - 1,014)

Dias de internamento 0,043* 1,043 
(1,001 - 1,085)

Volume contraste 0,113 1,005 
(0,999 - 1,012)

Complicações periprocedimento 0,709 1,441 
(0,212 - 9,795)

Hemorragia major 0,065 0,230 
(0,048 - 1,094)

Complicações infeciosas 0,095 0,270 
(0,058 - 1,256)

Insuficiência respiratória 0,491 0,144 
(0,001 - 35,918)

PCR 0,246 0,271 
(0,030 - 2,463)

Transfusão 0,434 0,555 
(0,127 - 2,424)

Os resultados foram considerados estatisticamente significativos se p < 0,05; *: p < 0,05 ; ** : p < 0.01.
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LRA. Importa ainda reconhecer que a dificuldade em es-
tabelecer este limiar e em isolar o efeito da administração 
de contraste relaciona-se com a presença de múltiplas 
comorbildades e outras variáveis inerentes ao próprio pro-
cedimento. É, no entanto, importante a existência de es-
tudos que estabeleçam o valor de volume de contraste a 
partir do qual o risco de LRA aumente significativamente na 
população de doentes submetidos a TAVI. A ausência de 
associação estatisticamente significativa na análise multi-
variada entre o volume de contraste administrado e a LRA 
pode ainda ser explicada pela existência de outros fatores 
mais importantes para o desenvolvimento desta complica-
ção.6,7,21 
	 O papel da administração de N-acetilcisteína na pre-
venção da LRA permanece ainda por esclarecer com re-
sultados contraditórios nos diferentes estudos.2,18,22 Embora 
não seja uma medida protocolada, o fármaco foi adminis-
trado em alguns doentes em estudo. Os resultados não 
evidenciaram a influência da administração do fármaco no 
desenvolvimento de LRA23.
	 Verificou-se, de acordo com os resultados, uma tendên-
cia para a ocorrência de complicações totais periprocedi-
mento e em particular de hemorragia major, ocorrência de 
transfusão sanguínea, complicações infeciosas, insuficiên-
cia respiratória e PCR no grupo de doentes com LRA.16

	 Reconhece-se o papel da ocorrência de hemorragia 
major no desenvolvimento de LRA, apontado como fator 
de risco em vários estudos, o que se deve muito provavel-
mente às consequências relacionadas com a diminuição do 
volume intravascular e consequente hipotensão, bem como 
à redução da capacidade de transporte de oxigénio.1,12,24

	 A transfusão de produtos sanguíneos é apontado como 
outro fator de risco para a ocorrência de LRA.3,8,22 A asso-
ciação estabelecida na análise univariada reforça a neces-
sidade da existência de estratégias restritivas no que diz 
respeito à tranfusão de hemoderivados.
	 Vários estudos têm identificado a LRA como sendo forte 

preditor da mortalidade a curto e longo prazo.2,6,12,23 Os re-
sultados enfatizam a ocorrência de LRA enquanto fator de 
risco para a mortalidade aos 30 dias após TAVI, sendo esta 
associação dependente de características da população 
e das complicações periprocedimento.22 Pode encarar-se 
a LRA como um marcador de falência multisistémica, de 
doentes mais frágeis ou de procedimentos mais complexos 
que contribui para a mortalidade dos doentes.12,23 A comple-
xidade dos procedimentos juntamente com o maior volume 
de contraste administrado são certamente variáveis que 
contribuem para a maior duração do procedimento e que 
justificam que este seja fator determinante da mortalidade 
aos 30 dias.
	 A duração total do internamento foi a única variável en-
contrada como sendo determinante do aumento da mortali-
dade a um ano, o que pode dever-se a possível associação 
com a ocorrência de complicações periprocedimento ou até 
mesmo contexto de falência multiorgânica em que se tenha 
desenvolvido LRA18. Difícil de explicar são sem dúvida os 
resultados que evidenciam o caráter protetor do tabagismo 
e da ocorrência de AVC pós-operatório para a mortalidade 
aos 30 dias, ou da ocorrência de hemorragia major, DVP 
ou LRA como fatores protetores da mortalidade a um ano. 
Os fatores atrás referidos, por comprometerem a perfusão 
renal, têm sido evidenciados como fatores de risco em es-
tudos prévios.18 Atribui-se por isso estes resultados à redu-
zida dimensão da amostra como fator limitante para uma 
análise multivariada com forte poder preditor.21

	 O presente estudo apresenta algumas limitações que 
dizem respeito ao seu caráter retrospetivo e reduzida di-
mensão da amostra e também ao facto de analisar dados 
de um único centro.
	 A impossibilidade da análise detalhada das tendên-
cias hemodinâmicas constitui outra limitação. A hipotensão 
intra-procedimento frequentemente associada ao pacing 
ventricular durante a implantação valvular encontra-se 
associada ao desenvolvimento de LRA o que se deve à 

Tabela 4 – Preditores independentes de mortalidade a 30 dias e um ano

Mortalidade Variável p OR 
(IC 95%)

30 Dias

LRA 0,004** 13,889 
(2,371 - 81,363)

Duração procedimento 0,002** 1,025 
(1,009 - 1,041)

AVC 0,043* 0,071 
(0,005 - 0,918)

Tabagismo 0,041* 0,150 
(0,024 - 0,923)

1 Ano

Dias internamento 0,007** 1,047 
(1,012 - 1,082)

Hemorragia major 0,038* 0,259 
(0,072 - 0,930)

DVP 0,008** 0,173 
(0,047 - 0,627)

LRA 0,007** 0,169 
(0,046 - 0,613)

Os resultados foram considerados estatisticamente significativos se p < 0,05; *: p < 0,05 ; ** : p < 0.01.
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elevada sensibilidade às alterações tensionais por parte do 
rim.3,5,23

	 A não utilização do critério da medição do débito uriná-
rio para determinação de LRA, contemplada nos critérios 
VARC-2 deve-se ao facto de não ter sido possível aferir o 
mesmo de forma precisa na totalidade dos doentes.10 
	 Importa acrescentar a possível existência de efeito 
confundidor de variáveis como a gravidade da estenose 
aórtica, área valvular, o gradiente médio de pressão entre 
outras variáveis ecográficas assim como o tipo de válvula 
aórtica utilizada em cada doente.14,21 
	 É de realçar ainda que os dados dizem respeito ao iní-
cio da implementação da TAVI no nosso hospital, sendo de 
esperar que a incidência desta complicação diminua com 
o aumento da experiência na realização do procedimento 
e com o alargamento dos critérios de realização de TAVI’s 
em população de doentes com estenose aórtica com me-
nor risco cirúrgico.13,21

	 Acreditamos que este trabalho ajude a complementar 
os estudos realizados até ao momento e reflita o que tem 
vindo a ser feito no Hospital de Santa Marta no âmbito de 
um programa TAVI e com especial enfoque numa compli-
cação – a LRA. Tem como objetivo último a elaboração de 
protocolo com base na evidência científica disponível de 
forma a orientar a prática clínica na abordagem multidisci-
plinar dos doentes propostos para TAVI no que concerne à 
prevenção da LRA.

CONCLUSÃO
	 A incidência de LRA na amostra em estudo foi de 14,8%. 
	 De acordo com os resultados obtidos, o sexo feminino 
parece ser fator de risco para o desenvolvimento de LRA. A 
ocorrência desta complicação contribui de forma significati-
va para o aumento da duração de internamento bem como 
da mortalidade aos 30 dias e um ano.

	 A associação encontrada entre LRA e o volume de con-
traste administrado, várias complicações periprocedimento 
e aumento da duração do procedimento realçam a influên-
cia da primeira na morbilidade dos doentes.
	 A LRA demonstrou ser um preditor da mortalidade a 30 
dias.
	 Face ao impacto evidenciado da LRA na morbimorta-
lidade dos doentes, eleva-se a importância do desenvol-
vimento de scores de risco que permitam identificar e es-
tratificar no período pré-operatório os doentes com maior 
risco de desenvolver LRA. A adoção de estratégias preven-
tivas integradas numa abordagem multidisciplinar e indivi-
dualizada que passem pela monitorização hemodinâmica 
periprocedimento e que permitam a deteção precoce de 
situações de redução de volume intravascular ou de baixo 
débito cardíaco são fundamentais.
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RESUMO
Introdução: Amputados do membro inferior apresentam um elevado risco de queda. Neste estudo pretende-se caracterizar a história 
de queda em amputados unilaterais de membros inferiores, autónomos da comunidade, identificar diferenças entre transfemorais e 
transtibiais e avaliar diferenças no medo de cair entre os que caíram e os que não caíram.
Material e Métodos: Estudo descritivo, transversal, de amputados unilaterais de membros inferiores, adultos, residentes na comuni-
dade, de qualquer etiologia, consecutivamente recrutados da consulta do serviço de Medicina Física e de Reabilitação de um hospital 
central e universitário de Portugal. Critérios de inclusão: reabilitação de 12 semanas para treino protético; uso regular de prótese 
superior a um ano, marcha autónoma e Medida de Independência Funcional® igual ou superior a 100. A gravidade de queda foi clas-
sificada recorrendo à National Database of Nursing Quality Indicators® injury falls measure e a capacidade de andar e medo de cair 
com, respetivamente, o 10-meter walk test e a Falls Efficacy Scale.
Resultados: Foi analisado um total de 52 amputados, maioritariamente homens (80,8%) e de etiologia traumática (63,5%) e com 
idade média 57,21 ± 11,55 anos, dos quais 36,5% relataram pelo menos uma queda, todas de baixa gravidade. Os transfemorais (n 
= 23) apresentaram mais quedas (2,22 ± 3,23, p = 0,025) e menor velocidade de marcha (0,77 ± 0,26 m por segundo, p < 0,001). 
Relativamente ao medo de cair, não encontrámos diferenças significativas entre doentes amputados com e sem história de quedas.
Discussão: A prevalência e gravidade de queda foi baixa. Amputados transfemorais apresentaram mais quedas e menor velocidade 
de marcha. Não existiram diferenças no medo de cair em função da história de queda.
Conclusão: Este trabalho acrescenta informação acerca dos amputados do membro inferior portugueses, cujos estudos são escas-
sos e raramente dedicados a queda.
Palavras-chave: Amputação/reabilitação; Amputados/reabilitação; Extremidade Inferior; Quedas Acidentais
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ABSTRACT
Introduction: Lower limb amputees present a high risk of falling. This study aims to characterise fall history in unilateral lower limb 
amputees that are autonomous in the community, identifying differences between transfemoral and transtibial amputees and assessing 
fear of falling between fallers and non-fallers.
Material and Methods: Descriptive, cross-sectional study of consecutive community-dwelling unilateral lower limb adult amputees of 
any aetiology, attending outpatient consultation in a Portuguese Physical and Rehabilitation Medicine central and university hospital 
department. Inclusion criteria: a prior 12 week individualised rehabilitation program for prosthesis training; regular prosthesis use for 
more than one year with autonomous gait; and a Functional Independence Measure® score equal to or greater than 100. Injury severity 
was classified according to the National Database of Nursing Quality Indicators® injury falls measure. In order to assess walking perfor-
mance over short distances and fear of falling we used the 10-meter walk test and the Falls Efficacy Scale, respectively.
Results: In a sample of 52 lower limb amputees, mainly men (80.8%) and of traumatic aetiology (63.5%), with a mean age of 57.21 ± 
11.55 years, 36.5% reported at least one fall in the previous 12 months, all classified as minor injuries. Transfemoral amputees (n = 23) 
presented a higher number of falls (2.22 ± 3.23, p = 0.025) and lower gait velocity (0.77 ± 0.26 m per second, p < 0.001). Regarding 
fear of falling, we found no significant differences between fallers and non-fallers.
Discussion: The prevalence of falls was low and of minor severity. Transfemoral amputees fell more often and were slower. There were 
no reported differences in fear of falling between groups.
Conclusion: This paper contributes information about Portuguese lower limb amputees, whose studies are scarce and are rarely 
dedicated to falling. 
Keywords: Accidental Falls; Amputation/rehabilitation; Amputees/rehabilitation; Lower Extremity

INTRODUCTION
	 Lower limb amputation is a disabling clinical condition 
usually related to restriction in social participation.1,2 This is 
a highly prevalent condition and it is estimated that the num-
ber of people living with lower limb amputation may dou-
ble in the next three decades.3 An English study estimates 
the prevalence rate of amputations to be 26.3/100 000,4 for 

those aged of 50 – 84 years old. In Portugal, national data 
on lower limb amputation is yet to be published.
	 Falls represent a significant health risk and are usu-
ally related to having less mobility, loss of balance, loss of 
confidence and self-imposed restriction on participation.5,6 
It is estimated that up to 30% of older people living in the 
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community will fall every year.7 Unilateral lower limb am-
putees are more prone to falling when compared to able-
bodied individuals, with a reported incidence of 52.4%5 to 
58%8 among community-dwelling amputees.9 According to 
one study, 12% of falls were related to prosthetic conditions, 
22% to the environment, and 48% were due to a combina-
tion of various intrinsic factors.8 Severe falls occur in 26.8 
%10 to 40.4%5 of the community-dwelling adult lower limb 
amputee population.9 The fall risk  seems to be present 
from the moment of amputation until several years after the 
prosthetisation, probably due to progressive deterioration 
of balance.9,11,12 Transfemoral amputation, lumbar and joint 
pain and several problems with stump or prosthesis were 
associated with an increased fall risk among lower limb am-
putees.5,6

	 The ability to walk and perform independent activities of 
daily living (ADL) while wearing a prosthesis is usually as-
sociated with a better function. Conversely, fear of falls and 
deterioration of functionality can be strongly disabling.6,13,14 

The Falls Efficacy Scale (FES) and the 10-meter walk test 
(10MWT) are two instruments used to characterise the 
functionality of lower limb amputees.15-17 FES measures 
fear of falls and 10MWT assesses walking speed over short 
distances. The level of functional performance is relevant 
to detect fall risk. Early identification8,9,19 and the ability to 
promote a rehabilitation program can decrease the number 
and lower the severity of falls in this population.20-22 
	 The aims of this study were to characterize the fall his-
tory of Portuguese community-dwelling unilateral lower limb 
amputees with autonomous gait, to identify the main clinical 
differences between transfemoral and transtibial amputees 
and to assess the fear of falls between fallers and non-fall-
ers.

MATERIAL AND METHODS
	 A descriptive and cross-sectional study was carried out 
by recruiting consecutive community-dwelling unilateral 
lower limb amputees, of any etiology, attending the ampu-
tee outpatient consultation of the Physical and Rehabilita-
tion Medicine (PRM) department of Centro Hospitalar e Uni-
versitário de Coimbra (CHUC), Portugal, between October 
and December 2017.
	 The inclusion criteria were: age over 18 ; a prior 12 week 
individualised rehabilitation program for prosthesis training; 
regular prosthesis use (over eight hours daily) for more than 
one year with autonomous gait (with or without assistive 
technologies); and a Functional Independence Measure® 
(FIM®) score equal to or greater than 100.
	 The exclusion criteria were: various comorbidities (un-
controlled cardiovascular disorders, neurological, and ves-
tibular or visual disorders), inability to fill in questionnaires; 
cognitive deterioration; inability to understand the Portu-
guese language.
	 The 12-week rehabilitation program focused on muscle 
strengthening, balance and gait kinematics training, assis-
tive devices usage, and on promoting aerobic conditioning 
in ADL. It was designed by an experienced PRM medical 

team and implemented by qualified physiotherapists and 
rehabilitation nurses at the department of PRM.
	 Ethics committee approval was granted by the Ethics 
Committee of CHUC and written informed consent was ob-
tained from each participant.

Measures
	 Every eligible patient replied to a questionnaire that in-
cluded demographic (age and gender), clinical (amputation 
level, amputation etiology, years of prosthetisation and as-
sistive walking device usage) and falls (number and sever-
ity of falls in the previous year) related questions.
	 FIM® assesses 18 basic ADL divided into 6 main areas: 
self-care, sphincter control, transfers and locomotion; com-
munication and social cognition. Each task is ranked on a 
7-point ordinal scale ranging from 1 (‘total assistance’) to 7 
(‘complete independence’) resulting in a total score of 18 
- 126 points.23,24 We used FIM® as an inclusion criterion to 
guarantee that only the amputees with high ADL independ-
ence were selected, thus ensuring a more homogenous 
sample concerning functionality. To the best of our knowl-
edge, since the existing literature lacks any cut-off that in-
dicates significantly greater independence regarding ampu-
tee patients, in this study it was defined as a minimum of 
100 points to ensure that, on average, any eligible subject 
scored between 5 (‘supervision or setup’) and 6 (‘modified 
independence’).
	 In order to assess walking speed, we performed the 
10MWT,15,17 which is a simple method of measuring walking 
speed in meters per second over a short duration. Subjects 
were instructed to walk a 10 m straight path distance at their 
preferred walking pace. Speed was calculated over the mid-
dle 6 m to allow for acceleration and deceleration at either 
end. We conducted three repetitions to calculate the aver-
age speed of each amputee. Participants who usually used 
walking aids (cane, crutches, or walker) performed the test 
with them.
	 In order to measure fear of falling we applied FES,16,18,25 
which is based on the definition of fear as “a low perceived 
self-efficacy at avoiding falls during essential, non-hazard-
ous activities of daily living”. Self-efficacy is the personal 
judgment of an individual’s capabilities within a particular 
domain of activities. Efficacy may be linked to functional de-
cline since people with low perceived efficacy in an activity 
tend to avoid the activity.25,26 Thus, higher fall self-efficacy 
indicates less fear of falling. FES is composed of 10 items 
corresponding to tasks of various degrees of difficulty; the 
total score ranges from 10 to 100 with higher scores indicat-
ing less fear of falling.18

	 We classified fall-related injury severity according to the 
National Database of Nursing Quality Indicators® (NDNQI®) 
Injury Falls Measure (none, minor, moderate, major, or 
death).27 
	 All variables were compiled for descriptive analysis. Fre-
quency tables, measures of central tendency (mean, me-
dian), and dispersion measures (standard deviation) were 
used. Normality of distributions was assessed using the 
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Kolmogorov-Smirnov test.
	 We then divided eligible patients into groups for further 
analysis according to the amputation level (transfemoral 
and transtibial) and the fall history in the previous year (fall-
ers and non-fallers). Fallers were patients reporting at least 
one fall in the previous year regardless of its severity, and 
the non-fallers had no reported falls in the same period. 
Pearson’s qui-square and student’s t-test were used where 
applicable.
	 P-values < 0.05 were considered significant with 95% 
of confidence interval (CI95). Analysis was performed using 
IBM® SPSS Statistics version 23 for Windows®. 

RESULTS
	 In Table 1 we present the sample characterization and 
the differences between transfemoral and transtibial ampu-
tees, and between fallers and non-fallers.
	 From the 138 amputees scheduled for outpatient con-
sultation between October and December 2017, 52 partici-

pants met the criteria, completed all assessments and were 
therefore included in the study and data analysis. From 
the 86 patients excluded, 42 amputees never attended the 
consultation and 44 did not meet the criteria. From the 52 
study subjects, 42 were men (80.8%). The mean age was 
57.21 ± 11.55 years. Concerning the level of amputation, 
29 (55.8%) amputees were transtibial and 23 (44.2%) were 
transfemoral. The most frequent cause of amputation was 
trauma (63.5%), followed by vascular (25.0%), and all pa-
tients had worn their current prosthetic leg for more than 12 
months (range 1 to 5 years). Twenty four amputees (46.1%) 
reported using walking aids on a daily basis. Regarding the 
history of falls, 19 (36.5%) patients recalled at least one fall 
in the previous year. The number of falls varied from 1 to 
11 (mean 1.27 ± 2.48). Six out of 52 (11.5%) patients had 
experienced only one fall and 13/52 (25.0%) had recurrent 
falls. Only 6/52 (11.5%) patients experienced any fall-relat-
ed adverse events, all reported as minor injuries according 
to the NDNQI® Injury Falls Measure. The FIM® score, an 

Table 1 – Sample characterization and comparison between transfemoral and transtibial amputees and between fallers and non-fallers
Transfemoral 

(n = 23)
Transtibial 

(n = 29)
Non-fallers 

(n = 33)
Fallers 
(n = 19)

Total 
(n = 52)

Gender [n (%)] 
  Female 
  Male

 
5 (21.7) 

18 (78.3)

 
5 (17.2) 

24 (82.8)

 
6 (18.2) 

27 (81.8)

 
4 (21.1) 

15 (78.9)

 
10 (19.2) 
42 (80.8)

Age/years [mean ± SD] 59.48 ± 11.56 55.41 ± 11.41 55.21 ± 11.91 60.68 ± 10.27 57.21 ± 11.55

Level of Amputation [n (%)] 
  Transtibial 
  Transfemoral

N/A N/A
 

23 (69.7) 
10 (30.3)

 
6 (31.6) 

13 (68.4)

 
29 (55.8) 
23 (44.2)

Aetiology of amputation [n (%)]     
  Vascular 
  Traumatic 
  Tumor 
  Other

 
7 (30.4) 

13 (56.5) 
2 (8.7) 
1 (4.3)

 
6 (20.7) 

20 (69.0) 
3 (10.3) 

0 

 
7 (21.2) 

21 (63.3) 
4 (12.1) 
1 (3.0)

 
6 (31.6) 

12 (63.2) 
1 (5.3) 

0

 
13 (25.0) 
33 (63.5) 

5 (9.6) 
1 (1.9)

Walking assistive devices [n (%)] ‡ 

   Yes 
  No

 
17 (73.9) 
6 (26.1)

 
7 (24.1) 

22 (75.9)

 
14 (42.4) 
19 (57.6)

 
10 (52.4) 
9 (47.4)

 
24 (46.1) 
28 (53.9)

Any fall in the previous year [n (%)] 
  Yes 
  No

 
13 (56.5) 
10 (43.5)

 
6 (20.7) 

23 (79.3)
N/A N/A

 
19 (36.5) 
33 (63.5)

Fall categories [n (%)] 
  Non-fallers 
  Single fallers 
  Recurrent fallers

 
10 (43.5) 
4 (17.4) 
9 (39.1)

 
23 (79.3) 

2 (6.9) 
4 (13.8)

N/A

 
N/A 

6 (31.6) 
13 (68.4)

 
33 (63.5) 
6 (11.5) 

13 (25.0)

Number of falls [mean ± SD] + 2.22 ± 3.23 0.52 ± 1.30 0 1.27 ± 2.48 1.27 ± 2.48

Fall severity [n (%)] 
  Death 
  Major injury 
  Moderate injury 
  Minor injury 
  None

 
0 
0 
0 

4 (17.4) 
19 (82.6)

 
0 
0 
0 

2 (6.9) 
27 (93.1)

N/A

 
0 
0 
0 

6 (31.6) 
13 (68.4)

 
0 
0 
0 

6 (11.5) 
46 (88.5)

FES score [mean ± SD] 81.87 ± 19.57 86.83 ± 18.62 82.94 ± 21.47 87.58 ± 13.83 84.63 ± 19.02

Walking speed/meters per seconds [mean ± SD] ‡ 0.77 ± 0.26 1.05 ± 0.26 0.96 ± 0.31 0.85 ± 0.25 0.92 ± 0.29
N/A: non-applicable; SD: standard-deviation; FES: Falls Efficacy Scale;
Fall categories: non-fallers: no reported falls in the previous year; single fallers: only one fall reported in the previous year, regardless severity; recurrent fallers: ≥ 2 falls reported in the 
previous year, regardless severity.
‡ Significant difference between transfemoral and transtibial amputees with p-value < 0.001;
+ Significant difference between transfemoral and transtibial amputees with p -value 0.025
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inclusion criterion, was 121.06 ± 5.53 points.
	 The transfemoral group used more walking aids (p < 
0.001) and presented a higher number of falls [p = 0.025, 
mean difference = 1.70, CI95(0.23; 3.17)] and lower walking 
speed [p < 0.001, mean difference = –0.28 m/s, CI95(-0.43; 
-0.14)]. No significant differences were found in age and 
FES scores.
	 Non-fallers did not differ significantly from fallers, name-
ly in mean age and mean FES score (Table 1).

DISCUSSION
	 The amputee outpatient consultation at the department 
of PRM department has an average of 150 amputees every 
three months, mainly of geriatric age and of vascular eti-
ology. This study included 52 community-dwelling, middle-
aged amputees, mostly of traumatic etiology. Therefore, 
the sample is not representative of amputees treated in our 
department, since in the 21st century, geriatric age and vas-
cular etiology prevail in all European rehabilitation depart-
ments.9,21,28 
	 In our study, the prevalence of falls (36.5%) was found 
to be lower than that described by other authors, where per-
centages above 50% have been reported.5,8,9 Age and func-
tional pattern of the amputees may justify this lower value. 
Furthermore, the amputees completed a 12-week function-
al rehabilitation program focusing on kinetic performances 
and ADL.
	 Therapeutic programs implemented after amputation 
are usually effective in reducing the number and severity 
of falls.19,21,22 In this study, fall severity was described in all 
cases as minor injury. Injurious falls occurred only in 11.5% 
of the patients, clearly less than what was previously report-
ed (26.8% to 40.4%) in studies mainly focusing on vascular 
and geriatric amputees.5,10 Wong et al concluded that the 
higher the number of falls, the greater their severity.10 Fall 
prevention programs and home intervention may limit this 
risk, particularly in geriatric amputees.29,30 
	 In agreement with the literature,5,6,31,32 transfemoral 
amputees presented higher prevalence of falls and lower 
walking speed, even when using more walking assistive 
devices. Different impairments in mobility (muscle strength, 
balance, etc.), energetic demands imposed by the type of 
prosthesis, and cardiorespiratory performance may justify 
these findings. Thus, transfemoral amputees are clearly in 
need of specific interventions, focused on posture control, 
prosthesis management, aerobic conditioning, and gait 
training.
	 Different interventions aim to demonstrate their effec-
tiveness in improving quality and speed of gait.29 However, 
electrotactile and auditory error-based feedback in upper-
leg prostheses do not have proven efficacy.33 Mirror-reflect-
ed body image training seems to improve the upright stance 
control during quiet standing34 and vibration technics could 
partially correct posture asymmetries.35 In any case, feed-
back techniques can contribute to reduce the risk of falling 
in transfemoral amputees. Smartphone applications for fall 
detection can also provide real-time warning for gait dis-

turbances that suggest a greater risk of falling.30 However, 
there is insufficient evidence that increasing walking speed 
may reduce the risk of falls in transfemoral amputees. 
	 The self-perception of fear of falling, measured by the 
FES score, was not significantly different between fallers 
and non-fallers. Fear of falling, assessed by using a simple 
yes or no question, was already found not to be related to 
fall history in a previous study.5 As mentioned before, FES 
intends to identify “low perceived self-efficacy at avoiding 
falls during essential, non-hazardous activities of daily liv-
ing”.16,18,25 Therefore, we justify this result with the fact that 
the amputees included in the study have FIM® scores equal 
to or greater than 100, suggesting high participation capac-
ity based on a reduced fear of falling. Thus, in a commu-
nity-dwelling amputee population, the FES score does not 
seem to be useful in clinical practice. Other populations of 
amputees as well as other fear of falling measures, such as 
the Activities-Specific Balance Confidence (ABC) scale,12,36 
should be addressed in the future.

Strengths
	 Our study is one of the few Portuguese studies on lower 
limb amputees published to date,28 and to the best of our 
knowledge, the very first study comparing transfemoral and 
transtibial amputees, thus adding an important contribution 
to better understand the needs of these individuals in our 
community. We also test the fear of falling using FES, a 
relatively unexplored instrument for evaluating lower limb 
amputees.16 

Limitations
	 We only included community-dwelling amputees that re-
ported wearing prosthesis on a daily basis, and who had a 
FIM® score equal to or greater than 100 to ensure function-
ality in such a vulnerable population. This excluded almost 
as many amputees (n = 44) as the ones included (n = 52), 
which means that the scenario depicted in this study does 
not generalize to patients followed in an amputee outpa-
tient consultation. Second, the cross-sectional study design 
means there was neither prior assessment nor follow-up of 
the amputees. The sample size is also limited, thus not al-
lowing for comparison between some of the studied param-
eters, such as the etiology of the amputation, which may 
be of clinical interest. Finally, there is also the possibility of 
under-reporting of falls due to the recall bias of retrospec-
tive studies.37 

CONCLUSION
	 This paper contributes information about Portuguese 
lower limb amputees to the existing body of research. Stud-
ies on Portuguese lower limb amputees are scarce and are 
rarely related to falls. The incidence of falls in community-
dwelling lower limb Portuguese amputees with autonomous 
gait and a FIM® score equal to or greater than 100 is low 
and associated with minor injury. However, transfemoral 
amputee patients have higher fall occurrence, slower walk-
ing speed, and increased need for walking aids compared 
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to transtibial amputees. There is a low level of interest in us-
ing FES to identify fear of falling in this high FIM® population.
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RESUMO
Candida auris foi descrita pela primeira vez em 2009, como uma espécie distinta das outras leveduras do género Candida. Este fungo 
é difícil de se distinguir de outras espécies com que se correlaciona, sendo, atualmente, aconselhada a confirmação da sua identifi-
cação por laboratórios de referência. Esta levedura tem a capacidade de causar infeções invasivas, podendo ser resistente às três 
classes de antifúngicos, sendo a mortalidade elevada. Candida auris tem sido detetada em vários países do Mundo, incluindo alguns 
países da Europa, tais como Reino Unido e Espanha. Até à data, em Portugal, não há registo de qualquer caso de infeção/colonização 
por Candida auris. Esta espécie pode sobreviver no ambiente durante várias semanas e uma vez introduzida no ambiente hospitalar, o 
risco de transmissão é elevado, obrigando à implementação de medidas rigorosas de controlo da infeção, por forma a prevenir a trans-
missão. Este artigo pretende dar a conhecer e discutir a problemática da emergência deste fungo e as suas eventuais consequências.
Palavras-chave: Candida; Farmacorresistência Fúngica Múltipla; Infecção Hospitalar
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ABSTRACT
Candida auris was first described as a new species back in 2009. Although it differs markedly from other Candida species, this species 
can be misidentified as other yeasts in the routine microbiology laboratories. Therefore, its identification to species level should be 
confirmed by reference laboratories. Candida auris exhibits potential to cause invasive infections, and frequently shows a multidrug-
resistance pattern, and it is associated with high mortality rates. Outbreaks caused by Candida auris and associated with health care 
institutions have been reported in several countries around the world, including some European countries, such as the United Kingdom 
and Spain. In Portugal, to our knowledge, there are no known infections or colonization cases caused by Candida auris. This species 
can survive in the environment for several weeks and once introduced into the hospital environment, the risk of transmission is high, 
requiring strict infection control measures in order to prevent transmission. This paper intends to raise the awareness of the emergence 
of this fungal species, as well as to discuss the consequences of this situation.
Keywords: Candida; Cross Infection; Drug Resistance, Multiple, Fungal

INTRODUÇÃO
	 A emergência mundial de Candida auris (C. auris), tem 
sido referida como uma ameaça à saúde pública, dada a 
elevada percentagem de isolados resistentes a uma ou 
mais classes de antifúngicos disponíveis. Esta espécie, 
descrita pela primeira vez em 2009, tem o potencial de 
causar infeções invasivas que podem disseminar a nível 
inter- e intra-hospitalar e às quais está associada elevada 
mortalidade.1 No entanto, as taxas de mortalidade variam 
significativamente entre diferentes regiões geográficas e 
unidades hospitalares.2 A maioria dos fatores de risco rela-
cionados com infeção por C. auris não são diferentes dos 
associados a infeções causadas por outras espécies de 
Candida.3-6 Como tal, a elevada mortalidade atribuível a C. 
auris não pode ser estabelecida facilmente. O número de 
mortes atribuíveis a infeções por C. auris, em oposição às 
condições médicas subjacentes, pode ser difícil de quan-
tificar.2,7 Esta nova espécie de Candida, potencialmente 
patogénica, apresenta, para além da multirresistência, a 
capacidade de persistência em meio hospitalar (superfí-
cies, dispositivos e equipamentos médicos), sendo difícil a 
sua eliminação. Por outro lado, C. auris tem sido isolada a 
partir da colonização da pele, nomeadamente das axilas 

e das virilhas, bem como de outras regiões do corpo, nas 
quais pode persistir por períodos longos. A dificuldade na 
identificação laboratorial pelos métodos convencionais, a 
capacidade de produzir bio filmes, o potencial para trans-
missão horizontal no ambiente hospitalar, os seus meca-
nismos de virulência, a predisposição para escapar aos 
mecanismos habituais de defesa imunitária do hospedeiro, 
principalmente da ação dos neutrófilos e, ainda, a eficácia 
subóptima dos produtos usados na desinfeção ambiental 
nos hospitais são características desta espécie emergen-
te.8-12 A sua virulência é comparável à de Candida albicans, 
considerada a espécie mais patogénica do género.13 Para 
além de outras características (germinação, aderência, for-
mação de bio filme, atividade da hemolisina, produção de 
fosfolipases e de proteinases), a sua termo-tolerância (> 
42ºC), e a sua tolerância a concentrações salinas elevadas, 
podem potenciar a sua sobrevivência e patogenicidade.8

METODOLOGIA
	 Procedeu-se a uma revisão bibliográfica dos artigos 
mais relevantes sobre C. auris. Para tal, como metodolo-
gia adoptada, efectuou-se busca nos motores de pesquisa 
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Google Scholar e PubMed utilizando as palavras-chave 
“Candida auris”, “Candida epidemiology”, “antifungal resis-
tance”, “Candida therapy”, “Candida auris infection control”, 
“Candida auris outbreaks” e “Candida auris risk factors”.  

RESULTADOS
Características microbiológicas de C. auris
	 Os diferentes sistemas bioquímicos, disponíveis no 
mercado para a identificação de fungos levedurifomes, po-
dem não distinguir C. auris das espécies com que se corre-
laciona, pelo que esta tem sido confundida com outros mi-
crorganismos, tais como C. haemulonii e Saccharomyces 
cerevisiae. Alguns laboratórios não reconhecem Candida 
ao nível da espécie, pelo que C. auris tem sido referida 
como “outras Candida spp.”. A identificação correta de C. 
auris poderá ser realizada através de métodos bioquímicos 
ou de espectroscopia de massa, desde que os equipamen-
tos possuam as bases de dados atualizadas, ou seja, que 
integrem já o perfil desta espécie.
	 As suas características fenotípicas e genotípicas su-
gerem que se trata de uma nova espécie do género Can-
dida, da classe Ascomycetes. O desenvolvimento de tes-
tes de reação em cadeia de polimerase (PCR - do inglês 
polymerase chain reaction) para C. auris tem-se revelado 
promissor para a identificação rápida e precisa deste fun-
go, em particular no contexto de surtos.14,15 Assim, o Euro-
pean Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 
recomenda que isolados provenientes de hemoculturas 
e de amostras colhidas de locais habitualmente estéreis, 
identificados como C. auris ou com suspeita de pertencer a 
esta espécie, sejam encaminhados para laboratórios de re-
ferência para caracterização molecular.16 Também as leve-
duras, com identificação realizada em sistemas sem base 
de dados atualizada e que tenham perfil compatível com 
Candida famata, Candida sake, Candida haemulonii (com-
plexo), Saccharomyces cerevisiae e Rhodotorula glutinis 
(sem pigmentação rosa/laranja), bem como leveduras do 
género Candida, cuja espécie não seja identificada pelos 
métodos bioquímicos convencionais, devem seguir a mes-
ma recomendação. 

Epidemiologia
	 Levando em linha de conta que este fungo patogénico 
tem a capacidade de sobrevivência e de persistência no 
meio ambiente clínico, com aptidão para a colonização rá-
pida da pele dos doentes e de transmissibilidade elevada, 
é de esperar o aumento da sua frequência a nível global, 
com surtos graves e prolongados. A colonização no doente 
pode persistir várias semanas após o contágio inicial e, da 
mesma forma, o período temporal de sobrevivência desta 
espécie em superfícies é, também, longo.2

	 A emergência global desta espécie, em regiões geo-
graficamente restritas, tem sido registada. De acordo com 
estudos recentes, usando a metodologia de sequenciação 
total do genoma (WGS – do inglês Whole Genome Se-
quencing), a população mundial de C. auris consiste em 
quatro clades distintas (Ásia Oriental, Ásia Meridional, 

África e América do Sul), o que corrobora a hipótese de 
transmissão clonal.1 A prevalência e as características epi-
demiológicas de C. auris estão, ainda, por clarificar, sendo 
uma das causas a subestimação do seu isolamento, dada 
a limitação na sensibilidade das técnicas disponíveis, na 
prática corrente dos laboratórios de microbiologia clínica17. 
Antes de 1996, não há notícia de identificação de C. auris, 
previamente reconhecida como tal, e até 2008 são conhe-
cidos, apenas, quatro isolados.1,18 Em 2009, esta espécie 
foi descrita, pela primeira vez, numa amostra de exsudado 
do ouvido externo.8 Posteriormente, foram identificados 15 
doentes, com otite média crónica causada por C. auris.19 
Mais tarde, ficou estabelecido que esta espécie nova tinha 
a capacidade de causar infeções invasivas.18

	 A partir destes isolamentos, C. auris foi assinalada em 
múltiplas regiões geográficas, em particular na Índia, onde a 
sua prevalência, em casos de candidemia, atinge 17,5%.20 
Quer nos Estados Unidos da América (EUA), quer na Euro-
pa têm sido referidos, cada vez com maior frequência, ca-
sos de colonização e de infeção por C. auris, alguns deles 
importados, com subsequente transmissão local e com sur-
tos nosocomiais.18,21-23 Na Europa, o primeiro surto ocorreu 
no Reino Unido, num Hospital de Londres, de 2015 a 2016 
(16 meses), com 50 casos de C. auris, sendo a maioria de 
colonização da pele, com 44% de infeção e 18% de can-
didemia, entre os doentes colonizados.24 Seguidamente, 
em Espanha, surgiu um outro surto, descrito entre abril de 
2016 e janeiro de 2017. Durante este período, foram dete-
tados 140 doentes colonizados (68% deles internados em 
unidades de cuidados intensivos) e 41 com infeção da cor-
rente sanguínea (87,8% da unidade de cuidados intensivos 
cirúrgicos).23,26 Em Portugal, não há registo, até à presente 
data, de nenhum caso de infeção/colonização por C. auris, 
não existindo, também, registo de isolamentos desta espé-
cie no ambiente. Em maio de 2019, o Instituto Nacional de 
Saúde Doutor Ricardo Jorge (INSA), em colaboração com 
o Instituto de Saúde Ambiental (ISAMB) e com o Centro 
Hospitalar Universitário Lisboa Norte (CHULN) deu início a 
um estudo exploratório, para deteção de C. auris em amos-
tras ambientais e nas mãos dos prestadores de cuidados 
de saúde de uma unidade deste Centro Hospitalar. Este 
estudo, o primeiro deste género efetuado em Portugal, con-
tribuirá com informação necessária para a prevenção de 
eventuais surtos causados por este fungo e para um me-
lhor conhecimento da sua epidemiologia.

Características clínicas e factores de risco
	 As características clínicas da infeção por C. auris são 
similares às causadas por outras espécies de Candida. Os 
isolados de C. auris têm sido obtidos de diferentes locais do 
organismo, para além daqueles reportados a partir de dis-
positivos invasivos e das pontas dos cateteres. Os isolados 
obtidos de regiões não estéreis do organismo (orofaringe, 
pulmão, trato urinário e aparelho genital [vulvo-vaginite], 
pele e tecidos moles) representam mais colonizações do 
que infecções.24 No entanto, a colonização implica risco de 
transmissão, que requer a implementação de medidas de 
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controlo da infeção.
	 As infeções invasivas são definidas quando os exem-
plares são obtidos de locais, em condições normais esté-
reis (sangue, líquidos cefalorraquidiano, pleural e articu-
lar).27 Os isolados do corrimento do canal auditivo externo 
correspondem, principalmente, a casos de colonização 
(por inoculação direta por equipamento médico contamina-
do), sendo as infeções invasivas pouco comuns.28 Numa 
unidade de cuidados intensivos de neurocirurgia, dos 70 
doentes colonizados por C. auris, apenas sete desenvol-
veram infeções invasivas, estando o surto epidémico as-
sociado à utilização de termómetros axilares reutilizáveis.23 
Num estudo na Índia, em unidades de cuidados intensivos, 
foram identificados 1400 casos de candidemia, dos quais 
5,3% atribuído a C. auris.4 A duração do internamento foi 
mais longa, a exposição a antifúngicos foi maior, a duração 
da presença de cateteres centrais foi mais prolongada e a 
alimentação parentérica significativamente mais frequente, 
comparando os casos de candidemia por C. auris com não-
-auris. Quanto aos fatores de risco não foram encontradas 
diferenças entre as infeções invasivas por C. auris e as 
outras espécies de Candida, tais como a prévia exposição 
a antibióticos e a antifúngicos, diabetes mellitus, cirurgia 
abdominal e vascular, presença de cateteres venosos cen-
trais, cateterização urinária, drenos pós-operatórios, doen-
ça renal crónica, alimentação parentérica total, terapêutica 
imunossupressora e neutropenia e, ainda, duração de in-
ternamento em unidade de cuidados intensivos.
	 Em regra, a infeção ocorre algumas semanas depois 
da hospitalização e a mortalidade varia de 30% a 72%, re-
fletindo, possivelmente, maior patogenicidade do que a de 
outras espécies de Candida.1,5,11,25,29 A variação na mortali-
dade é devida, principalmente, às condições subjacentes 
destes doentes, o que confunde a mortalidade atribuída a 
C. auris.30

Resistência aos antifúngicos
	 Os isolados de C. auris têm mostrado multirresistência 
aos antifúngicos, com uma frequência muito superior à das 
outras espécies de Candida.31 Tal como algumas espécies 
de Candida, C. auris tem a capacidade de formar bio filmes, 
que conferem maior resistência aos antifúngicos de todas 
as classes (azóis, polienos e equinocandinas) e, por outro 
lado, a resistência a estas três classes de antifúngicos é ca-
racterizada por diversos mecanismos, como mutações no 
gene ERG11, responsável pela resistência aos azóis e nos 
genes associados à atividade da bomba de efluxo.1,32,33

	 Se bem que não estejam estabelecidos os valores li-
mites de concentrações mínimas inibitórias (CMIs) para C. 
auris, de um modo geral, quase todos os isolados apre-
sentam resistência in vitro ao fluconazol, mais de metade 
ao voriconazol, um terço à anfotericina B e alguns às equi-
nocandinas.34 Num elevado número de isolados, as CMIs 
para o fluconazol são elevadas (> 64 mg/L); este padrão de 
resistência é comum a isolados provenientes de diferentes 
zonas geográficas. No entanto, a resistência ao flucona-
zol não é intrínseca desta espécie. Por outro lado, foram 

também reportados casos nos Estados Unidos em que 
ocorreu insucesso do tratamento com fluconazol, em isola-
dos sensíveis a este antifúngico.35 
	 Num estudo efetuado em 350 isolados de C. auris pro-
venientes da Índia 90% destes apresentou resistência ao 
fluconazol, 2% à anidulafungina, 2% à micafungina e 8% à 
anfotericina B.32,33 Nos Estados Unidos, cerca de 90% dos 
isolados foram resistentes ao fluconazol, 30% à anfoteri-
cina B e 5% às equinocandinas.34 Dos isolados testados 
no Reino Unido, 90% apresentou resistência ao fluconazol, 
aproximadamente 20% à anfotericina B e cerca de 10% às 
equinocandinas.2

	 Alguns isolados mostraram CMIs elevadas para as três 
classes de antifúngicos, limitando, assim, as opções tera-
pêuticas. No modelo animal, a micafungina foi, das três 
classes de antifúngicos, a que apresentou maior atividade 
antifúngica.36

Tratamento
	 O tratamento da candidemia inclui, não apenas a pres-
crição de antifúngicos, mas, também, uma série de outras 
medidas, tais como a drenagem de abcessos, a remoção 
dos cateteres venosos centrais e de outros dispositivos mé-
dicos invasivos, a monitorização da eficácia da terapêutica 
por culturas de sangue e, no caso destas persistirem posi-
tivas, a exclusão dos potenciais focos metastásicos, como 
abcessos e a endocardite.37,38

	 Todos os episódios iniciais de candidemia por C. au-
ris devem ser tratados com equinocandinas.27 Em caso de 
candidemia persistente (> cinco dias, após o início da te-
rapêutica), a anfotericina B lipossómica ou o voriconazol, 
podem ser combinados com a equinocandina. A duração 
da terapêutica antifúngica, na candidemia, é determinada 
pela resposta clínica e micológica e, em princípio, deve 
prolongar-se por, pelo menos, mais duas semanas após a 
negativação das culturas.39

Prevenção e controlo
	 Uma vez introduzida no ambiente, C. auris acarreta ris-
co de transmissão e é difícil e dispendiosa a sua erradica-
ção. Todos aqueles doentes colonizados ou com infeções 
por C. auris, além das precauções básicas de controlo de 
infeção devem ser submetidos a medidas de precaução de 
contacto.16 
	 De acordo com o CDC40 (Centers for Disease Control 
and Prevention), todos os doentes colonizados ou infeta-
dos deverão estar num quarto individual ou num quarto 
com outros doentes colonizados por C. auris; caso o doen-
te esteja colonizado com C. auris e outros microrganismos 
multirresistentes deverá ser colocado com doentes coloni-
zados com os mesmos microrganismos multirresistentes. 
Não se recomenda a partilha de quarto de doentes apenas 
colonizados por C. auris com outros doentes colonizados 
com outros microrganismos. As precauções de prevenção 
e controlo de infeção deverão ser reforçadas, com espe-
cial atenção à higienização das mãos e ao uso de equi-
pamento de proteção individual descartável, de uma única 
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utilização.41 O equipamento partilhado por diferentes doen-
tes deverá ser limpo e desinfetado após cada utilização.40 
	 Dado que C. auris pode persistir no ambiente várias 
semanas, a presença de um doente com colonização ou 
infeção por C. auris obriga a um reforço da descontami-
nação das superfícies de toque frequente e à desinfeção 
terminal da respetiva unidade, quando da alta do doente. 
Esta desinfeção poder-se-á fazer com desinfetantes à base 
de cloro com uma potência de 1000 ppm (superior à usa-
da rotineiramente) ou, quando da desinfeção terminal, uti-
lizando técnicas com vapor de peróxido de hidrogénio ou 
com radiação ultravioleta.16,42 Ao transferir os doentes para 
outras unidades de saúde, estas deverão ser notificadas 
sobre o status de infeção ou colonização do doente e o ní-
vel de precauções recomendadas.40 Todos os doentes que 
tiveram contacto direto com um doente colonizado/infetado 
por C. auris devem ser rastreados para a presença deste 
fungo, em especial, nas amostras das axilas e das virilhas 
e se se detetar a sua presença deverão ser submetidos a 
medidas de precaução de contacto e ser ponderada a res-
petiva descolonização, embora não seja unanime o método 
ou antisséptico a utilizar.9,23,42,43

	 O controlo, em meio hospitalar, de surtos epidémicos 
causados por C. auris é um desafio difícil de superar, mas 
a redução do risco de transmissão deve-se fundamentar 
essencialmente, também, nas estratégias utilizadas, para 
os outros microrganismos, incluindo a utilização de equipa-
mento de proteção individual e a rigorosa higienização das 
mãos.44 De acordo com as recomendações das instituições 
Public Health England e Centre for Opportunistic, Tropical 
and Hospital Infections, após a lavagem com sabão, as 
mãos deverão ser desinfetadas com uma solução à base 
de álcool, antes e depois de tratar do doente.41,42 

CONCLUSÃO
	 A identificação correta da espécie C. auris e a determi-

nação da sua suscetibilidade aos antifúngicos é essencial 
para o controlo da colonização ou da infeção do doente e 
prevenção da disseminação deste agente. Várias questões 
permanecem ainda por esclarecer, nomeadamente a pre-
valência de C. auris na população, origem, nicho ambien-
tal, eficácia da prevenção, controlo de infeção e impacto na 
mortalidade dos doentes.7 É essencial um maior conheci-
mento sobre como ocorre a sua disseminação e quais são 
os possíveis reservatórios. Como tal, reveste-se de parti-
cular importância conhecer a sua ecologia, ambiente na-
tural e a distribuição desta espécie. Também é importante 
explorar possíveis razões para esta recente emergência, 
como a presença ambiental de antifúngicos ou o efeito das 
mudanças climáticas.45

	 Estudos sobre a sua prevalência na comunidade permi-
tirão esclarecer se C. auris está associada principalmente a 
infeções hospitalares ou se há disseminação entre ambien-
te hospitalar e a comunidade.7

	 Em relação ao próprio microrganismo, estudos em se-
quenciação do genoma completo são necessários para 
revelar mecanismos de resistência e fatores de virulência 
de forma a poderem, posteriormente, ser usados como no-
vos alvos terapêuticos. Para além disso, mais dados sobre 
o padrão de suscetibilidade desta espécie aos diferentes 
antifúngicos permitirão estabelecer valores de corte epide-
miológico desta espécie.
	 Apesar do que já foi descoberto até à atualidade, as 
comunidades científica e clínica necessitam de mais inves-
tigação e estudos seriados, de forma a desenvolver estas 
temáticas.
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RESUMO
A intervenção coronária percutânea é um procedimento de revascularização coronária que pode, raramente, resultar em eventos 
tromboembólicos. Apesar de incomuns, as complicações oftalmológicas da intervenção percutânea incluem um largo espectro de 
manifestações clínicas com diferentes prognósticos. Reportamos um caso clínico de uma mulher de 83 anos, com múltiplos fatores de 
risco cardiovascular, que apresenta diplopia horizontal após uma angioplastia coronária percutânea. O diagnóstico de oftalmoplegia 
internuclear isquémica isolada foi estabelecido após avaliação oftalmológica e realização de tomografia computorizada cranioence-
fálica. Seis meses após a apresentação, a doente apresentava recuperação completa dos sintomas e dos movimentos oculares. Os 
autores discutem as complicações oftalmológicas da intervenção percutânea que, apesar de incomuns, devem ser reconhecidas pelos 
profissionais de saúde.
Palavras-chave: Diplopia; Intervenção coronária percutânea; Revascularização Miocárdica; Transtornos da Motilidade Ocular
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ABSTRACT
Percutaneous coronary intervention is a coronary revascularization procedure that may rarely result in thromboembolic events. 
Although infrequent, ophthalmological complications of percutaneous interventions include a wide range of clinical presentations, with 
differing severity and outcomes. In this case report, an 83-year-old woman, with multiple cardiovascular risk factors, presents with 
horizontal diplopia after a percutaneous transluminal coronary angioplasty. After ophthalmological evaluation and a head computed 
tomography scan, the diagnosis of isolated ischemic internuclear ophthalmoplegia was established. After six months of follow-up, the 
patient showed complete recovery of her symptoms and ocular movements. We discuss the post-percutaneous intervention ophthalmic 
complications that, although uncommon, must be recognized by health care providers.  
Keywords: Diplopia; Myocardial Revascularization; Ocular Motility Disorders; Percutaneous Coronary Intervention

INTRODUCTION
	 Cardiovascular disease is the leading cause of mortal-
ity worldwide.1 Percutaneous coronary intervention (PCI), 
or coronary angioplasty, is performed to diagnose and treat 
significant coronary artery disease (CAD).2 Although less 
invasive than coronary artery bypass grafting, PCI is as-
sociated with some complications, mainly thromboembolic 
events, leading to organ infarction.3,4 Ophthalmological 
complications of PCI include a wide spectrum of clinical 
manifestations, ranging from transient visual disturbances 
to permanent and devastating situations. These complica-
tions tend to occur in the immediate postoperative period 
and urgent treatment may prevent permanent vision loss.3,4

	 We report a case of post-PCI acute diplopia resulting 
from internuclear ophthalmoplegia (INO) and discuss the 
risks and management of post-PCI ophthalmological com-
plications.

CASE REPORT
	 An 83-year-old woman with coronary heart disease, 
type 2 diabetes mellitus, hypertension and dyslipidaemia, 
underwent elective PCI with everolimus-eluting stent place-
ment in the anterior descending artery. Within 24 hours af-
ter the procedure, the patient developed isolated horizontal 
diplopia on the right gaze. Upon ophthalmologic evaluation, 
the patient presented a best-corrected visual acuity of 5/10 
in both eyes and intraocular lens posterior capsule opaci-

fication. Neuro-ophthalmic evaluation revealed adduction 
limitation of the left eye and abduction nystagmus of the 
right eye (Fig. 1). Convergence and other eye movements 
were intact. There was no anisocoria, pupillary light reflex 
deficits or ptosis. No other neurological signs were found. 
	 Emergent computed tomography (CT) scan of the brain 
showed normal findings for the patient’s age. The clinical 
findings were consistent with left INO, probably caused by 
an ischemic embolic event following PCI. The patient was 
discharged with the recommended double antiplatelet ther-
apy after drug-eluting stent implantation and kept under ob-
servation with regular consultations.
	 During the first six months of follow up, the patient’s 
symptoms improved progressively with a complete reso-
lution of the diplopia. Ophthalmological re-evaluation re-
vealed normal ocular movements without nystagmus (Fig. 
2).

DISCUSSION
	 The conjugate horizontal movements of the eyes are 
mediated by the paramedian pontine reticular formation 
(PPRF), which receives information from the contralateral 
frontal lobe and projects to the ipsilateral abducens nucle-
us (nVI). Motor neurons of the nVI, are responsible for the 
stimulus of the lateral rectus muscle. Interneurons of the 
nVI cross the midline, travel through the medial longitudinal 
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fasciculus (MLF) in the dorsomedial brainstem, and project 
in the contralateral medial rectus subnucleus of the oculo-
motor nuclear complex (nIII).5 Therefore, the activation of 
the nVI generates ipsilateral horizontal gaze (see Fig. 3). 
	 A lesion in the MFL affects the conjugate movements 
and causes INO. This is one of the most localized brainstem 
syndromes, and manifests with ipsilateral adduction deficit 
and abduction nystagmus of the contralateral eye when 
gazing to the side opposite the lesion. The most common 
symptom is horizontal diplopia on conjugate lateral gaze 
and other clinical findings may be present according to the 
extent of the lesion and its location.5,6 The MFL is irrigated 
almost exclusively by end-arteries from small perforating ar-
teries originating at the top of the basilar artery. Because of 
this vascular supply, it is particularly vulnerable to ischemia 
and microemboli.7 

	 Isolated INO related to PCI accounted for 4.5% of a 
series of 110 patients diagnosed with INO.8 In this setting, 
INO may result from ischemia in the context of microembo-
lization or thrombosis related with hypotension, pre-exist-
ing vascular disease or dehydration. INO related with PCI 
showed good prognosis with resolution of diplopia in a few 
months.8

	 Several other ophthalmic complications arising from PCI 
have been reported in the literature. These events include 
retinal complications and neuro-ophthalmic complications. 
	 Retinal complications range from asymptomatic findings 

(cotton wool spots and superficial haemorrhages) to severe 
retinal thromboembolic events with vision loss.2,4,5 New reti-
nal microemboli have been reported with an incidence rang-
ing from 0% to 15% after heart catheterization procedures.2 
Kojuri et al reported an incidence of 6.33% in new post-PCI 
retinal emboli in asymptomatic patients. With the ophthal-
mic artery being the first major branch of the internal ca-
rotid artery, emboli originating from atheromatous plaques, 
thrombus of the catheter tip, and, rarely, foreign materials 
from the catheter or guide wire, may travel from the heart 
towards the eyes.4 Severe thromboembolic events in the 
eyes include branch retinal artery occlusion (BRAO) and 
central retinal artery occlusion (CRAO). Retinal artery oc-
clusion is an ophthalmological emergency since immediate 
reperfusion of retinal vessels, within six hours, is believed 
to reverse or reduce tissue damage and prevent permanent 
lesions.3

	 Neuro-ophthalmological complications of PCI may arise 
from thromboembolic events in several important nuclei of 
ocular motility,2 including isolated partial third nerve palsy;9 
partial lateral rectus palsy;10 and bilateral ophthalmople-
gia.11 Supranuclear ophthalmoplegia12 and skew deviation13 
have also been reported following PCI. 
	 Another important neuro-ophthalmological complica-
tion is cortical blindness, with an estimated incidence of 
0.05% - 1%, which manifests as an acute loss of vision 

Figure 1 – Photographs of ocular movements at presentation Figure 2 – Photographs of ocular movements six months after pre-
sentation
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immediately after the procedure, usually with complete re-
covery in the following days. Although its pathophysiology 
remains uncertain, it is thought to result from occipital cor-
tex damaged by contrast agents due to a focal permeability 
of the blood-brain barrier.14,15 
	 Diplopia or other ocular symptoms in patients that un-
derwent a recent coronary revascularization procedure 
warrant urgent ophthalmological consultation. Ophthalmo-
logical and systemic evaluation, as well as a CT scan of 
the brain, are indicated to rule out differential diagnoses, 
namely other cerebral vascular events. CT scan is also es-
sential for the diagnosis of contrast-induced neurotoxicity.2,3

	 Special attention must be given to high risk cases, name-
ly: older patients, the presence of systemic comorbidities 

(for example, hypertension, diabetes mellitus) and specific 
heart conditions (associated arrhythmia, hypokinetic wall, 
intramural thrombus and extension of left main stem ar-
tery).3,9 Additional risk factors, including operator expertise3 
and prolonged and technically difficult procedures,9 have 
been identified in some studies. Specific risk factors, in-
cluding impaired renal function and hyperosmolar iodinated 
contrast agents have been associated with cortical blind-
ness.15

CONCLUSION
	 In conclusion, post-PCI ophthalmological complications 
are infrequent and vary from a wide range of presentations 
and severity. Patients and their health care providers must 
be alert to any visual disturbances after cardiac catheteriza-
tion. In most cases, the prognosis is generally favourable, 
with complete recovery from the initial signs or symptoms.
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Figure 3 – MLF pathway
PPRF: paramedian pontine reticular formation; nVI: abducens nucleus; nIII: oculomotor 
nuclear complex; MLF: medial longitudinal fasciculus; LR: lateral rectus muscle; MR: me-
dial rectus muscle.
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RESUMO
Os aneurismas das artérias renais são raros. As etiologias mais comuns são a degenerativa, a fibroplasia da média e os defeitos con-
génitos. O tratamento endovascular e a cirurgia in-situ são adequados para os aneurismas proximais. O envolvimento da artéria renal 
distal e seus ramos requer tratamento cirúrgico ex-vivo que consiste num autotransplante: o rim é removido, dissecado e reconstruído 
em isquemia fria, e finalmente reimplantado. Uma mulher de 69 anos, apresentava hipertensão arterial e aneurismas bilaterais das 
artérias renais com 3.4 cm de diâmetro à direita e 1 cm à esquerda. O aneurisma da artéria renal direita, de etiologia fibrodisplásica, 
foi tratado por cirurgia ex-vivo com sucesso. A angiotomografia computadorizada pós-operatória revelou a permeabilidade da recons-
trução renal.
Palavras-chave: Aneurisma/cirurgia; Artéria Renal/cirurgia; Transplante Autólogo; Transplante de Rim
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ABSTRACT
Renal artery aneurysms are rare. They are most commonly degenerative, congenital or due to medial fibroplasia. Proximal aneurysms 
can be repaired by endovascular and in-situ surgical techniques. However, aneurysms of the distal renal artery and its branches require 
ex-vivo surgical repair, also known as auto-transplantation: the kidney is removed, dissected and reconstructed in cold ischemia, and 
put back in place. A 69-year-old woman, with hypertension, presented with bilateral renal artery aneurysms with a diameter of 3.4 cm 
on the right kidney and 1 cm on the left kidney. The right renal artery aneurysm, which was due to medial fibroplasia, was successfully 
repaired using the ex-vivo surgical technique. Patency was confirmed by postoperative computed tomography angiography.
Keywords: Aneurysm/surgery; Kidney Transplantation; Renal Artery/surgery; Transplantation, Autologous

INTRODUCTION
Renal artery aneurysms are rare. They are most com-

monly degenerative, congenital or due to medial fibropla-
sia.1 Proximal aneurysms can be repaired by endovascular 
and in-situ surgical techniques. However, aneurysms of the 
distal renal artery and its branches require ex-vivo surgi-
cal repair, also known as auto-transplantation: the kidney 
is removed, dissected and reconstructed in cold ischemia, 
and put back in place.2

CLINICAL CASE
A 69-year-old Caucasian female presented with con-

trolled hypertension (on four anti-hypertensive drugs), dys-
lipidemia, acute myocardial infarction (with a normal coro-
nary angiography one year before), obesity, obstructive 
sleep apnea syndrome treated with continuous positive air-
way pressure (CPAP). She had a 40 pack-year smoking his-
tory until the age of 44. In the workup for bilateral low back 
pain, a computed tomography angiography (CTA) revealed 
bilateral renal artery aneurysms (Fig. 1). Glomerular 

filtration measured by renal scintigraphy with 99mTC-DTPA 
was 54 mL/min (right), 46 mL/min (left) and there was right 
excretory delay without significant mechanical obstruction. 
Serum creatinine was 0.90 mg/dL and hemoglobin was 
10.3 g/dL. The ultrasound scan of the carotid and vertebral 
arteries showed no changes. 

Ex-vivo surgical repair of the right renal aneurysm was 
carried out because the aneurysm involved the branches 
of the renal artery. This technique has been described in 
detail.2–5 A right retroperitoneal flank lazy-S shaped incision, 
extending from the tip of the 11th rib to an area just medial 
to the McBurney point was used. The kidney was removed 
without dividing the ureter, encompassing a small ellipse of 
vena cava patch with the renal vein (which was closed lon-
gitudinally) to allow for a patch anastomosis, placed on the 
patient’s abdomen, immersed in ice slush and perfused with 
Celsior® solution at 4°C. The hilum was dissected and three 
branches distal to the aneurysm were identified. The two 
cephalic branches were syndactylized and the combined 

complication of coronary angiography. J Neuroophthalmol. 2006;30:4.
13.	 Suzuki T, Nishio M, Chikuda M, Takayanagi K. Skew deviation as a 

complication of cardiac catheterization. Am J Ophthalmol. 2001;132:2.
14.	 Tatli E, Buyuklu M, Altun A. An unusual but dramatic complication of 

coronary angiography: Transient cortical blindness. Int J Cardiol. 

2007;121:e4-6.
15.	 de Lara JG, Vázquez-Rodríguez J, Salgado-Fernández J, Calvino-

Santos R, Vázquez-González N, Castro-Beiras A. Transient cortical 
blindness following cardiac catheterization: an alarming but infrequente 
complication with a good prognosis. Rev Esp Cardiol. 2008;61:88-90.
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Figure 1 – (A, B) Abdominal computed tomography (CTA). Right renal artery hilar aneurysm 3.4 x 2 cm in diameter and calcified. Distal 
left renal artery aneurysm 1 cm in diameter. The size of the kidneys, parenchymal thickness and contrast opacification were normal. There 
was also slight right pelvicalyceal dilation and a normal ureter. (C) Right renal artery angiography. Renal artery aneurysm at the hilum and 
‘string-of-beads’ morphology in the remaining artery.

A B C

tube anastomosed to an autologous right hypogastric artery 
graft. The caudal branch was sewn end-to-side to this 
conduit (Fig. 2). The kidney was placed in its anatomical 
position (orthotopic). The reconstructed renal artery with 
hypogastric artery graft was routed posterior to the inferior 
vena cava and anastomosed to the distal abdominal aorta. 
The renal vein was anastomosed to the distal inferior vena 
cava. 

The serum creatinine was 0.9 mg/dL in the preopera-
tive period, 1.3 mg/dL on the third postoperative day and 
0.8 mg/dL at discharge on the sixth postoperative day. The 
histopathological examination of the surgical specimen 

revealed medial fibromuscular dysplasia and a calcified 
macroaneurysm (Fig. 3). Postoperative CTA showed ade-
quate right kidney reconstruction (Fig. 4). At 1-year follow-
up, creatinine remains at 0.9 mg/dL on the same four anti-
hypertensive drugs. 

DISCUSSION
This case report shares many of the well-known epi-

demiological features of renal aneurysm due to medial 
fibromuscular dysplasia: higher incidence in females (4:1), 
Caucasians and smokers, more common involvement of 
the right renal artery (3:1), bilateral involvement (25% of 

Figure 2 – Surgical reconstruction of the renal artery. (A) Proximal renal artery; (B) Aneurysm; (C) Hilar branches; (D) Hypogastric ar-
tery graft
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cases), and coexistence of macroaneurysms of the renal 
artery (9.2% of cases). The age of diagnosis was 69, later 
than usual (20 – 60 years), although the disease presum-
ably existed before, as shown by the size and calcification 
of the aneurysm and the previous existence of hyperten-
sion, which is present in 81% of cases of renal artery aneu-
rysm.6 Renal artery aneurysms are usually asymptomatic 
and therefore an incidental finding during the investigation 
for low back pain. However, the CTA and renal scintigra-
phy showed a slight right pelvicalyceal dilation that subsid-
ed after surgery and was most likely caused by aneurysm 
compression. The involvement of the carotid, coronary and 
vertebral arteries, which occurs in 20% – 30% of the cases 
of arterial fibroplasia, was excluded by vertebral and carotid 
ultrasonography and coronary angiography.6 Renal artery 
aneurysms rupture occurs in probably less than 3% of 

cases and is associated with a mortality rate of 10% in men 
and in non-pregnant women.1 Pregnancy is associated with 
increased risk of rupture, maternal mortality rate of 55% and 
fetal death rate of 85%.1 Renal artery aneurysm repair is 
recommended where size exceeds 2 – 3 cm or of any size 
in pregnant women or women of childbearing age.1

Nephrectomy was not a good option in a 69-year-old 
patient with a contralateral renal artery aneurysm, despite 
good clearance of both kidneys determined by renal scin-
tigraphy. The endovascular approach, with embolization or 
stent placement, would exclude two of the three branch-
es of the renal artery and was not considered.1 The hilar 
involvement would preclude adequate surgical exposure 
with in-situ surgery and a complex vascular reconstruction 
was anticipated to exceed 40 minutes of renal ischemia. 
An ex-vivo renal artery surgery was performed because it 

Figure 3 – Histopathological examination. (A) Renal artery macroaneurysm; (B) Longitudinal view of the renal artery with areas of stenosis 
and microaneurysms; (C) Histopathological examination of the renal artery with thickening and disorganization of the elastic and muscular 
tissue of the tunica media and microaneurysm (Verhoeff, x400).

A B C

Figure 4 – Postoperative abdominal CTA (A, B). Right kidney with more caudal location, patency of the right renal artery reconstruction and 
absence of the hypogastric artery which was harvested and used as a graft. The minor preoperative right pelvicalyceal dilation subsided.

A B
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obviates the constraints of in-situ renal artery surgery: surgi-
cal access for dissection and reconstruction becomes pos-
sible and cold perfusion allows for lengthy reconstructive 
times. The orthotopic auto-transplantation  has advantages 
over the less invasive laparoscopic nephrectomy with auto-
transplantation of the repaired kidney in the iliac fossa: 1) 
the arterial reattachment is in the aorta which is less prone 
to atherosclerosis 2) the venous reattachment in the inferior 
vena cava obviates the need for right renal vein elongation 
3) the ureter is not divided and does not require reimplan-
tation 4) a single surgical retroperitoneal approach, even 
though it is more extensive, allows for both nephrectomy 
and auto-transplantation. The advantages of the hypogas-
tric artery graft are durability without aneurysmal degen-
eration and the possibility of individual anastomoses to the 
branches of the renal artery, although this was not required 
on this occasion.

Crutchley reported a series with 77 patients, 78 sur-
geries for branches of the renal arteries, of which 50 were 
aneurysm, 49 by ex-vivo and 29 by in-situ surgery. There 
was no mortality and the primary patency at 1 year was 
85%. Among patients with hypertension 15% were cured, 
65% were improved and 20% failed. Early renal function 
was improved in 35%, unchanged in 48% and worse in 
17%.2

	 Duprey reported a series with 67 patients, treated for 87 
renal artery branch aneurysms by ex-vivo surgery. There 
was no mortality, the primary patency at 8 years was 88%. 
There was benefit in the control of hypertension (43% cure, 
18% improvement) and preservation of the renal function.7

	 Ex-vivo renal artery surgery is the treatment of choice 
for distal renal artery lesions and its branches, which are 

not amenable to endovascular approach or in-situ surgery. 
It eliminates the risk of aneurysm rupture, improves the 
control of hypertension and preserves renal function that is 
important in young patients with bilateral and progressive 
disease in which one kidney may prove insufficient, or in 
patients with a single kidney.
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Lens subluxation is a rare complication of head trauma. 
Blunt orbital trauma can generate anteroposterior eye ex-
pansion and tearing of the zonule fibers, which attach the 
crystalline lens to the ciliary body, leading to partial or com-
plete lens luxation following head injuries.1 Management of 
lens subluxation typically involves surgical lensectomy and 
intraocular lens implantation.1-3 Appendix 1 (see Appen-
dix_01: https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/in-
dex.php/amp/article/view/12418/Appendix_01-Video.mp4) 
contains the full video of the intervention.

Crystalline Lens Subluxation Following Blunt Head 
Trauma

Luxação do Cristalino Após Traumatismo 
Cranioencefálico Contuso
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	 A 40-year-old man was referred to the emergency de-
partment after being hit on the head with a glass bottle dur-
ing a robbery. He complained of left-sided ocular pain and 
blurred vision that worsened when lying down. Physical 
examination revealed periorbital swelling, left-sided ptosis, 
and normal extraocular movements. Slit lamp examination 
revealed a small subconjunctival hemorrhage and a mobile 
lens (phacodonesis) in the left eye (Fig. 1A). Head com-
puted tomography (CT) revealed posterior subluxation of 
the left crystalline lens (Fig. 1B). The patient was prompt-
ly referred for surgical correction of the subluxated lens. 

Keywords: Computed Tomography; Lens, Crystalline; Lens Subluxation; Wounds, Nonpenetrating
Palavras-chave: Cristalino; Ferimentos não Penetrantes; Subluxação do Cristalino; Tomografia Computadorizada

REFERENCES
1.	 Lee S, Hayward A, Bellamkonda VR. Traumatic lens dislocation. Int J Emerg Med. 2015;8:16.
2.	 Rankin JK, Pineda R. Traumatic in-the-bag intraocular lens subluxation. Int Ophthalmol Clin. 2013;53:11–21.
3.	 Salehi-Had H, Turalba A. Management of traumatic crystalline lens subluxation and dislocation. Int Ophthalmol Clin. 2010;50:167–79.

PROTECTION OF HUMANS AND ANIMALS: The authors declare that the procedures were followed according to the regulations established by the Clinical Research and Ethics 
Committee and to the 2013 Helsinki Declaration of the World Medical Association.
DATA CONFIDENTIALITY: The authors declare having followed the protocols in use at their working center regarding patients’ data publication. 
INFORMED CONSENT: Obtained. 
CONFLICTS OF INTEREST: All authors report no conflict of interest. 
FUNDING SOURCES: This study received no specific grant from any funding agency in the public, commercial, or not-for-profit sectors.

 

Figure 1 – Slit lamp examination (A) and head computed tomography scan (B, arrow) revealed posterior subluxation of the crystalline lens 
in the left eye
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RESUMO
Introdução: A pandemia de COVID-19 constitui uma ameaça particularmente relevante para os portadores de doença mental e um 
novo desafio para os profissionais que os acompanham. Até à data, tanto quanto sabemos, não existe qualquer revisão abrangente 
publicada relativamente à utilização de fármacos psicotrópicos durante a pandemia COVID-19.
Material e Métodos: Revisão não sistemática da literatura. A pesquisa na PubMed foi realizada com os termos ‘psychotropic drugs’, 
‘COVID-19’, ‘psychiatry’ e ‘pandemic’. Foram incluídos os consensos e as normas publicadas pelas sociedades científicas, entidades 
governamentais e agências regulamentares de medicamentos.
Resultados e Discussão: Apresentam-se recomendações relativamente à utilização de psicofármacos durante a pandemia 
COVID-19, em contexto de ambulatório e de internamento. O tratamento da perturbação afetiva bipolar e da esquizofrenia tem ago-
ra dificuldades acrescidas. Alguns psicofármacos interferem com os mecanismos fisiopatológicos envolvidos na infeção pelo novo 
coronavírus e têm interações com os fármacos utilizados no tratamento da COVID-19. Em doentes com COVID-19 e com delirium, 
a utilização de psicofármacos poderá ser necessária. A cessação tabágica altera os níveis séricos de alguns psicofármacos e pode 
condicionar a sua utilização.
Conclusão: A pandemia de COVID-19 coloca novos desafios na prática clínica. Os doentes psiquiátricos constituem uma população 
vulnerável, sendo frequentemente necessária uma avaliação clínica, laboratorial e eletrocardiográfica cuidadosa, naqueles com o 
diagnóstico de COVID-19. Os doentes mentais com COVID-19 apresentam uma complexidade acrescida na gestão da sua terapêutica 
habitual.
Palavras-chave: COVID-19; Fármacos Psicotrópicos; Pandemia; Psiquiatria
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ABSTRACT
Introduction: The COVID-19 pandemic is a particularly relevant threat to mentally ill patients, and it constitutes a new challenge for 
health care providers. To the best of our knowledge, there is not any embracing published review about the use of psychotropic drugs 
during the COVID-19 pandemic.
Material and Methods: Non-systematic literature review. A search in the PubMed database was performed, with the terms ‘psycho-
tropic drugs’, ‘COVID-19’, ‘psychiatry’ and ‘pandemic’. Consensus and clinical guidelines about psychotropic drugs and COVID-19 
approach, published by scientific societies, governmental entities and drug regulatory agencies were included. 
Results and Discussion: We present the recommendations about the use of psychotropic drugs during the COVID-19 pandemic, 
in the outpatient and inpatient settings. The treatment of affective bipolar disorder and schizophrenia have now added increased dif-
ficulties. Some psychotropic drugs interfere with the pathophysiology of the novel coronavirus infection and they could interact with 
the drugs used in the treatment of COVID-19. Some patients will need pharmacological interventions due to the presence of delirium. 
Smoking cessation changes the serum levels of some psychotropic drugs and may influence their use.
Conclusion: The COVID-19 pandemic has created new challenges in clinical practice. Psychiatric patients are a vulnerable popula-
tion and often a careful clinical, laboratorial and electrocardiographic evaluation may be needed, particularly in those diagnosed with 
COVID-19. The regular treatment of mentally ill patients with COVID-19 presents increased complexity.
Keywords: COVID-19; Pandemics; Psychiatry; Psychotropic Drugs

INTRODUÇÃO
	 A pandemia de COVID-19 representa uma ameaça 
particularmente relevante para os doentes mentais e um 
novo desafio para os profissionais que os acompanham. 
É admissível que estes doentes tenham uma maior vulne-
rabilidade para a infeção COVID-19, atendendo às carac-
terísticas biológicas (elevado número de fumadores com 
compromisso respiratório e ao risco de desenvolvimento de 
complicações associadas às síndromas metabólicas), às 
psicológicas (má adesão ao confinamento, incumprimento 
de regras) e sociais (compromisso social, pobreza, limita-
ção do acesso precoce a cuidados de saúde).

	 Aproximadamente 14% dos doentes com COVID-19 
desenvolvem doença grave com necessidade de hospita-
lização1 e 5% podem apresentar critérios de admissão em 
unidades de cuidados intensivos (UCI).1,2 É de antecipar 
que possam vir a existir doentes mentais infetados que ne-
cessitem quer de internamento em unidades de Medicina/ 
UCI, atendendo à gravidade da doença, quer de interna-
mento prioritariamente psiquiátrico em área dedicada ao 
COVID-19 (ADC) hospitalar.
	 Até à data não se encontrou nenhuma revisão abran-
gente relativa à utilização de psicofármacos durante a 
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pandemia COVID-19. Pretende-se rever as recomenda-
ções relativas à abordagem psicofarmacológica, durante 
a pandemia, dos doentes mentais, independentemente de 
estarem infetados ou não.

MATERIAL E MÉTODOS
	 Foi efetuada uma revisão não sistemática da literatura 
com o objetivo de pesquisar artigos científicos sobre o uso 
de fármacos psicotrópicos durante a pandemia COVID-19. 
Os autores identificaram resumos e textos completos da 
base de dados PubMed até 19 de abril de 2020. Os termos 
MeSH usados na pesquisa foram: ‘psychotropic drugs’, 
‘COVID-19’, ‘psychiatry’ e ‘pandemic’. Adicionalmente, fo-
ram revistas as referências dos estudos encontrados para 
identificar eventuais publicações complementares. 
	 Foram, também, incluídos consensos e normas de 
orientação clínica sobre fármacos psicotrópicos e a abor-
dagem da infeção COVID-19. Estes documentos foram 
publicados por sociedades científicas (Royal College of 
Psychiatrists e American Psychiatric Association), enti-
dades governamentais [Direção-Geral da Saúde (DGS) 
e National Health Service] e agências regulamentares de 
medicamentos de Portugal, do Reino Unido e dos Estados 
Unidos da América. A extração de dados foi efetuada inde-
pendentemente por dois dos investigadores. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
1. Abordagem dos portadores de doença mental com 
COVID-19
	 A norma da DGS n.º 011/2020 introduziu o modelo de 
intervenção em serviços de Psiquiatria e Saúde Mental, 
nas várias vertentes assistenciais.3 A referida norma ad-
voga que doentes mentais com COVID-19 deverão ser 
transferidos para uma enfermaria COVID-19 (com apoio da 
Psiquiatria de Ligação), pelo risco potencial de contágio a 
outros doentes e a profissionais e risco de descompensa-
ção não psiquiátrica da doença.3 Contudo, a decisão sobre 
o serviço ou unidade em que o doente deverá ser internado 
e também o nível de cuidado compete ao responsável pela 
ADC hospitalar.3

	 Nas situações em que o internamento de um doente 
mental com COVID-19 observado em ADC não seja pos-
sível, poderá ser necessária a prestação de cuidados em 
enfermaria de Psiquiatria na ausência de critérios de gravi-
dade associados à infeção (Fig.1). 
	 As orientações resultantes da nossa pesquisa desti-
nam-se ao tratamento psicofarmacológico de doentes in-
ternados e em ambulatório durante a pandemia COVID-19, 
sendo que o tratamento da perturbação afetiva bipolar 
(PAB) (Fig. 2) e da esquizofrenia (Fig. 3) poderá revelar 
dificuldades acrescidas. 

Figura 1 – Abordagem do doente COVID-19 com patologia psiquiátrica, de acordo com a gravidade clínica
*: adaptado de 2,3

ADC: áreas dedicadas COVID-19; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crónica; FiO2: fração inspirada de oxigénio; PaO2: pressão parcial de oxigénio no sangue arterial; UCI: unidade 
de cuidados intensivos

Espetro de 
gravidade 
clínica Assintomático

Estratificação do risco

Sem critérios de gravidade

Quadro de infeção respiratória 
(febre, tosse, odinofagia e fadiga)

Sem pneumonia ou 
pneumonia ligeira

Na presença de descompensação de doença psiquiátrica e 
impossibilidade de internamento em ADC Hospitalar

Internamento em Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental, 
de acordo com o plano de contigência em vigor

Internamento em ADC Hospitalar, 
com apoio da Psiquiatria de Ligação

1 critério major ou ≥ 3 critérios minor

Critérios major:
•	 Choque sético com necessidade de 

vasopressores;
•	 Insuficiência respiratória com 

necessidade de ventilação mecânica 
invasiva.

Critérios minor:
•	 Frequência respiratória = 30 cpm;
•	 PaO2/ Fi O2 = 250;
•	 Pneumonia com envolvimento 

multilobal;
•	 Alteração do estado de conciência;
•	 Ureia = 42 mg/dL;
•	 Leucopénia (< 4000 mm3) na 

ausência de outra causa;
•	 Hipotensão com necessidade de 

fluídoterapia intensiva.

•	 Alteração do estado de consciência;
•	 Instabilidade hemodinâmica;
•	 Dispneia em repouso ou para 

pequenos esforços;
•	 Frequência respiratória ≥ 30 cpm;
•	 Saturação periférica de O2 ≤ 94% 

(em ar ambiente), na ausência de 
outra causa;

•	 Hemoptises;
•	 Vómitos persistentes ou diarreia 

grave;
•	 Febre alta (T ≥ 38º) persistente com 

mais de 48-72 h ou reaparecimento;
•	 Presença de comorbilidades (DPOC, 

asma, doença hepática crónica, 
doença renal crónica, neoplasia 
maligna ativa, imunossupressão);

•	 Ausência de condições de 
habitabilidade ou de exequibilidade 
do isolamento, no domicílio.

Com critérios de internamento* Com critérios de admissão em UCI*
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2. Recomendações quanto ao uso de psicofármacos 
(em doentes infetados e não infetados)
	 Lítio
	 A principal indicação do lítio é no tratamento da PAB.4 
Nos doentes com episódios maníacos decorrentes de PAB 
é recomendável o início do tratamento em monoterapia ou 
a utilização alternativa de antipsicóticos de segunda gera-
ção. Nos doentes com episódio maníaco que responderam 
ao tratamento com antipsicóticos, a sua utilização estará 
indicada para a prevenção das recorrências. 
	 O lítio apresenta uma janela terapêutica estreita, pelo 
que a sua monitorização está recomendada para excluir a 
existência de níveis plasmáticos superiores a  1,5 mmoL/L 
que, geralmente, estão associados a toxicidade.5 A deter-
minação dos seus níveis deve ser realizada, idealmente, 
12 horas após a última administração.6 Existem vários fa-
tores que conduzem a um aumento da sua concentração 
plasmática, nomeadamente, hiponatremia, desidratação e 
interação com inibidores da enzima conversora de angio-
tensina II (IECA), antagonistas dos recetores de angioten-
sina II (ARA2), diuréticos tiazídicos e anti-inflamatórios não 
esteroides (AINEs).5,6 Estes fármacos podem aumentar a 
concentração de lítio em até quatro vezes o seu valor habi-
tual.5

	 O lítio está contraindicado na insuficiência renal grave 
e na insuficiência cardíaca.4 Níveis tóxicos de lítio podem 
estar associados a alterações de gravidade variável a nível 
gastrointestinal, cardiovascular e no sistema nervoso cen-
tral (SNC), podendo, nalguns casos, conduzir à morte.4 A 
redução da dose diária ou a interrupção do lítio deverá ser 

considerada na presença de sinais de toxicidade. O trata-
mento de eleição na intoxicação grave por lítio é a hemo-
diálise4, indicado quando a litemia está acima de 2,5 a 3 
mmoL/L5,6 e existe deterioração clínica (alterações neuro-
lógicas graves, compromisso cardiovascular e insuficiência 
respiratória).4,5 
	 Os doentes com COVID-19 poderão apresentar um 
risco aumentado de desenvolver toxicidade induzida pelo 
lítio, através de diversos mecanismos. O estado febril está 
associado a mecanismos periféricos  em resposta ao au-
mento de temperatura desencadeado pelo centro termor-
regulador, nomeadamente, vasodilatação, sudorese e con-
sequente desidratação e hipovolémia.7,8 Adicionalmente, os 
doentes podem estar medicados com AINEs ou com outros 
fármacos com potencial de interação (havendo alguma evi-
dência de que a furosemida possa ser mais segura do que 
a hidroclorotiazida).4,9

	 Todavia, se a necessidade da administração de fárma-
cos com potencial de interação for imperiosa, recomenda-
-se essa administração na menor dose possível, bem como 
a realização do doseamento do lítio antes e de forma re-
gular durante esse período. Deve ser evitada a prescrição 
destes fármacos de forma intermitente, pois as oscilações 
das concentrações são maiores e imprevisíveis.
	 A avaliação do risco-benefício relativamente à institui-
ção e manutenção da terapêutica com lítio é efetuada em 
função de cada doente, tendo presente que a sua interrup-
ção súbita está associada a aumento do risco de recaída e 
que a sua eficácia pode ficar comprometida (Fig. 2).6

Figura 2 – Abordagem do doente com PAB durante a pandemia COVID-19
AINEs: anti-inflamatórios não esteroides; ARA2: antagonistas dos recetores da angiotensina II; SCA: síndrome confusional aguda
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	 Valproato de sódio
	 É reconhecida a indicação do valproato de sódio (antie-
pilético e anticonvulsivante) no tratamento do episódio ma-
níaco associado à PAB, quando o lítio está contraindicado 
ou não é tolerado.10 Está também indicado na terapêutica 
de manutenção em doentes com episódio de mania aguda 
anterior que responderam ao tratamento com valproato.10

	 O valproato de sódio apresenta uma janela terapêuti-
ca mais ampla comparativamente ao lítio.5 No contexto da 
pandemia, os efeitos adversos que se consideram mais re-
levantes são a existência de alterações do perfil hepático 
(frequentemente, transitórias e, raramente, associadas a 
hepatite fulminante), leucopenia e trombocitopénia.6 Muitos 
dos efeitos adversos relacionam-se com a sua concentra-
ção plasmática elevada. A frequência e gravidade das ma-
nifestações está associada a níveis séricos superiores a 
100 mg/dL.6

	 A disfunção hepática significativa constitui uma con-
traindicação do valproato de sódio.10 Este possui uma forte 
ligação plasmática a proteínas. Em UCI, a hipoproteinemia 
é comum, a ligação do valproato de sódio às proteínas 
plasmáticas é imprevisível e a sua concentração total não 
é preditora da sua fração livre (mesmo corrigida para a al-
bumina),11 pelo que se sugere uma monitorização da fração 
livre mais regular nestes doentes.
	 A inibição do metabolismo do valproato de sódio pelo 
ácido acetilsalicílico (em doses superiores a 300 mg/dia) 
está descrita, bem como o aumento da concentração plas-
mática de varfarina quando coadministrada com este es-
tabilizador de humor.6,10 A utilização concomitante destes 

fármacos deve ser feita com precaução, recomendando-se 
a monitorização da valproatémia.

	 Clozapina
	 O tratamento da esquizofrenia durante a pandemia CO-
VID-19 poderá revelar-se mais complexo (Fig. 3), particu-
larmente nos doentes medicados com clozapina. 
	 A clozapina está indicada no tratamento da esquizofre-
nia resistente ao tratamento6,12,13 e  em perturbações psicó-
ticas que ocorrem durante o curso da doença de Parkinson, 
nos casos em que o tratamento convencional não mostrou 
eficácia.13

	 Uma das complicações mais graves associadas à clo-
zapina é a agranulocitose, a qual pode conduzir a sépsis e 
ser fatal.7,15,17 Por isso, a sua utilização deverá ser limitada 
a doentes que apresentem inicialmente níveis leucocitários 
normais [contagem leucocitária superior a 3500/mm3 (3,5 x 
109/L) e contagens absolutas de neutrófilos (CAN) superio-
res a  2000/mm3 (2,0 x 109/L)], e nos quais possam ser efe-
tuadas contagens leucocitárias e CAN semanalmente nas 
primeiras 18 semanas de tratamento e, depois, em interva-
los de, pelo menos, quatro semanas.13,15 A monitorização 
tem de continuar durante o tratamento e durante quatro se-
manas após a interrupção completa da clozapina.13,15 Em-
bora sendo necessária a determinação dos níveis séricos 
de clozapina, nem todos os laboratórios têm capacidade 
para a realizar. 
	 O desenvolvimento de neutropenia é um indicador de 
risco aumentado de agranulocitose (CAN inferior a 0,5 x 
109/L),14 não é dose-dependente e, geralmente, ocorre nas 

Figura 3 – Abordagem do doente com esquizofrenia durante a pandemia COVID-19
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primeiras 18 semanas de tratamento.13 As incidências de 
neutropenia e de agranulocitose são de, respetivamente, 
0,8% e 3%.14

	 Pelo risco de exposição à COVID-19, a realiza-
ção do controlo hematológico regular pode implicar ris-
cos acrescidos. Por outro lado, doentes em quarentena 
têm limitações na acessibilidade à realização de exa-
mes laboratoriais.16 A omissão transitória do controlo 
analítico pode ser considerada uma estratégia razoá-
vel12 em doentes medicados com clozapina há mais 
de um ano, sem alterações prévias no hemograma,17 
e que integrem o grupo de risco associado à doença 
COVID-19. 
	 A realização de uma avaliação médica urgente, incluin-
do a realização de hemograma, está indicada nos doentes 
que apresentem sintomas sugestivos de infeção respira-
tória (tosse, febre, odinofagia ou outros sintomas do tipo 
gripal).17–19

	 Em caso de COVID-19, sugere-se uma avaliação clí-
nica com pesquisa de sinais de toxicidade induzida pela 
clozapina, a realização do hemograma completo e a deter-
minação dos níveis séricos de clozapina.18

	 A redução da dose em doentes infetados sem critérios 
de gravidade, não fumadores, não tem evidência robusta. 
Alguns autores referem que a clozapina está associada a 

um aumento de risco de pneumonia devido à sialorreia e 
consequente aspiração17 e através de mecanismos imuno-
-mediados.17,20 Todavia, o risco de recaída da psicose é ele-
vado após redução ou suspensão da dose, particularmen-
te, se houver uma descontinuação súbita.17

	 Em doentes febris, a redução da dose para metade 
está indicada na presença de manifestações de toxicidade 
induzida pela clozapina (sedação excessiva, mioclonias e 
convulsões) e esta dose deverá ser mantida até ao final do 
terceiro dia de apirexia.17

	 As alterações na fórmula leucocitária dos doentes com 
COVID-19 são variáveis, sendo a linfopenia o achado mais 
comum.21 A continuação do tratamento com clozapina é se-
gura em doentes que apresentem leucopenia associada a 
uma CAN normal ou ligeiramente reduzida,14 na ausência 
de contraindicações. A abordagem dos doentes com neu-
tropenia está descrita na Fig. 4.
	 O nível sérico de clozapina pode estar aumentado devi-
do a alterações do seu metabolismo e/ou à cessação tabá-
gica,14,17,18 devendo-se ponderar um ajuste de dose nestes 
doentes. 
	 Em doentes com depressão do SNC, compromisso da 
função renal ou cardíaca grave e/ou doença hepática,13 a 
clozapina está contraindicada. Se tiver havido descontinua-
ção da clozapina durante um período superior a 48 horas, é 

Figura 4 – Abordagem do doente medicado com clozapina durante a pandemia COVID-19§

CAN: contagem absoluta de neutrófilos; SNC: sistema nervoso central
§: adaptado6,7,12,13,17-19,35,40
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necessário fazer de novo a titulação deste fármaco.18 
	 Em doentes com toracalgia e dispneia, o diagnóstico 
diferencial deve incluir, para além da suspeita de infeção 
COVID-19, infeções não-COVID12,14 associadas a neutro-
penia e outras doenças inflamatórias não infeciosas, como 
a miocardite (em que a interrupção de clozapina está in-
dicada).13 Contudo, sabe-se que doentes com COVID-19 
podem apresentar cardiomiopatia.21

	 Antipsicóticos injetáveis de libertação prolongada 
(APILP)
	 A periodicidade de administração de APILP depende da 
substância ativa. Nas situações em que não existe possi-
bilidade de administrar o APILP da forma e na frequência 
habituais, podem ser consideradas várias estratégias.18,22 
Sempre que possível, sugere-se a escolha de um APILP 
com um maior intervalo de administração. 
	 Em doentes estáveis medicados quinzenalmente com 
solução injetável de risperidona de libertação prolongada, 
sugere-se a mudança para palmitato de paliperidona na 
dose equivalente, atendendo à sua maior semi-vida.22 Nos 
doentes medicados com injetável mensal de palmitato de 
paliperidona, com estabilidade clínica há, pelo menos, seis 
meses, sugere-se a formulação de administração trimes-
tral, na dose equivalente.22 
	 Após alteração do esquema terapêutico, o doente deve-
rá ser reavaliado uma semana depois.22

	 Em doentes com suspeita ou diagnóstico de infeção por 
COVID-19, a administração deverá ser feita, preferencial-
mente, no domicílio, pelo profissional de saúde, com equi-
pamento de proteção individual (EPI) adequado. 
	 Em situações particulares, pode ser diferida a admi-
nistração do APILP18 e optar-se pela formulação oral (por 
exemplo, num doente com critérios de gravidade).
	 Os resumos das caraterísticas de cada um destes me-
dicamentos (RCM) contêm orientações relativas a situa-
ções em que existe a omissão da administração prevista 
do APILP. 

	 Benzodiazepinas
	 As benzodiazepinas estão aprovadas no tratamento 
sintomático da ansiedade e da insónia.23 Também podem 
ser utilizadas no tratamento da abstinência alcoólica ou 
como coadjuvantes no tratamento de outras perturbações 
psiquiátricas, particularmente, em quadros de descompen-
sação que motivam internamento. Apresentam um elevado 
índice terapêutico, sendo que doses terapêuticas podem 
produzir sedação ligeira, geralmente, sem efeito depressor 
do centro respiratório e sem compromisso cardiovascular.24

	 As benzodazepinas diferem entre si pelas suas pro-
priedades farmacocinéticas. Estão contraindicadas na 
presença de insuficiência respiratória grave.23 Situações 
de depressão respiratória ocorrem quando se verifica a 
combinação das benzodiazepinas com outras substâncias 
depressoras do SNC (nomeadamente, antidepressivos tri-
cíclicos, opióides ou álcool).  
	 Em doentes com alterações hepáticas, genericamente, 

as benzodiazepinas devem ser utilizadas com precaução e 
está recomendada a prescrição de oxazepam, lorazepam 
ou temazepam. Estes fármacos são metabolizados apenas 
por conjugação (reações de fase II), não sofrendo processo 
de metabolismo hepático de fase I (oxidação, hidroxilação 
ou outras).25 Para doentes com depuração renal inferior a 
10 mL/min, sugere-se a redução da dose em 25% a 50%.25 
Doentes idosos, com doença neurológica ou perturbação 
da personalidade têm risco acrescido de apresentarem rea-
ções paradoxais.
	 Na presença de repercussões sistémicas associadas a 
COVID-19 em doentes sob terapêutica benzodiazepínica, 
podem colocar-se problemas relacionados com o surgi-
mento de um quadro de privação ou a existência de insu-
ficiência respiratória, com eventual necessidade de admis-
são em UCI.
	 No contexto de UCI, a evidência atual recomenda a se-
dação com recurso a fármacos não benzodiazepínicos, em 
doentes com ventilação mecânica invasiva (grau de reco-
mendação 2B).26 A utilização de benzodiazepinas em UCI 
está associada a piores outcomes,27 em termos de sedação 
excessiva, desenvolvimento de delirium, extubações mais 
tardias e permanência mais prolongada nestas unidades.28

	 Opióides (buprenorfina e metadona)
	 Os fármacos opióides são usados para terapia de subs-
tituição, em manutenção, dos doentes adultos com pertur-
bação da dependência de opióides. A depressão respirató-
ria surge essencialmente por diminuição da sensibilidade 
do centro respiratório ao CO2. Provavelmente os pacientes 
que sofrem de dependência a opióides estão em risco au-
mentado de ser infetados.29 
	 Não se encontraram referências específicas para os 
riscos de insuficiência respiratória em doentes COVID-19 
medicados com opióides. Assim, deverá prevalecer o sen-
tido clínico individual. Os opióides devem ser usados com 
precaução em doentes com reserva respiratória limitada 
(asma, doença pulmonar obstrutiva crónica ou outras). De-
vem-se evitar aumentos da dose e vigiar cuidadosamente 
a saturação de oxigénio e os sinais de dificuldade respira-
tória. A dose deve ser reduzida, tanto quanto possível len-
tamente. Em emergência dever-se-ão usar os antagonistas 
dos recetores dos opióides, particularmente, a naloxona. 
	 É de realçar que a abstinência a opióides, isoladamen-
te, não conduz à morte, contrariamente à privação alcoóli-
ca.6

	 Outros fármacos
	 Para além dos fármacos referidos, alguns antidepres-
sivos (antidepressivos tricíclicos, mirtazapina e trazodona) 
e alguns antipsicóticos (clorpromazina, levomepromazina, 
ciamemazina, clozapina, quetiapina e olanzapina) apre-
sentam propriedades sedativas6, pelo que a sua prescrição 
deverá ser criteriosa. 

3. COVID-19 e manifestações neuropsiquiátricas
	 As manifestações psiquiátricas num doente com uma 
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determinada infeção viral podem decorrer do envolvimento 
primário do SNC, dos efeitos secundários produzidos pela 
resposta imunomediada ou, indiretamente, através de efei-
tos sistémicos.30 Dados recentemente publicados sugerem 
que o novo coronavírus tem propriedades neurotrópicas,31 
podendo conduzir ao aparecimento de sintomas neuropsi-
quiátricos. 

	 Síndrome confusional aguda 
	 A síndrome confusional aguda (SCA) é uma das cau-
sas mais frequentes de manifestações psicopatológicas 
em doentes internados noutras especialidades, sendo mais 
comum nas pessoas de idade mais avançada,32–34 nos qua-
dros de maior gravidade e na presença de défices senso-
riais e demência.33,34 A desorientação, flutuação do estado 
de consciência e diminuição da atenção podem constituir 
a apresentação clínica da infeção COVID-19 em idosos, 
dado que que a febre é menos comum nesta população e 
nem todos os doentes infetados apresentam tosse ou disp-
neia. 

	 A infeção, fármacos sedativos e/ou anticolinérgicos e 
exacerbação de doença crónica são alguns fatores que 
podem estar presentes num doente com COVID-19 e que 
são precipitantes da SCA.34 Este quadro pode ocorrer sob a 
forma hiperativa, hipoativa (mais comum e associada a pior 
prognóstico) ou mista.34

	 Nos doentes com SCA importa pesquisar a existência 
de etiologias metabólicas, tóxicas e farmacológicas, entre 
outras. 
	 As intervenções de primeira linha são dirigidas à causa 
da SCA34 e utilizam-se, preferencialmente, estratégias não 
farmacológicas na gestão das alterações do comportamen-
to.34 Contudo, a sua implementação na população de doen-
tes COVID-19 é limitada. A utilização de EPI e o isolamento 
podem conduzir ao agravamento do quadro.33 
	 No tratamento da SCA em doentes COVID-19 sugere-
-se a utilização de haloperidol (0,5 – 2 mg; máximo: 3 – 
5 mg/dia), risperidona (0,25 – 0,5 mg; máximo 3 mg/dia), 
quetiapina (12,5 – 50 mg; máximo: 50 – 100 mg/dia), olan-
zapina (2,5 – 5 mg; máximo: 10 – 20 mg/dia) e lorazepam 

Tabela 1 – Interações entre os fármacos utilizados no tratamento do COVID-19 e alguns psicofármacos§

Lopinavir/ ritonavir Cloroquina/ hidroxicloroquina

Haloperidol Aumenta os níveis séricos do antipsicótico por 
inibição do CYP2D6
Risco de prolongamento do intervalo QT

Aumenta os níveis séricos ou o efeito do antipsicótico
Risco moderado de prolongamento do intervalo QT
Diminuição do limiar convulsivo.

Clorpromazina Aumenta os níveis séricos do antipsicótico por inibição do CYP2D6
Risco de prolongamento do intervalo QT
Diminuição do limiar convulsivo.

Quetiapina Aumenta os níveis séricos do antipsicótico por 
inibição do CYP3A4.
Risco de prolongamento do intervalo QT. 
A utilização de quetiapina está contraindicada.

Risco moderado de prolongamento do intervalo QT
Diminuição do limiar convulsivo.

Risperidona Aumenta os níveis séricos do antipsicótico por 
inibição do CYP2D6
Risco de prolongamento do intervalo QT

Risco moderado de prolongamento do intervalo QT
Diminuição do limiar convulsivo.

Olanzapina Diminuição dos níveis de olanzapina. Risco moderado de prolongamento do intervalo QT
Diminuição do limiar convulsivo.

Clozapina Aumenta os níveis séricos de antipsicótico por 
inibição do CYP3A4.
A utilização de clozapina está contraindicada.

Diminuição do limiar convulsivo.

Lítio Desconhecidas Risco moderado de prolongamento do intervalo QT 

Valproato de sódio Redução dos níveis séricos de valproato de 
sódio. 

Redução da eficácia do valproato de sódio em doentes 
com epilepsia.  

Lamotrigina Inibição da glucuronidação da lamotrigina. Utilizar 
o regime de escalonamento e suspensão da 
lamotrigina de acordo com o seu RCM. 

Redução da eficácia da lamotrigina em doentes com 
epilepsia.  

Benzodiazepinas Oxazepam, lorazepam e temazepam sem interações conhecidas. 

Buprenorfina Aumento dos níveis de buprenorfina por inibição 
do CYP3A4. 

Desconhecidas

Metadona Diminuem o efeito da metadona por indução 
do seu metabolismo e da bomba glicoproteíca 
de remoção de metadona do SNC. Risco de 
precipitação de síndrome de abstinência. 

Risco de prolongamento do intervalo QT

§: adaptado4,10,13,36-48
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(0,25 – 1 mg; máximo: 2 mg/dia).26,32–34 No entanto, nem 
todos os doentes poderão responder a estas estratégias, 
pelo que se torna necessária a articulação com a Psiquia-
tria de Ligação. 
	 Está recomendada a utilização de um antipsicótico na 
menor dose possível. O haloperidol é, geralmente, um dos 
fármacos de primeira linha, devendo ser utilizado com pre-
caução pelo risco de desenvolvimento de sintomas extra-
piramidais (SEP) e pelo seu potencial arritmogénico. Em 
pacientes com doenças neurológicas com sintomas moto-
res, sugere-se a escolha da quetiapina, a qual apresenta 
um perfil de menor risco de desenvolvimento de SEP. Na 
doença de Corpos de Lewy pode haver um aumento da 
sensibilidade aos antipsicóticos, com consequente neces-
sidade de escolha adequada do antipsicótico e de ajuste da 
sua dose.

4. Psicofármacos e medicamentos usados no trata-
mento da COVID-19
	 Atualmente, em Portugal, não existem fármacos com 
indicação regulamentar no tratamento da doença provo-
cada pelo novo coronavírus. Recentemente, o Infarmed 
recomendou a suspensão da utilização de hidroxicloroqui-
na,35 pelo risco de desenvolvimento de efeitos adversos 
potencialmente graves. De qualquer forma, estão descritas 
interações entre algumas das potenciais intervenções me-
dicamentosas no tratamento da doença COVID-19 e vá-
rios psicofármacos (Tabela 1),36-39 nomeadamente, no que 
respeita ao prolongamento do intervalo QT e à redução do 
limiar convulsivo.
	 O risco de prolongamento do intervalo QT e de torsa-
des de pointes está aumentado se duração do intervalo QT 
corrigido for superior a 450 ms nos homens e a 470 ms 
nas mulheres.6 Nos doentes COVID-19 medicados com 
fármacos associados ao prolongamento do intervalo QT e 
com outros fatores de risco (doença cardíaca e distúrbios 
hidroeletrolíticos), recomenda-se uma monitorização ele-
trocardiográfica mais frequente. 
	 A redução do limiar convulsivo está descrita quando há 
coadministração de lopinavir/ ritonavir e valproato (por re-
dução dos seus níveis séricos)40 e nos doentes medicados 
com cloroquina ou hidroxicloroquina.37 Os antipsicóticos 
podem também diminuir o limiar convulsivo, pelo que a sua 
administração com fármacos com potencial de interação 
deverá ser feita com precaução. 
	 A utilização de clozapina e quetiapina está contraindi-
cada em doentes medicados com ritonavir, devido ao au-
mento das suas concentrações plasmáticas e risco de toxi-
cidade associada.36 O lopinavir e ritonavir são indutores da 
glucuronidação da lamotrigina, pelo que em doentes medi-
cados com este psicofármaco dever-se-á ter em considera-
ção os regimes de escalonamento ou suspensão propostos 
no RCM.41

	 Apesar da administração lopinavir/ ritonavir estar asso-
ciada a um aumento dos níveis séricos da buprenorfina, 
a relevância clínica deste aspeto tem sido questionada e 
vários autores referem não parecer haver necessidade de 

alteração da dose.42,43 Recomenda-se, assim, vigilância e 
prudência na associação, ponderando mudanças de dose 
de acordo com o eventual surgimento de efeitos tóxicos. 
	 Os eventos adversos psiquiátricos mais importantes 
associados à terapêutica da infeção COVID-19, pela sua 
frequência ou gravidade, são: os comportamentos suicidá-
rios (raros) e sintomas psicóticos com a hidroxicloroquina44; 
a ansiedade com o lopinavir/ ritonavir45 e as manifestações 
psicóticas ou maniformes com glucocorticóides.5

5. Outras considerações
	 Psicofármacos e termorregulação
	 Durante um quadro infeccioso, pode ocorrer a perda 
de equilíbrio entre os mecanismos de termogénese e  ter-
mólise (como a vasodilatação e a sudorese),46 o que pode 
associar-se à SCA.
	 A transmissão colinérgica a nível do hipotálamo e a 
transmissão dopaminérgica na área pré-ótica e no hipotála-
mo anterior têm um papel no centro termorregulador.47,48 
Alterações na transmissão colinérgica a nível central, mas 
também a nível dos recetores muscarínicos M2 das glân-
dulas sudoríparas, interferem na termorregulação.48 Alguns 
fármacos podem ainda causar febre através da estimula-
ção da resposta imune ou por possuírem propriedades pi-
rogénicas intrínsecas.47

	 As principais classes de psicofármacos com ações anti-
colinérgicas47,48 que poderão agravar estados febris são os 
antipsicóticos (particularmente as fenotiazinas alifáticas e 
piperidínicas, a clozapina, e antipsicóticos de segunda ge-
ração tais como a olanzapina e a quetiapina), alguns anti-
depressivos (nomeadamente os antidepressivos tricíclicos) 
e os fármacos utilizados no tratamento de SEP (cloridrato 
de biperideno e cloridrato de triexifenidilo). Sugere-se uma 
utilização criteriosa destes fármacos, particularmente nos 
doentes com critérios de gravidade.

	 Psicofármacos e cessação tabágica
	 O consumo de tabaco está relacionado com a indução 
de enzimas hepáticas, particularmente do CYP1A2.12 Du-
rante a pandemia, alguns doentes poderão reduzir ou ces-
sar os seus consumos, o que poderá levar ao aumento da 
concentração plasmática de alguns fármacos. Aconselha-
-se a avaliação clinico-laboratorial, podendo ser necessária 
uma redução da dose de alguns psicofármacos (nomea-
damente clozapina, olanzapina e fluvoxamina). É pouco 
provável que a terapêutica de substituição da nicotina seja 
uma alternativa terapêutica, uma vez que esta não parece 
induzir o metabolismo hepático.18

CONCLUSÃO
	 A pandemia de COVID-19 coloca novos desafios na 
prática clínica. Os doentes psiquiátricos constituem uma 
população vulnerável, sendo frequentemente necessária 
uma avaliação clínica, laboratorial e eletrocardiográfica 
cuidadosa, particularmente naqueles com o diagnóstico 
de COVID-19. Os doentes mentais com COVID-19 apre-
sentam uma complexidade acrescida na gestão da sua 
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terapêutica habitual. 
	 Estas recomendações pretendem ser úteis e têm como 
objetivo apresentar o racional clínico subjacente às estra-
tégias psicofarmacológicas, de forma a minimizar os riscos 
associados. 
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	 Os autores declaram não ter conflitos de interesses re-
lacionados com o presente trabalho.

FONTES DE FINANCIAMENTO
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Carta ao Editor sobre o Artigo “Está a Educação 
Médica em Mudança? Cinco Desafios para o Futuro 
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Letter to the Editor about the Article “Is Medical 
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cal; Evidence-Based Medicine

	 Caro Editor, 
	 Foi com extremo agrado que li o artigo “Está a Educa-
ção Médica em Mudança? Cinco Desafios para o Futuro 
Próximo”.1 Trata-se de um tema em voga, sobretudo em 
virtude da nova realidade digital, a qual tem trazido ainda 
maisceleridade ao processo de transformação que já se es-
tava a vislumbrar a longo prazo. Gostaria de contribuir com 
mais algumas reflexões. 
	 A tecnologia mostrou ser uma grande aliada no ensino 
da medicina. O desenvolvimento de inteligência artificial e 
a simulação com realidade virtual tem contribuído para o 
ensino medico.2 O uso da inteligência artificial já evoluiu 
para ser utilizado para melhorar a relação medico-doente, 
com a utilização de algoritmos capazes de avaliar a emo-
ção humana.3 No entanto, o tempo que as faculdades de 
medicina dedicaram ao ensino de determinadas especia-
lidades como a oftalmologia foi reduzido e os estudantes 
tornaram-se menos qualificados em competências oftal-
mológicas. Dessa forma, o exame de oftalmoscopia direta, 
que  revolucionou o diagnóstico médico em 1851 com a 
invenção de Hermann Von Helmoltz, tem sido cada vez me-
nos praticado pelos estudantes de medicina.4

	 Contudo, essa questão pode ser contornada com o de-
senvolvimento de modelos de ensino de baixo custo que 
permitam que os alunos participem em todo o processo 
de criação e aumentem a participação ativa na aquisição 
de conhecimento médico.5 Defende-se que o ensino com 
uso de modelos permita que se tenha uma aprendizagem 
de bases teóricas da matéria juntamente com o desenvol-
vimento de habilidades para a realização do exame. Fun-
damenta-se na comprovação de que métodos de ensino 
com predomínio de metodologias ativas e de avaliação do 
aluno não apenas em termos de conhecimentos permitem 
que esse tenha mais à vontade para participar nas aulas 
e adquirir suas competências. Nesse viés, o processo de 
ensino-aprendizagem deve ultrapassar o modelo tradicio-
nal de simples verificação de conteúdos acumulados e me-
morizados e alcançar um processo mais abrangente que 
exija maior participação não só do discente, mas do próprio 
docente.
	 Nessa perspectiva, o estudo apresenta um panorama 
sobre o futuro do ensino médico. A tecnologia está cada 
vez mais presente em nossas vidas e isso traz benefícios a 
nível da formação dos futuros médicos. No entanto, deve-
mos ficar atentos ao ensino de competências como a oftal-
moscopia direta, que estão sendo cada vez mais negligen-
ciadas pelos médicos, a par com a evolução da inteligência 
artificial e da tecnologia, que substituem as habilidades an-
tes apreendidas nas faculdades de medicina.
	 Nesse contexto, é importante que as escolas médicas 
incorporem a tecnologia no seu currículo, mas de forma 
que essa seja uma ferramenta utilizada pelo profissional. 
É importante evitar uma futura contradição: a dependência 
do médico face à  tecnologia, nomeadamente em termos 
do diagnóstico e acompanhamento dos seus doentes.
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	 Dear Editor,
	 Norman Rupert Barrett was one of the first doctors to 
describe the condition that later became known as ‘Barrett’s 
esophagus’, which refers to the replacement of the normal 
lower esophageal squamous epithelium by columnar epi-
thelium.1 Norman Barrett was born in Australia in 1903 and 
later moved to the United Kingdom where he carried out his 
medical training and worked as a thoracic surgeon.2

	 Jean-Alexandre Barré, on the other hand, was a French 
neurologist who first pointed out, along with Guillain and 
Strohl, the albuminocytologic dissociation present in two 
cases of Guillain-Barré syndrome in 1916.3 This condition is 
an immune-mediated polyneuropathy leading to an ascend-
ing flaccid paralysis.4

	 Nevertheless, it is still common for Portuguese doc-
tors to pronounce Barrett’s name as ‘Barré’. This confusion 
might be due to the strong influence of the French medi-
cal literature, during the 20th century, within the Portuguese 
medical academia. Besides its erroneous nature, we de-
scribe a number of reasons why this habit of many Portu-
guese doctors should come to an end.
	 The problem does not only relate to the due respect for 
a great physician. Above all, it impairs the successful com-
munication at international conferences and other commu-
nications made by Portuguese physicians and scientists. 
By saying ‘Barré’s esophagus’, will the foreign medical col-
league interpret this as an esophageal paralysis caused by 
Guillain-Barré syndrome?
	 Moreover, the mispronunciation of Barrett’s name may 
elicit derisive comments from the public, and thus we feel 
that raising this matter is of significant relevance in the ever-
more globalized world of science. 
	 It is of utmost importance that the entire medical com-
munity, especially those who have teaching responsibilities 
in Portuguese medical schools, recognize the need to incor-
porate terms used in English medical literature and their ac-
curate pronunciation in the training of future doctors. For the 
medical and/or surgical history enthusiast, the widespread 
mispronunciation of Barrett’s name among the Portuguese 
medical community is certainly a hard pill to swallow.    
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Carta ao Editor em Relação ao Artigo “Estimativa do 
Excesso de Mortalidade Durante a Pandemia
COVID-19: Dados Preliminares Portugueses”

Letter to the Editor Regarding the Article “Excess 
Mortality Estimation During the COVID-19 Pandemic: 
Preliminary Data from Portugal” 

 
Palavras-chave: COVID-19; Mortalidade; Pandemia; Portugal; 
Urgências
Keywords: COVID-19; Emergencies; Mortality; Pandemics; Por-
tugal

	 Parece-me importante que no artigo “Estimativa do Ex-
cesso de Mortalidade Durante a Pandemia COVID-19: Da-
dos Preliminares Portugueses”1 fossem apresentados os 
valores absolutos da mortalidade geral para termos ideia 
da magnitude da mortalidade. Segundo o Instituto Nacio-
nal de Estatística (INE), no período de 1 março a 26 de 
abril, foram 19 545 óbitos, mais 580 ou 1667 em relação 
a 2018 e 2019, respetivamente.2 Ou seja, o excesso de 
mortalidade parece pouco significativo, embora inegável, 
como corroborado pelo estudo de Vieira et al3 que usando 
dados do EuroMOMO nos revela que, nas três semanas 
compreendidas entre 23 de março a 12 de abril, Espanha e 
Itália apresentaram valores muito elevados de excesso de 
mortalidade, embora Portugal apenas apresente numa se-
mana um ligeiro excesso, sendo que nas outras duas não 
tem excesso de mortalidade. 

Partir do pressuposto que será melhor comparar a mor-
talidade do período em questão com valores de épocas 
estivais parece-me arriscado. Ao suportar esse pressupos-
to numa original análise matemática obtém-se um sonan-
te excesso de mortalidade de até 4000 mortes. Gostava 
de acrescentar que não deve ser esquecida na explica-
ção ‘tripartida’ do excesso de mortalidade a possibilidade 
de óbitos ‘com COVID’ em vez de ‘devido a COVID’ dada 
o elevado número de portadores pauci/assintomáticos. 

Neste sentido, há que ter em conta a possibilidade de falsos 
diagnósticos de pneumonia por confusão com, por exem-
plo, insuficiência cardíaca agudizada,4 o que em Portugal 
não deverá ser desprezível, dada a lamentável falta de ela-
boração de relatórios a nível da radiologia convencional em 
meio hospitalar. Também penso que deve ser relembrado 
os números da sinistralidade rodoviária em Portugal: cerca 
de 500 óbitos anuais, com maior concentração nos meses 
estivais e menor em março e abril; ou seja, números que 
me parecem irrisórios nesta análise, acrescentando que 
esta mortalidade atinge em menor número pessoas idosas. 
Por outro lado, a traumatologia geriátrica não terá diminuí-
do substancialmente no confinamento, tendo continuado a 
ocorrer quedas com fraturas no idoso frágil, propensas a 
significativa morbi-mortalidade.  

Por último, em relação ao temido aumento da mortalida-
de por problemas cardíacos agudos durante o confinamen-
to há dados discordantes. Jeremy Faust, de Harvard, não 
detetou aumento no estado de Massachusetts, pese embo-
ra uma redução de 40% nessas admissões hospitalares.5 
Na Dinamarca observou-se uma redução de 30% nas hos-
pitalizações por insuficiência cardíaca, mas também sem 
repercussão na mortalidade.6 Estes valores estão mais 
próximos, por exemplo, do importante estudo publicado no 
ano passado por Heitner, que com ressonância magnética 
cardíaca, desvendou diagnósticos alternativos e stents inú-
teis/mal localizados em até 30% dos doentes com enfarte 
do miocárdio sem supradesnivelamento do segmento ST 
(EAMSST).7 

Serão naturalmente necessários mais estudos para 
descortinar o verdadeiro impacto da COVID-19 na mortali-
dade excessiva. A redução em 50% nas urgências hospita-
lares durante o confinamento constitui também uma impor-
tante oportunidade para se investigar medidas no combate 
às falsas urgências. 

REFERÊNCIAS
1.	 Nogueira PJ, Araújo Nobre M, Nicola PJ, Furtado C, Vaz Carneiro A. 

Excess mortality estimation during the COVID-19 pandemic: prelimina-
ry data from Portugal [published correction appears in Acta Med Port. 
2020;33:450-1]. Acta Med Port. 2020;33:376-83. 

2.	 Instituto Nacional de Estatística. Indicadores de contexto e de 
impacto socioeconómico da pandemia COVID-19 em Portugal. 
[consultado 2020 jul 9]. Disponível em: https://www.ine.pt/xportal/
xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_
boui=432565834&DESTAQUESmodo=2.

3.	 Vieira A, Ricoca V, Aguiar P, Abrantes A. Excesso de mortalidade em 
Portugal em tempos de Covid-19. Escola Nacional de Saúde Pública; 
2020. [consultado 2020 jul 9]. Disponível em: https://www.unl.pt/sites/
default/files/excesso_de_mortalidade_em_portugal_em_tempos_de_
covid-19_21_abril_final.pdf.

4.	 Daniel P, Bewick T, Welham S, Mckeever T, Lim W; British Thoracic 
Society. Adults miscoded and misdiagnosed as having pneumonia: 
results from the British Thoracic Society pneumonia audit. Thorax. 
2017;72:376-9. 

5.	 Faust J, Lin Z, Krumholz H. Heart disease deaths during the Covid-19 
pandemic. medRXiv. 2020. doi: 10.1101/2020.06.04.20122317. 

6.	 Andersson C, Gerds T, Fosbøl E, Phelps M, Andersen J, Lamberts M, 
et al. Incidence of new-onset and worsening heart failure before and 
after the COVID-19 epidemic lockdown in Denmark: a nationwide cohort 
study. Circ Heart Fail. 2020;13:e007274.  

7.	 Heitner JF, Senthilkumar A, Harrison JK, Klem I, Sketch Jr MH, Ivanov 
A, et al. Identifying the infarct-related artery in patients with non-
ST-segment-elevation myocardial infarction. Circ Cardiovasc Interv. 
2019;12:e007305.



706Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                

C
A

R
TA

S A
O

 ED
ITO

R

Cartas ao Editor, Acta Med Port 2020 Oct;33(10):703-712

Cuidar do Doente Reumático em Tempo de Pandemia: 
Muito Mais Que Apenas Medicina à Distância

Management of Rheumatic Diseases during the 
COVID-19 Pandemic: Beyond Telehealth Services

 
Palavras-chave: COVID-19; Doenças Reumáticas; Infecções por 
Coronavírus; Registos
Keywords: Coronavirus Infections; COVID-19; Registries; Rheu-
matic Diseases

	 O ano de 2020 trouxe com ele a pandemia COVID-19 e 
um pesado desafio a curto, médio e longo prazo. Todas as 
áreas médicas têm acumulado desgaste com a readapta-
ção, entre a gestão do doente infetado, a reestruturação da 
atividade assistencial e o apoio adicional à ‘linha da frente’ 
do SNS. 
	 A nível da Reumatologia e do doente reumático, con-
siderando a subjacente disfunção do sistema imunitário e/
ou o uso de imunossupressores, existe uma preocupação 
justificada acerca dos outcomes destes doentes e incerteza 
quanto à melhor gestão terapêutica. As publicações cientí-
ficas dirigidas ao assunto têm proliferado; contudo, a maior 
fatia da evidência disponível corresponde ainda a literatu-
ra menos robusta (F. Kroon, comunicação oral): pontos de 
vista, relatos de casos e estudos observacionais, cuja aná-
lise e interpretação é limitada e, por vezes, contraditória. 
Para centralização de informação, foi organizada a Global 
Rheumatology Alliance CV-19 Database, que, em Portugal, 
conta com o contributo do Registo Nacional de Doentes 
Reumáticos (Reuma.pt), plataforma criada pela Sociedade 
Portuguesa de Reumatologia em 2008, e que, durante a 
pandemia, criou um formulário específico para registo da 
infeção por SARS-CoV-2. Esta coligação global permitiu 
já uma primeira exposição com dados de 600 doentes,1 
concluindo que os fatores de risco para hospitalização de 
doentes reumáticos parecem ser semelhantes aos da res-
tante população: idade mais avançada, comorbilidades e 

glucocorticóides em alta dose. Um outro estudo espanhol,2 
que apenas considerou doentes com diagnóstico da infe-
ção viral feito em meio hospitalar, mostrou uma maior pre-
valência da infeção nalgumas doenças reumáticas inflama-
tórias comparativamente à restante população, prevalência 
essa que também variou de acordo com a terapêutica as-
sociada. Em ambos os trabalhos é, contudo, ressalvada a 
necessidade de estudos de maior amostra para conclusões 
mais abrangentes e detalhadas. Diversos projetos de maior 
dimensão estão em desenvolvimento, prometendo maior 
luz sobre a questão.
	 A European League Against Rheumatism (EULAR) 
pronunciou-se com orientações provisórias para gestão do 
doente reumático durante a pandemia.3 Entre outros aspe-
tos, é salientado o desencorajamento do uso off-label de 
agentes imunomoduladores fora do contexto de ensaios 
clínicos. A pertinência desta recomendação é facilmente 
constatada com o exemplo da prescrição indiscriminada da 
hidroxicloroquina, sem a existência de evidência científica 
robusta de suporte, causando roturas de stocks e compro-
metendo a sua disponibilização aos doentes reumáticos.
	 A nível da reestruturação da atividade assistencial, sen-
do o exame físico um elemento basilar na consulta reuma-
tológica, a introdução da teleconsulta consiste um sério de-
safio. Por um lado, a teleconsulta permite uma maior aces-
sibilidade aos cuidados de saúde, sobretudo em centros 
que abrangem áreas extensas. Porém, se é relativamente 
satisfatória na orientação de doentes estáveis e menos gra-
ves, fica muito aquém no doente com atividade inflamatória 
ou mesmo no acompanhamento a longo prazo da doença 
crónica, onde se impõe um exame objetivo regular. Assim, 
apesar de poder contribuir positivamente para uma mudan-
ça de paradigma futuro, o recurso à teleconsulta deve ser 
parcimonioso e ponderado, assim como acompanhado de 
um investimento em melhores infraestruturas de apoio, e 
da educação do doente ao longo deste processo evolutivo. 
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	 Este texto pretende fomentar uma reflexão a todos os 
clínicos que lidam com doentes em fim de vida, nomeada-
mente sobre as condições proporcionadas pela pandemia 
COVID-19 (coronavirus disease 2019), que poderão ter in-
fluência direta sobre o sofrimento a que estão sujeitos. 

O sofrimento foi definido como um estado de descon-
forto severo, de distress causado por uma ameaça atual 
ou percebida como iminente para a integridade ou con-
tinuidade da existência da pessoa como um todo.1 Ora o 
diagnóstico de uma doença incurável é uma ameaça à vida 
e expõe a fragilidade da existência. O sofrimento engloba 
cinco dimensões: sofrimento psicológico, o sofrimento físi-
co, o sofrimento existencial, o sofrimento socio-relacional, 
e as experiências positivas do sofrimento.2 

Sabe-se que não é a consciência de ter uma doença 
terminal que leva necessariamente a perturbações psico-
lógicas, mas é sobretudo, o facto de tomar conhecimento 
dessa mesma doença de uma forma solitária e sem acom-
panhamento.3 Nesta época em que convivemos e nos 
adaptamos à existência da COVID-19, muitos são os diag-
nósticos de doenças terminais que são transmitidos aos 

doentes, desprovidos do acompanhamento de pessoas 
próximas, dada a restrição de acompanhantes nas insti-
tuições de saúde. Havendo internamento, esta restrição é 
potenciadora de sofrimento socio-relacional, psicológico e 
existencial, podendo até de forma não direta contribuir para 
uma maior sensação de sofrimento físico.4 Em situações 
de fim de vida poderá, ainda, acrescer um maior sofrimento 
psicológico e existencial quando o doente sente necessida-
de de resolver impasses junto de algo ou de alguém, situa-
ção que está dificultada pelas atuais restrições.

Por outro lado, o número de consultas presenciais nos 
hospitais e centros de saúde foi transitoriamente reduzido, 
o que pode potencialmente interferir no acompanhamento 
do doente, bem como proporcionar diagnósticos mais tar-
dios e prognósticos mais reservados ao diagnóstico. Tam-
bém muitos doentes ficaram desprovidos dos serviços de 
apoio domiciliário e centro de dia. Nestas circunstâncias 
o impacto no doente e na sua vivência da doença, bem 
como o descontrolo de sintomas físicos, poderão aumentar 
a sensação de sofrimento em todas as suas dimensões. 

Pelo exposto, estão reunidas condições para potenciar 
o sofrimento global, o que carece de trabalhos de investi-
gação sobre o tema no futuro para comprovar ou não esta 
afirmação. Esta nova era em que adaptamos a prestação 
de serviços à existência da COVID-19 estimula um conjun-
to de novas fontes de preocupação, que requerem cons-
ciencialização e atenção por parte dos clínicos, para que 
seja possível cuidar da pessoa e não só da doença.

Adriana VASCONCELOS1, Marta AZEVEDO2

1.	Medicina Geral e Familiar. Unidade de Cuidados Continuados Wecare. Póvoa de Varzim. Portugal.
2.	Departamento de Psicologia Clínica. Unidade de Cuidados Continuados Wecare. Póvoa de Varzim. Portugal.
Autor correspondente: Adriana Vasconcelos. adrianavasconcelos88@gmail.com
Recebido: 28 de julho de 2020 - Aceite: 28 de julho de 2020 | Copyright © Ordem dos Médicos 2020
https://doi.org/10.20344/amp.14639

REFERÊNCIAS
1.	 Cassel E. The nature of suffering and the goals of medicine. N Engl J 

Med. 1982;306: 639-45. 
2.	 Gameiro MH. Sofrimento na Doença. Coimbra: Quarteto Editora; 1999.
3.	 Leung K, Chiu T, Chen C. The influence of awareness of terminal 

condition on spiritual well-being in terminal cancer patient. J Pain 

Symptom Manage. 2006;31:449-56.
4.	 Silva J. O doente, o sofrimento e os profissionais de saúde: uma 

experiência hospitalar. In: McIntyre TM, editor. O sofrimento do 
doente: leituras multidisciplinares. Braga: Associação Portuguesa de 
Psicólogos; 1995. p.99-124.



708Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                

C
A

R
TA

S A
O

 ED
ITO

R

Revisiting Clinical Autopsies: Lessons to be Taken 
from the COVID-19 Pandemic

Revisitando a Autópsia Clínica: Lições a Retirar da 
Pandemia de COVID-19

 
Keywords: Autopsy; COVID-19
Palavras-chave: Autopsia; COVID-19

	 Dear editor,
The number of clinical autopsies has been decreasing 

significantly in most European countries, with great variabil-
ity of autopsy rates, from 3% to 40%.1

Nevertheless, it is still performed as a tool for quality 
assessment, as teaching method, as last resource for undi-
agnosed cases and to gain insight into disease pathophysi-
ology. 

There are variable reasons for the decrease in autopsy 
demand. The most important one is perhaps the improve-
ment of diagnostic capacity of complementary tests, but 
also the increase in the number of lawsuits against physi-
cians and the fear of diagnostic error.

Pathologists also play a role in this decline, since au-
topsy activity is frequently regarded as a low priority and 
commonly assigned to low experienced residents, mostly 
because of the overload of work with increasing complexity. 

Autopsy is a very complex technique, requiring physi-
cal skills and integrated theoretical knowledge, since it is 
not error-free, particularly when performed by untrained pa-
thologists. Some countries, as the United Kingdom, have 
defined clinical autopsy as a subspecialty of Pathology,1 to 
increase celerity and confidence in this procedure. 

Discrepancies between clinical and autopsy findings 

are not infrequent, with reported rates ranging between 
10% and 40%, usually classified under Goldman criteria.2 
In Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, a 11-year 
review, revealed a discrepancy between antemortem and 
postmortem diagnoses of 38% in adult autopsies.3

The redefinition of autopsy methods is imperative, with 
some recent procedures reported, such as minimally inva-
sive autopsies, where radiological tests and guided biopsies 
are performed, with similar results to those of conventional 
autopsy.4 This method requires that pathologists undergo 
some basic training in radiological studies, but may be 
safer, particularly in cases of infectious diseases. It would 
also minimize execution time and provide faster answers, 
which is particularly relevant given the generalized lack of 
pathologists.

The COVID-19 pandemic highlighted the importance 
of clinical autopsy, as a way of gaining knowledge about 
emerging infectious agents. The typical findings in COV-
ID-19 are respiratory tract lesions, but there are also less 
common manifestations, such as liver injury,5 so autopsy 
may enlighten the pathological spectrum and provide in-
sights on treatments.  

Carrying out an autopsy is even more challenging dur-
ing the pandemic, since very few pathology departments 
have the proper working conditions. A reasonable alterna-
tive would be the establishment of protocols with forensic 
departments that have these facilities.

In short, a redefinition of autopsy methods, the develop-
ment of protocols with forensic departments and the crea-
tion of a subspecialisation in clinical autopsy would be use-
ful in order to improve this crucial medical procedure.
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	 Dear Editor, 
	 Aguiar et al made some relevant considerations about 
funeral rituals and public health measures triggered in Por-
tugal, in the context of the COVID-19 pandemic.1 One of the 
issues raised was the mental health support for bereaved 
family members. This raises a reflection about the particu-
larities of the COVID-19 pandemic, namely the impact on 
mental health and the experience of mourning for the peo-
ple affected.

Anticipatory grief, preceding the death of a patient, is 
due to the hospitals’ restrictions on physical presence of 
visitors that deprives families of assisting their relatives in 
their final days and by the general lack of information about 
how the disease will progress. This uncertainty could be 
traumatic since there is a quick transition between being 
healthy, ‘ill’ and ‘dying’, which can take five to nine days, on 
average.2 Traditional grief rituals were also severely restrict-
ed by the pandemic circumstances. This should be a time of 
acceptance of a future loss that is soothed by the constant 
presence of loved ones, watching over the departing, and 

celebrating a legacy.
Disenfranchised grief follows the death of the patient and 

is due to: i) breach of the social recognition of the loss in the 
form of traditional burial practices; ii) society overlooking the 
distress felt by family members, especially if the deceased 
was elderly, frail or had a chronic progressive disease; iii) 
insufficient socioeconomic resources resulting from lock-
down; iv) longstanding pressure to reestablish social and 
professional activities, with few resources remaining for the 
necessary support for close friends and the family after a 
loss.3 Many families also face conflicts in terms of what was 
the deceased’s will and what is currently obtainable. In addi-
tion, contagion occurring among family members contribute 
to feelings of responsibility and guilt.3

The literature is still scarce on the impact of this pan-
demic on mental health. However, there is evidence of a 
probable increase of prolonged grief disorder.4 In addition 
to situational risk factors described, there are factors related 
to the bereaved, such as: personality traits, relational and 
socioeconomic factors, coping style, previous psychiatric 
history and comorbidities.5 In addition, social distancing and 
isolation make physical and psychological comfort chal-
lenging.
	 It is urgent to anticipate the need for effective treatments 
for prolonged grief disorder. It is essential to promote acces-
sibility to evidence-based interventions, in both face-to-face 
and online formats, that could be applied even if the pan-
demic persists for a long time.4    
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COVID-19 e Pneumologia: Novos Desafios e
Oportunidades

COVID-19 and Pulmonology: New Challenges and 
Opportunities
 

Palavras-chave: COVID-19; Doenças Respiratórias; Infecções 
por Coronavírus; Pandemia
Keywords: Coronavirus Infections; COVID-19; Pandemics; Res-
piratory Tract Diseases

	 Perspetiva-se que a pandemia COVID-19 persista por 
vários anos, com o incremento inevitável de novos casos, 
pelo menos até que se desenvolva imunidade populacional 
significativa (naturalmente e através da disponibilização, 
em larga escala, de vacinação eficaz e segura).1 Não obs-
tante, é essencial delinear precocemente estratégias de 
abordagem destes doentes em contexto de ambulatório es-
pecializado, em particular dos que apresentaram critérios 
de internamento. Assim, reconhecendo-se o carácter exce-
cional e sem precedentes deste desafio, a especialidade de 
Pneumologia do Hospital de São Bernardo – Centro Hospi-
talar de Setúbal criou a consulta de Pneumologia Especia-
lizada Dedicada à COVID-19, integrada como valência no 
ambulatório deste Serviço.
	 Como objetivos gerais, pretende-se preparar a res-
posta do serviço de Pneumologia para a abordagem dos 
doentes previamente diagnosticados com COVID-19 em 
fase de convalescença, segundo os critérios de referencia-
ção definidos, providenciando os cuidados e intervenções 
necessárias no âmbito da especialidade. Como objetivos 
específicos, interessa a identificação precoce e atempada 
de patologia respiratória crónica (PRC) a curto, médio ou 

longo-prazo na sequência da COVID-19 e/ou da aborda-
gem terapêutica farmacológica e não farmacológica reali-
zadas2; identificação de fatores de risco predisponentes à 
infeção por SARS-CoV-2, com ressalva para a presença de 
PRC não diagnosticada previamente; minimizar o impacto 
da COVID-19 na história natural da doença, em caso de 
doentes com PRC previamente identificada3; e menorizar, 
em última análise, a morbimortalidade por COVID-19 em 
Portugal numa fase de convalescença, preservando a qua-
lidade de vida destes doentes. 
	 A infeção sintomática por SARS-CoV-2 pode resultar 
num espectro de doença variado, constituindo-se simul-
taneamente um novo desafio e uma nova oportunidade 
acautelar o seguimento dos doentes, dada a limitada mas 
crescente evidência científica sobre esta temática. A sín-
drome de dificuldade respiratória aguda, em particular, e o 
post-intensive care syndrome, numa perspetiva mais alar-
gada,4 constituem algumas das principais complicações 
críticas em doentes com doença grave, e integram um dos 
principais pontos de intervenção da Pneumologia no que 
respeita ao seu seguimento. Embora a doença grave possa 
ocorrer em indivíduos saudáveis de qualquer idade, suce-
de predominantemente em adultos com idade avançada ou 
patologia comórbida múltipla subjacente.5 Apesar da ele-
vada carga da PRC para o doente e sistemas de saúde, a 
nível mundial, os diferentes tipos de PRC não foram ainda 
consistentemente identificados como uma comorbilidade 
significativa para COVID-19, representando um desafio 
acrescido reconhecido na literatura.3 É previsível que os 
doentes seguidos nesta consulta apresentem patologia co-
mórbida variada, pelo que a abordagem multidisciplinar é 
fundamental na nossa intervenção. 
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Pandemia de SARS-CoV-2: Devem as Crianças Utilizar 
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	 Dear editor,
	 During the current SARS-CoV-2 pandemic, the World 
Health Organization has advised the use of masks, not only 
in healthcare facilities, but also in particular settings in the 
community where maintaining physical distance may not be 
possible.1 However, the generalised use of face masks pre-
sents some challenges, especially in paediatrics.1,2

	 Young children have small airways and may lack the 
motor skills necessary to remove a mask without assis-
tance, increasing the risk of suffocation. Therefore, its use 
is not recommended in children under two years old.2-4 In 
this age group, other preventive measures such as social 
distancing, frequent hand washing and surface disinfection 
should be prioritized.1-3 For older children, the use of masks, 
when advised, should be preceded by a careful explana-
tion on how to properly wear and take them off.2-4 Touching 
the mask should be discouraged as it increases the risk of 
infection.1-4

	 Parents and teachers are key players in this educa-
tional process and should be provided with age-appropriate 
strategies to overcome common difficulties such as poor 
acceptance and fear.2-4 Moreover, children with cognitive 

impairments and behavioural disorders may have more dif-
ficulty tolerating a face covering and those with hearing im-
pairments may need modified masks, for instance with clear 
panels in the front.1,4

	 Regarding the several types of masks available (see 
Appendix 1: https://www.actamedicaportuguesa.com/re-
vista/index.php/amp/article/view/14787/Appendix_01.pdf) it 
should be noted that only immunocompromised children or 
those with severe chronic diseases, with high risk of compli-
cations, should be encouraged to wear FFP2/N95 masks.2,3 
Surgical masks can prevent inhalation of droplets and 
are available in smaller sizes for children older than three 
years of age.1,2 Home-made or commercially available cloth 
masks are an alternative but their effectiveness may vary.1,2 
Regardless of the type of mask it is important to ensure 
that it fits snugly around the face to enhance tolerability and 
minimise risks.1-4

	 In Portugal, the Directorate-General of Health (DGS) 
has issued recommendations for Leisure Activities Centres, 
acknowledging the need for mask-wearing inside facilities, 
by both professionals and children older than ten-years-
old.5 As we approach the start of a new school year this 
issue becomes particularly relevant and will need further 
clarification based on the evolution of the pandemic and ad-
ditional knowledge of the role of children in the dissemina-
tion of SARS-CoV-2. For now, it seems clear that masks, 
used in combination with other containment measures, may 
limit the spread of SARS-CoV-2.1-4 Therefore, we should be 
ready to face the challenges it presents.
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Coronavirus and the Mental Health Law: New
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	 Caro Editor,
	 A pandemia COVID-19 poderá ter um impacto significa-
tivo na saúde mental da população em geral e, em particu-
lar, nas pessoas com doença mental grave.1

	 O medo de contrair a infeção, as alterações na rotina 
diária e a necessidade de distanciamento físico, devido à 
quarentena ou à promoção do dever de recolhimento, po-
derão constituir factores de stress relevantes para o apare-
cimento ou agudização de quadros psiquiátricos.1

	 Uma característica muitas vezes presente na doença 
mental grave é a ausência de discernimento para as altera-
ções da vivência interna e a incapacidade de as reconhecer 
como resultado do processo patológico, com possível risco 
para integridade da pessoa.2

	 Neste sentido, a Lei de Saúde Mental (LSM) oferece 
respaldo legal a que, sob fundada suspeita de anoma-
lia psíquica grave, um indivíduo possa ser conduzido de 
imediato a um serviço de psiquiatria para uma avaliação 
clínico-psiquiátrica e eventual internamento compulsivo.2

	 Um passo importante neste procedimento é a condu-
ção do indivíduo ao serviço de urgência, levada a cabo por 
agentes de autoridade, que dão cumprimento ao mandado 
emitido.2

	 Durante o estado de emergência, as autoridades poli-
ciais e de saúde pública estiveram destacadas para fun-
ções de vigilância e monitorização da pandemia. É natural 
que esta atenção se mantenha. Porém, esta mobilização 
de recursos para demais áreas de atuação poderá aprofun-
dar problemas existentes na aplicação da LSM.
	 A pandemia, pelo isolamento que impõe, fez com que 
as pessoas permanecessem durante períodos mais longos 
no seu domicílio. Esta recatez poderá ter contribuído para 
delongas no cumprimento dos mandados, devido à emer-
gência de direitos em conflito – a colisão entre a necessida-
de de protecção da saúde e a garantia constitucional de in-
violabilidade do domicílio, que só poderá ser levantada por 
autorização judicial.3 Este conflito poderá colocar em causa 
a integridade física ou a morte do portador da anomalia e/
ou de terceiros.4 
	 Já em 2016, a anterior Inspetora-Geral da Administra-
ção Interna, consciente desta problemática, redigiu uma 
recomendação dirigida às autoridades policiais (Recomen-
dação-IG-2/2016), solicitando que fossem emitidas Orien-
tações/Normas/Circulares que tivessem em conta a neces-
sidade urgente do cumprimento dos mandados.4 
	 Até ao momento, ainda não foi elaborado um protocolo 
de atuação concertada entre as várias autoridades envol-
vidas.5 Pelas características singulares desta pandemia, 
torna-se evidente a importância de identificar e solucionar 
os problemas emergentes da aplicação da LSM nestas 
condições, sem prejuízo dos direitos individuais. A inexis-
tência de agilidade e de clareza nos procedimentos poderá 
atrasar a identificação e tratamento de pessoas com doen-
ça mental grave.
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