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Recursos Humanos de Medicina Intensiva em Portugal na 
Era Pós-COVID

Human Resources for Intensive Care Medicine in Portugal 
in the Post-COVID Era

1. Serviço de Medicina Intensiva. Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra. Coimbra. Portugal.
 Autor correspondente: Paulo Martins. paulocoimb@gmail.com
Recebido: 16 de junho de 2020 - Aceite: 18 de junho de 2020 | Copyright © Ordem dos Médicos 2020

Paulo MARTINS1

Acta Med Port 2020 Sep;33(9):537-539  ▪  https://doi.org/10.20344/amp.14351

	 Com a epidemia de poliomielite, no início da década de 
50 do século XX, num contexto de recursos escassos sur-
giu a evidência de que era possível salvar doentes em fa-
lência orgânica desde que sujeitos a atitudes e gestos ade-
quados. Pensou-se então que se reproduzíssemos esta 
filosofia em espaços próprios, poderíamos obter idênticos 
resultados em doentes com falências orgânicas, surgindo 
assim os primeiros serviços de Medicina Intensiva (SMI). 
	 Ao longo das décadas seguintes, mercê da evolução 
técnica da medicina, assistimos a um aumento da esperan-
ça de vida e com este, ao aumento do número de co-morbi-
lidades dos doentes hospitalizados, motivando solicitações 
crescentes de internamento em medicina intensiva. Prova 
disso é que nos SMI europeus são ventilados anualmente 
990 000 a 1 500 000 doentes/ano e são internados por qua-
dros sépticos 1 100 000 a 1 400 000 doentes/ano.1

	 Isto torna os SMI dos países desenvolvidos, responsá-
veis por 13,2% dos gastos hospitalares, 4,1% dos gastos 
nacionais e 0,74% do produto nacional bruto.2

	 No princípio deste século, o papel do intensivista não 
se confinava já às paredes dos SMI, mas era exercido mui-
to para além destas, centrado no continuum da evolução 
do doente crítico que começa muito antes da chegada do 
doente ao SMI e se continua depois da alta do serviço. 
Desta forma, os intensivistas passaram a exercer activida-
de na sala de emergência, a integrar equipas de emergên-
cia interna nas enfermarias do hospital, a liderar a orienta-
ção de doentes nas unidades de nível II, ditas intermédias, 
na dependência funcional da Medicina Intensiva (MI) e a 
realizar consultas de follow-up, surgindo assim o conceito 
de circuito do doente crítico.
	 Isto fez aumentar a necessidade de especialistas for-
mados na observação global, estabilização e equilíbrio de 
doentes graves numa perspetiva multidisciplinar.
	 Em Portugal, o reconhecimento da necessidade de for-
mação específica em MI para médicos de outras especia-
lidades foi regulada pela criação do ciclo de estudos espe-
ciais em Medicina Intensiva (despacho 276/89).3 
	 A formação era exclusiva de seis hospitais nacionais, 

por isso o número de intensivistas formado era pequeno.
	 Só no início de século XXI, com a criação da sub-es-
pecialidade, é que a Ordem dos Médicos (OM) inicia a ad-
missão por consenso dos intensivistas, processo que cul-
mina em maio de 2003 com a aprovação do “Documento 
Orientador da Formação em MI – critérios de idoneidade e 
formação”.4 A partir daí a OM passava a regular toda a ac-
tividade de formação, avaliando os SMI e classificando-os 
por critérios de idoneidade formativa, formalizando e man-
tendo actualizado o documento orientador dessa formação 
e avaliando os formandos no fim do período formativo. Todo 
este percurso permitia que especialistas de outras áreas se 
tornassem intensivistas. 
	 O reconhecimento da Medicina Intensiva como espe-
cialidade autónoma surge em 2015 com a renovação es-
tatutária da OM (Lei 117/2015).5 Em 2016 é publicada a 
portaria (103/2016)6 que cria e regula a área profissional 
de especialização em Medicina Intensiva, constando o con-
teúdo formativo de adenda ao Anexo I do Regulamento do 
Internato Médico, publicado na portaria 224-B/2015.7 Este 
passo foi sem dúvida um dos mais importantes na consoli-
dação da Medicina Intensiva em Portugal.
	 Até à criação da especialidade, a formação em MI era 
feita de forma irregular, dependente da boa vontade das 
administrações em abrir vagas para esse fim. Isto tornava o 
processo formativo aleatório, lento, precário, e não progra-
mado para as necessidades reais enfrentadas pelos hos-
pitais, nem adaptado à necessária renovação de quadros 
decorrente das saídas por aposentação. 
	 A especialidade irá permitir de forma regular e progra-
mada, garantir uma formação contínua de qualidade em 
Medicina Intensiva dotando os SMI, dos recursos humanos 
necessários ao crescimento que se avizinha.
	 Será já a partir de 2022 que sairão os primeiros espe-
cialistas de formação específica em Medicina Intensiva. Até 
lá, mantêm-se duas vias formativas uma com cinco anos da 
recém-criada especialidade e outra, clássica, com um pe-
ríodo de tempo variável, definido pelo Colégio de Especiali-
dade de Medicina Intensiva (CEMI), em função do currículo 

Palavras-chave: COVID-19; Cuidados Intensivos; Especialização; Necessidades e Demandas de Serviços de Saúde; Padrões de 
Prática Médica; Portugal; Unidades de Cuidados Intensivos
Keywords: COVID-19; Critical Care; Health Services Needs and Demand; Intensive Care Units; Portugal; Practice Patterns, Physicians;  
Specialization
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prévio do candidato.
	 Desde que surgiram, os SMI tem registado um aumento 
gradual do número de camas, mesmo em circunstâncias de 
redução do número geral de camas hospitalares. Este au-
mento de camas não é acompanhado proporcionalmente 
pelo aumento no número de intensivistas. Embora se des-
conheça a métrica que define o número ideal de intensivis-
tas por SMI, reconhece-se que há um défice global agrava-
do pelo envelhecimento dos médicos que aí trabalham (a 
média etária do quadro de muitos SMI nacionais está acima 
dos 52 anos).
	 Em Portugal o número de camas de MI por 100 000 
habitantes subiu de 4,2/100 000 habitantes,8 para 6,5/ 
100 000 no censo 2020 do CEMI.9 Ainda assim, continua 
a ser escasso para as necessidades como comprovam as 
taxas de internamento superiores a 90% de muitos dos SMI 
nacionais. 
	 O impacto da presença do intensivista na orientação 
do doente crítico melhora os resultados – reduz a taxa de 
mortalidade, reduz tempo de ventilação, reduz o tempo de 
internamento e diminui o número de falências multiorgâni-
cas.10

	 Sabemos igualmente que a relação intensivista/doente 
crítico é determinante para garantir a qualidade da obser-
vação/tratamento dos doentes, assegurar o correcto treino 
de futuros intensivistas e garantir uma dinâmica assisten-
cial estável nos SMI.11

	 Não existe uma fórmula ideal para o cálculo do número 
de intensivistas necessários para um SMI. Há fórmulas que 
relacionam o número de intensivistas por cama, outras es-
tabelecem rácios por população de 100 000 habitantes, ou-
tras ainda quantificam o número de intensivistas em função 
das tarefas a realizar de modo a garantir o funcionamento 
dos SMI 24 horas por dia, sete dias por semana, durante os 
365 dias do ano.  
	 Com frequência, a constituição da equipa dos SMI é 
calculada tendo unicamente por base a actividade assis-
tencial (nº camas/nº habitantes). Contudo, tais métricas so-
brestimam ou subestimam a força laboral necessária para 
concretizar as diversas actividades acometidas aos SMI, 
condicionando por vezes a resposta a situações de maior 
procura que ocorrem com frequência ao longo do ano. 
	 O que deveria influenciar o cálculo do rácio  intensivis-
ta/doente crítico é o conjunto de actividades necessárias 
à missão do SMI dentro do hospital, repartidas pela acti-
vidade assistencial ajustada à gravidade da doença, pela 
docência/formação de internos, pela investigação, pelos 
diversos gestos clínicos realizados, pela actividade no cir-
cuito do doente critico e pelas actividades de gestão e or-
ganização hospitalares. Dessa forma, o número calculado 
de médicos seria o que resultasse da relação entre o tempo 
de actividade global e o número máximo de horas anuais 
contratadas para o SMI.12

	 Actualmente, o número de especialistas de Medicina 
Intensiva a exercerem nos hospitais portugueses é de 282 
intensivistas para um total de 669 camas (Censos 2020 do 
CEMI).9 Se tomarmos por referência as recomendações do 

documento da Rede de Referenciação de Medicina Inten-
siva, publicado pela Administração Central do Sistema de 
Saúde em 2016 que refere que “o número de médicos es-
pecialistas de Medicina Intensiva por cada unidade funcio-
nal de 8 - 12 camas deve ser, pelo menos, de seis”,13 então 
teremos neste momento um défice de 119 intensivistas.
	 A prova real da existência desta lacuna é a de que nu-
merosos serviços se servem de médicos especialistas mas 
não intensivistas para completar horário e em algumas 
circunstâncias para assegurar em pleno o funcionamento 
dos SMI na maioria dos dias da semana. Neste momen-
to, temos em Portugal 110 médicos nessas circunstâncias, 
encontrando-se mais de metade destes (57) na região Sul, 
seguido da região Norte (41).
	 A formação de intensivistas é definida pelo programa 
formativo aprovado pelo CEMI, conjugada com o Compe-
tency-Based Training in Intensive Care Medicine in Europe 
(CoBaTriCE) e com os protocolos definidos por cada SMI. 
Tem, por isso, uma componente teórica e prática importan-
te que deve ser monitorizada/avaliada de forma contínua 
ao longo do período formativo e adaptada a cada instante 
ao nível do formando.
	 Neste momento, há nos diversos SMI nacionais 128 in-
ternos de formação específica (IFE) de Medicina Intensiva 
e 111 formandos de via clássica que permitirão no futuro 
próximo melhorar o panorama deficitário nacional de inten-
sivistas.
	 A recente situação pandémica pôs a descoberto as defi-
ciências dos SMI que tiveram que aumentar a sua dotação 
para 1008 camas, o que levaria à necessidade de duplicar-
mos o número de intensivistas actualmente existentes para 
podermos assegurar o seu funcionamento. Na impossibili-
dade de o fazer, tivemos que recrutar a mão-de-obra ne-
cessária para garantir o aumento das solicitações no grupo 
de internos da formação específica (IFE) de Medicina In-
tensiva. Ainda assim, muitos dos SMI nacionais associa-
ram internos de ultimo ano ou especialistas de outras es-
pecialidades e por vezes intensivistas recém-aposentados, 
integrando-os na rotina dos SMI, garantindo desse modo a 
ajuda necessária para realizarem as suas tarefas assisten-
ciais.
	 Tendo em conta a escassez generalizada de camas e 
especialistas, o Grupo de Trabalho para Restruturação da 
Medicina Intensiva recentemente nomeado pela Ministra 
da Saúde estima propôr um aumento médio do número 
de camas de Medicina Intensiva (9,5/100 000 habitantes) 
numa aproximação à média europeia (11,5 camas/100 000 
habitantes), acrescendo o total actual de camas instaladas 
em mais um terço.
	 Este rácio proposto leva à duplicação do número de 
intensivistas actualmente existentes o que implica a curto 
prazo, aumentar o número de formandos quer em forma-
ção específica (60 meses) quer em via clássica (30 - 36 
meses), para poder assegurar a funcionalidade das camas 
instaladas.
	 À semelhança da epidemia de pólio de meados do 
século passado, que pôs a descoberto a escassez de 
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recursos e levou à criação da medicina intensiva, esta pan-
demia que agora vivemos acelerou uma generalidade de 
processos de organização e de trabalho e espero que sir-

va para dotar de forma adequada e realista a capacidade 
instalada de medicina intensiva nacional, ajustando-a às 
necessidades. 
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We?
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INTRODUÇÃO
	 As perturbações psicóticas são as mais graves doen-
ças psiquiátricas, pelo que têm elevado impacto na vida 
dos doentes e suas famílias. A sua prevalência é de 3% 
- 4%, e nelas se incluem doenças como a esquizofrenia, 
perturbação afetiva bipolar ou algumas formas graves de 
perturbações depressivas.1 Tipicamente têm o seu início no 
final da adolescência e primeiros anos da idade adulta, e 
mais de 65% têm o seu começo antes dos 35 anos.1 A in-
tervenção precoce na psicose compreende um conjunto de 
intervenções realizadas nas fases iniciais das perturbações 
psicóticas cuja finalidade primordial é a melhoria do mau 
prognóstico classicamente associado a estas. A evidência 
atual é robusta e suporta a implementação generalizada 
da intervenção precoce na psicose de modo prioritário nas 
políticas de Saúde Mental em todo o mundo.2 O diagnóstico 
precoce e o tratamento mantido com as intervenções tera-
pêuticas reconhecidas como eficazes são fatores decisivos 
na melhoria do prognóstico. A longa duração da psicose 
não tratada, sendo comum, está associada a uma série de 
consequências negativas a curto e longo prazo.3,4 Os obje-
tivos principais da intervenção precoce são a redução da 
designada duração de psicose não tratada e manutenção 
das intervenções de forma sustentada, intensa, próxima e 
prolongada, durante o ‘período crítico’ das perturbações 
psicóticas. Considera-se que o período entre dois a cinco 
anos após o primeiro episódio psicótico é aquele em que 
ocorre uma detioração agressiva com estabilidade subse-
quente. Este tempo, que se designou por ‘período crítico’, é 
especialmente vocacionado para intervenções terapêuticas 
que promovam o funcionamento e minimizem o desenvol-
vimento de incapacidade. Estas intervenções, realizadas 
por equipas multidisciplinares, incluem psicofarmacologia, 
psicoeducação, intervenção familiar e terapia cognitivo-
-comportamental para a psicose, entre outras. Estas equi-
pas são constituídas especificamente para abordagem de 
uma série de necessidades dos doentes jovens, incluindo 
educação/emprego e saúde física. Como as necessidades 
são diferentes consoante a fase da história natural da per-

turbação psicótica, as intervenções deverão também ser 
adaptadas à etapa em que cada doente se encontra. Mui-
tas das equipas existentes têm um papel centralizado na 
comunidade com um modelo assertivo de intervenção.
	 Os programas originais, nomeadamente na Austrália, 
ocupam-se do seguimento de todos os casos de perturba-
ções psicóticas, incluindo afetivas (ex. depressão com sin-
tomas psicóticos e perturbação afetiva bipolar) e não afeti-
vas, estes últimas também designadas de perturbações do 
espectro da esquizofrenia (incluindo esquizofrenia, pertur-
bação delirante e perturbação esquizo-afetiva).5 Algumas 
outras equipas ocupam-se exclusivamente de doentes com 
doenças não afetivas. Nós concordamos especialmente 
com a primeira visão, sobretudo porque a separação nos 
dois grupos nosológicos indicados nem sempre é clara e 
possível nas fases iniciais das perturbações psicóticas, 
considerando o polimorfismo e instabilidade evolutiva.
	 Vários estudos aleatorizados e controlados evidencia-
ram a superior eficácia e efetividade dos programas de in-
tervenção precoce comparativamente aos cuidados gerais, 
demonstrando também poupanças significativas para os 
sistemas de saúde.2,6

PROGRAMAS NO MUNDO
	 Os programas de intervenção precoce na psicose tive-
ram início na Austrália na década de 1980, tendo tido pos-
teriormente ampla disseminação em todo o mundo. Hoje 
existem equipas de tratamento nas fases iniciais das per-
turbações psicóticas nos cinco continentes e em países tão 
diferentes como EUA, Brasil, Hong Kong, Holanda, Grécia 
e Singapura. A título de exemplo, em Inglaterra existem 
atualmente cerca de 150 equipas por decisão governamen-
tal, com uma cobertura nacional de todo o país que asse-
guram a avaliação e tratamento da totalidade dos jovens 
doentes nas fases iniciais das doenças psicóticas.5 Em Es-
panha existem aproximadamente 50 equipas apoiadas pe-
los governos regionais ou estruturas municipais. Apesar da 
cobertura algo heterogénea, parte significativa do território 

Palavras-chave: Esquizofrenia; Intervenção Médica Precoce; Perturbação Bipolar; Psicose
Keywords: Bipolar Disorder; Early Medical Intervention; Psychosis; Psychotherapy; Schizophrenia
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espanhol encontra-se incluído nas respectivas áreas de ac-
tuação, com cerca de 14 milhões de espanhóis cobertos 
por este tipo de intervenção.7

	 Em Portugal tem existido, nas últimas duas décadas, 
um interesse crescente por parte de diversos técnicos.8,9 
Este tem-se traduzido, numa primeira etapa, em estudo 
mais aprofundado do tema, ocorrendo posteriormente a 
constituição de equipas clínicas de cuidados aos jovens 
psicóticos. 
	 Um recente estudo retrata a intervenção precoce na 
psicose em Portugal,10 assente na actuação de cerca de 
11 equipas. A heterogeneidade de recursos, intervenções 
e distribuição geográfica é a regra. A maioria das equipas 
existe nos maiores centros populacionais, localizadas so-
bretudo no Norte e Centro do país. As intervenções mais 
frequentemente disponibilizadas incluem medicação anti- 
psicótica, intervenção familiar e psicoeducação. As equipas 
de intervenção precoce em Portugal mostram limitações 
significativas na sua organização e intervenções. Para mui-
tos serviços, a existência destas equipas é contingência 
aos recursos disponíveis nos departamentos de Psiquiatria 
onde se inserem. 

FORMAÇÃO ESPECÍFICA
	 A existência de equipas de intervenção nas fases ini-
ciais da psicose permite também melhorar a observação 
dos doentes com sintomas psicóticos, com treino e aperfei-
çoamento por parte dos médicos internos de formação es-
pecífica ou jovens especialistas em Psiquiatria. Um exem-
plo destes benefícios é a equipa onde estamos integrados, 
a PROFIP – Programa de Intervenção nas Fases Iniciais da 
Psicose, que nos permite receber em rotação um médico 
interno de formação específica em Psiquiatria e Pedopsi-
quiatria.9 Durante o período de estágio treinam a avalia-
ção, observação, e algumas intervenções específicas nos 
cuidados aos doentes psicóticos. Sublinhe-se aqui, por um 
lado, o especial cuidado e treino na entrevista ao doente 
psicótico, particularmente as dificuldades inerentes da sua 
entrevista clínica e na observação psicopatológica destes 
doentes; por outro lado, os jovens médicos usufruem tam-
bém de formação na avaliação longitudinal sistematizada 
aos doentes psicóticos, nomeadamente psicopatológica 
e metabólica. Esta aprendizagem suplementar resultará 
numa melhoria da qualidade na avaliação e seguimento 
destes doentes. 

CONCLUSÃO
	 Pelas consequências positivas que a intervenção pre-
coce na psicose tem mostrado universalmente, pelo enor-
me interesse que os psiquiatras têm por esta área e pelas 
acentuadas necessidades que estes doentes demonstram, 
torna-se urgente a sua ampliação em Portugal, com o au-
mento do número de equipas especializadas e a melhoria 
qualitativa das já existentes. Com esta ampliação, mais 
doentes - idealmente todos os jovens - nas fases iniciais 
das perturbações psicóticas podem beneficiar desta in-
tervenção, melhorando o seu prognóstico. As equipas de 
intervenção precoce, multidisciplinares e com modelo as-
sertivo, deverão assegurar intervenções consideradas nu-
cleares, tais como intervenção familiar, psicoeducação e te-
rapia cognitivo-comportamental para a psicose, para além 
da psicofarmacologia. Outras intervenções, como a inter-
venção vocacional, o emprego protegido, a intervenção es-
pecifica para o uso de substâncias e remediação cognitiva, 
devem também ser disponibilizadas, entre outras. Estas 
equipas devem fazer o seguimento de todos os jovens que 
sofram um primeiro episódio psicótico por um período mí-
nimo de cinco anos. Se existirem recursos suficientes, as 
equipas devem também prestar cuidados a utentes com 
risco elevado de psicose.   
	 A intervenção precoce na psicose representa uma opor-
tunidade de melhoria dos cuidados aos doentes jovens que 
estão nas primeiras fases da doença, o que é considerado 
uma oportunidade de boas práticas clínicas psiquiátricas. 
Assim, nem Portugal pode ficar de fora da intervenção pre-
coce na psicose, nem estes cuidados podem ficar apenas 
limitados a centros de cuidados de saúde terciários. Mais 
do que o recrutamento de novos técnicos, a criação de 
mais equipas de intervenção precoce implica, numa primei-
ra fase, a reorganização dos recursos humanos já existen-
tes nos serviços de Psiquiatria, com dedicação particular 
de técnicos de Saúde Mental a esta área de cuidados psi-
quiátricos. É urgente a criação de um plano nacional a este 
nível, integrado no Plano Nacional de Saúde Mental, para a 
efetiva generalização desta intervenção a todos os serviços 
de Psiquiatria.  
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	 The current epidemiological situation caused by the 
coronavirus disease 2019 (COVID-19) has forced us to 
adjust our lifestyle and most of our behaviors as no other 
recent health circumstance has. In addition to the social, 
emotional, economic and financial impact, the measures to 
control the disease have also affected the way we, both as 
a society and as individuals, cope with death.
	 We intend to discuss how the public health strategies 
implemented to mitigate the spread and morbidity of COV-
ID-19 have changed traditional burial rituals as well as the 
related grief and bereavement processes. Moreover, we 
aim to address potential policy changes.
	 The COVID-19 pandemic and the physical distancing 
measures that many countries have enforced have caused 
disruptions to daily routines as well as the usual lived and 
subjective experience of grief and bereavement. In Portu-
gal, some guidelines were published at the beginning of the 
pandemic regarding post-mortem care, autopsy and mor-
tuary care, as determined by the Direção-Geral da Saúde 
(DGS).1 The aim of this guideline was to define the proce-
dures for the after-death care of individuals with suspected 
or confirmed infection by severe acute respiratory syn-
drome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) in order to ultimately 
protect the health of the community.
	 Even before death, any terminally ill patients hospital-
ized were in isolation. Accordingly, the presence of fam-
ily members and loved ones during such crucial moments 
became impossible. However, the impact of these circum-
stances among both patients and their families is yet to be 
fully understood. Besides facing such arduous conditions 
over the last days of life, COVID-19 protection measures 
also created a challenging post-death scenario, since funer-
als and burials were postponed or held remotely, with the 
presence of a maximum of 10 people.2,3

	 Therefore, in a situation of sudden death or death dur-
ing hospitalization, and in accordance with the aforemen-
tioned guideline, when an individual dies with suspected or 
confirmed infection by SARS-CoV-2, the corpse is removed 
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and never seen again by family members. The identifica-
tion of the body is carried out entirely remotely, often with 
a funeral agency intermediate, through digital photographs 
of the face. The corpse is kept in a waterproof bag, naked, 
without the attire usually chosen by the family, and in a 
closed coffin that remains shut during the funeral.
	 The constraints experienced in the farewell moment, of 
cultural and religious nature, may disrupt the family and the 
mourning process. During these unprecedented times, indi-
viduals who experience the sudden death of a family mem-
ber or friend, already miss the anticipatory grief (normal 
mourning experienced when death is expected)4 and are 
now also prevented from a proper farewell. To make matters 
worse, they are not allowed to have physical or current spir-
itual support or to receive the affection of family members 
and friends.
	 As such, some changes are recommended below to en-
sure that the COVID-19 protective measures are more com-
prehensive and humanistic. This would allow, on one hand, 
to protect the community during the pandemic, but on the 
other hand, the possibility to carry out proper farewell ritu-
als associated with the loss of a loved one. This may help 
families and friends to cope with grief and mourning during 
the pandemic regardless of the cause of death.

Mental care support
	 Offering the contact information of highly accessible 
psychological support services to individuals experiencing 
the loss of a loved one should become a priority at both 
the hospital and/or the Institute of Forensic Medicine. We 
should work collectively towards improving access to psy-
chological interventions, including face-to-face support, 
when possible or, remote psychological support through 
mobile phones or an online format. Special attention must 
be paid to the fact that grief may follow a different course 
after sudden and violent losses compared with losses from 
natural deaths. The nature and circumstances of the former 
make it more difficult for the bereaved to grasp the reality 
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of the loss, and grief reactions may intensify.5 A structured 
approach to bereavement care that is integrated has great 
potential to reduce the stressors of family members faced 
with the sudden and unexpected death of a loved one.6 A 
trained and board-certified professional should be consid-
ered.

Adapt the procedures of body identification and prepa-
ration for burial
	 An unexpected death is a marked feature of a corona-
virus-related death, and this bereavement characteristic 
may lead to maladaptive coping and difficulty in adjusting 
to a new reality. Recognizing the uniqueness of each indi-
vidual’s death (due to COVID-19 or do not), adapting the 
procedures of body identification - by allowing the recogni-
tion of the body in person and not through photos (often 
sent by the funeral agencies because they make the bridge 
between families and medical services), with the use of the 
appropriate protective equipment and for a short period of 
time, at the hospital or at the Institute of Forensic Medicine, 
will help families face the loss and grief in a more humanely 
manner, because they will be able to see the relative for one 
last time.

Allow for spiritual support, and for the support of family 
and friends 
	 Spiritual beliefs may provide an existential framework 
in which grief is more readily resolved.7 Most spiritual be-
liefs, regardless of being associated or not with religious 
practice, contain tenets about the course of human life and 
existence beyond it. Bereaved survivors should be informed 
about the psychological impact of a traumatic loss and the 
process of grieving, and supportive resources for families 
should be available. In particular, written material for follow-
up contacts, the availability of hospital and/or community-
based grief support systems, mental health services as well 
as spiritual and religious care should be considered. Even 
though they may not provide definitive answers to questions 
and issues of spiritual distress, they may help individuals in 
mental distress to identify and draw upon their sources of 
spiritual strength regardless of their religion or beliefs.

Allow for the presence of family and friends
	 Until recently, the restrictions experienced by those who 
lost a family member, when it comes to the number of peo-
ple allowed at funerals, was quite limited. Only since the 
4th May 2020, and according to the reopening calendar ap-
proved by the Council of Ministers (30th April 2020), family 
members were allowed in funerals although, as the Prime 
Minister mentioned “the rule that it is incumbent on mayors, 
as local civil protection authorities, to define the maximum 
limit regarding the number of people who can attend a fu-
neral” remains.8,9

	 Even though the state of emergency has been lifted in 
Portugal, just like in other countries, and that there is still 
much to know about SARS-CoV-2 and COVID-19, out-
breaks continue to occur and as we can see from the most 
recent data regarding Lisbon Metropolitan Area, where 19 
parishes in five municipalities of the mentioned Metropolitan 
Area, remain in a state of calamity due to the increase num-
ber in new cases of COVID-19.
	 Therefore, more restrictive measures can again be im-
plemented like we’ve seen recently in the Lisbon Metropoli-
tan Area. This could represent again a setback in allowing 
family members to attend funerals. 
	 In this sense, it is important to point out that there is no 
known risk of infection by being in the same room with the 
corpse of someone who has died due to COVID-19 at a 
funeral.10 Although transmission may occur between indi-
viduals at the funeral, this can be avoided with the same 
rules applied to other events where the presence of more 
people is allowed, namely physical distancing, frequent 
hand washing, respiratory etiquette and the use of a face 
mask. 
	 It is necessary to consider changes to the procedures 
and rules, and tailor strategies that can facilitate the func-
tional adjustment to loss, while also promoting mental 
health and wellbeing during the COVID-19 pandemic.
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RESUMO
Introdução: O Sistema Nacional de Avaliação da Saúde é um sistema de avaliação da qualidade global dos prestadores de cuidados 
de saúde desenvolvido pela Entidade Reguladora da Saúde. Uma das áreas avaliadas pelo Sistema Nacional de Avaliação da Saúde é 
a cirurgia de ambulatório. O objetivo do nosso trabalho é demonstrar que a introdução da avaliação do Sistema Nacional de Avaliação 
da Saúde no nosso hospital melhorou não só a qualidade da cirurgia de ambulatório, mas também a qualidade do registo clinico.
Material e Métodos: Estudo retrospectivo dos dados clínicos do hospital. O estudo foi realizado no centro integrado de cirurgia de 
ambulatório do Centro Hospitalar e Universitário do Porto. Foram analisados 100 procedimentos cirúrgicos consecutivos, de todas as 
especialidades cirúrgicas, previamente selecionados para a auditoria Sinas, realizada no ano de 2015 e 46 procedimentos cirúrgicos 
realizados em 2008 no nosso hospital, antes da implantação do Sistema Nacional de Avaliação da Saúde. Foi avaliada a validação e 
registo dos sete indicadores do Sistema Nacional de Avaliação da Saúde para cirurgia de ambulatório.
Resultados: Verificou-se uma melhoria em todos os indicadores após a implementação do Sistema Nacional de Avaliação da Saúde, 
exceto para o indicador 4.
Discussão: O nosso trabalho demonstra que a introdução do Sistema Nacional de Avaliação da Saúde no nosso centro de ambulatório 
resulta na melhoria não apenas das práticas clínicas, mas também dos registros clínicos. 
Conclusão: Concluímos assim que a aplicação de avaliação de indicadores de qualidade e benchmarking pode ser usada para 
melhorar os resultados de saúde.
Palavras-chave: Benchmarking; Melhoria da Qualidade; Portugal; Procedimentos Cirúrgicos Ambulatórios; Qualidade de Cuidados 
de Saúde

SINAS: Effective Impact in the Quality Improvement of 
Ambulatory Surgery at an Ambulatory Centre
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Ambulatório
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ABSTRACT
Introduction: The National Health Assessment System is a system designed by the Portuguese Health Regulatory Entity in order to 
evaluate the overall quality of the health care institutions. One of the key areas evaluated by the National Health Assessment System is 
ambulatory surgery. The aim of this study is to demonstrate that the introduction of the National Health Assessment System evaluation 
at our ambulatory centre not only improved the overall quality of ambulatory surgery but also the quality of the clinical record entries.
Material and Methods: A retrospective analysis was performed from the hospital’s clinical database. The study was carried out at 
the ambulatory centre of the Hospital and University Centre of Porto, and included 100 consecutive surgical procedures, across all 
surgical specialties, previously selected by the National Health Assessment System audit performed in 2015 in our ambulatory surgery 
centre and other 46 surgical procedures performed in 2008 at our hospital, before the National Health Assessment System was 
implemented. The main outcome measure was the validation and record of the seven indicators of National Health Assessment System 
for ambulatory surgery.
Results: We have seen an improvement in all indicators after the National Health Assessment System implementation, except for 
criterion 4.
Discussion: Our study demonstrates that the introduction of the National Health Assessment System in our ambulatory centre resulted 
in the improvement in the quality of both of clinical practice, and clinical record keeping
Conclusion: We can conclude that the application of evaluation of quality indicators and benchmarking practices can be used to 
enhance healthcare outcomes.
Keywords: Ambulatory Surgical Procedures; Benchmarking; Portugal; Quality of Health Care; Quality Improvement

INTRODUCTION
	 The Portuguese Constitution, revised in 1976, states in 
its 64th Article, the protection of Health as an obligation of 
the State towards its citizens, and that all citizens have the 
right to benefit from it.1

	 In 1979, the National Health Service (SNS) was created 
out of the ideal that good healthcare should be available to 

all.2 In 1982, with the first constitutional amendment, a refer-
ence to a decentralized and participatory management was 
added to article 64 of the Constitution.3

	 In order to protect the rights of patients, “a system of 
classification of health institutions in terms of their over-
all quality was established, according to objective and 
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verifiable criteria, including user satisfaction indexes”, as 
stated in Article 36 (b) of the Decree-Law 127/2009, pub-
lished on the 27th May  2009.4 This was the moment when 
the National Health Assessment System – (SINAS) was es-
tablished.4

	 The genesis of SINAS began in 2006 and it was imple-
mented in 2009. Finally, in 2015, SINAS was extended to 
the entire Portuguese hospital network covering both the 
public and the private sector.
	 Recently, there has been a growing interest in the as-
sessment and benchmarking of the quality of care provided 
by healthcare institutions.5,6 Accreditation and certification 
procedures have fostered the discovery of skills and tech-
nology specifically designed to improve performance.5,6 Ad-
ditionally, outcomes, processes and structural quality indi-
cators, aimed to detect suboptimal care, have been used as 
tools to promote continuous quality improvements of health 
care services.5,6

	 Developed with industrial purposes in the 1930s, bench-
marking made its first appearance in healthcare in 1990.7-9 
Benchmarking involves a comparison of performances in 
order to identify, introduce, and sustain good practice. This 
is achieved by collecting, measuring and evaluating data 
that are then used to establish a target performance level, a 
benchmark.7-9

	 SINAS is the Portuguese tool for benchmarking in 
healthcare. 
	 One of the areas that SINAS evaluates is ambulatory 
surgery. SINAS defines seven quality indicators for ambula-
tory surgery:

•	 SCAMB1 - Patient selection for administration of 
postoperative nausea and vomiting prophylaxis;

•	 SCAMB2 – Selection of postoperative nausea and 
vomiting prophylaxis;

•	 SCAMB3 – Postoperative pain evaluation;
•	 SCAMB4 – Pain medications after discharge;
•	 SCAMB5 - Education after discharge;
•	 SCAMB6 – Contact telephone number provided;
•	 SCAMB7 – Postoperative evaluation 24-hours after 

discharge.
	 The aim of this study is to demonstrate that the intro-
duction of SINAS evaluation at our Ambulatory Centre im-
proved both the quality in Ambulatory surgery and the qual-
ity of the registration.

MATERIAL AND METHODS
	 Our study was conducted at the Ambulatory Centre of 
the Hospital and University Centre of Porto. The Hospital 
and University Centre of Porto is a tertiary hospital be-
longing to the network of Portuguese public hospitals. Our 
ambulatory centre is an independent building, with ten op-
erating theatres, that performs around 20 000 ambulatory 
surgical procedures per year. Different types of surgical 
procedures across multiple specialties are performed at our 
centre.
	 SINAS was implemented at our ambulatory centre in 
2011, and since then the evaluation process is performed 
twice a year. The results obtained by our centre have been 
used to promote continuous improvements in the quality of 
services provided. Additionally, it has allowed for compari-
son with other Portuguese ambulatory centres.

Table 1 – Distribution by ICD-9 procedure of each sample

ICD-9 2008 
(before SINAS)

2015 
(after SINAS) Total

443 6 6 12

640 2 2 4

806 1 1 2

1474 4 4 8

1475 1 1 2

3859 15 15 30

4946 1 1 2

5303 1 1 2

5305 5 5 10

5317 1 1 2

5349 4 4 8

6373 1 1 2

7757 1 1 2

7867 1 1 2

8339 1 1 2

8621 1 1 2

1479 0 51 51

1712 0 2 2

8235 0 1 1
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	 This study is a retrospective analysis using data retrieved 
from the hospital’s clinical database. Surgical records were 
reviewed for the comprehensive set of SINAS indicators for 
ambulatory surgery, after institutional approval. Since it was 
a process analysis, without analysis of patient data and us-
ing the data from the SINAS audit, the study dismissed Eth-
ics Committee approval. We only considered effective com-
pliance of a quality indicator when appropriate registration 
was clearly found in the patient’s clinical record. Patients 
were not at any time considered nor involved in the study.
	 We retrospectively reviewed the surgical records from 
our ambulatory centre, before (year of 2008) and after- 
(year of 2015) the implementation of SINAS. For this study, 
we chose 100 consecutive surgical procedures, from all 
surgical specialties, that had been previously selected by 
the audit SINAS performed in our Ambulatory Surgery Cen-
tre in the year of 2015. The distribution by ICD-9 surgical 
procedures is presented in Table 1. In order to construct the 
sample prior to the implementation of SINAS, we selected 
consecutive surgical procedures, from the same ICD-9 sur-
gical procedure of the 2015 sample, performed during 2008 
at our hospital. Since at that time some surgical procedures 
were not performed in the ambulatory setting, this sample 
only included 46 surgical procedures (Table 1). 
	 For the comparison of the two samples we performed 
two distinct analyses. 
	 In the first analysis, we compared 46 surgical proce-
dures from the before- SINAS sample with 100 surgical 

procedures from the after-SINAS sample. The after-SINAS 
sample included 54 additional surgical procedures (last 
three rows, Table 1) that were not carried out in the am-
bulatory setting in the year 2008. In fact, these procedures 
are the result of new technological advances in the fields of 
anaesthesia and surgery that now allow complex medical 
conditions to undergo surgical procedures on an ambula-
tory basis.
	 In the second analysis, we compared 46 surgical proce-
dures with similar ICD-9 codes for each sample. 
	 In both analyses, the samples were compared accord-
ing to the seven quality indicators for ambulatory surgery 
described above, using the chi-square test or Fisher’ exact 
test. A level of significance of 0.05 was considered in all 
cases. 

RESULTS
	 Firstly, we compared the seven criteria defined by SI-
NAS in the total sample of the patient records of the before- 
and after- SINAS period. The analysis included 46 surgical 
procedures from the before- SINAS and 100 surgical proce-
dures from the after-SINAS samples.
	 While criteria 1 and 2 were never met in the before-SI-
NAS period, they were fully met in the after-SINAS period 
(Table 2).
	 Criterion 3 was applied in 43.5% of the before-SINAS 
procedures and in 100% of the after-SINAS procedures (Ta-
ble 2).
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Table 2 – Distribution of SINAS indicators before and after implementation of SINAS 

Before After
p

n % n %
  SCAMB 1 < 0.001

       Without 46 100.0 0 0.0

       With 0 0.0 100 100.0

  SCAMB 2 < 0.001

       Without 46 100.0 0 0.0

       With 0 0.0 100 100.0

  SCAMB 3
       Without 26 56.5 0 0.0 < 0.001

       With 20 43.5 100 100.0

  SCAMB 4 -

       Without 46 100.0 100 100.0

       With 0 0.0 0 0.0

  SCAMB 5 0.612

       Without 8 17.4 21 21.0

       With 38 82.6 79 79.0

  SCAMB 6 < 0.001

       Without 46 100.0 1 1.0

       With 0 0.0 99 99.0

  SCAMB 7 < 0.001

       Without 46 100.0 31 31.0

       With 0 0.0 69 69.0
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	 Criterion 4 was not met both before neither after the im-
plementation of SINAS (Table 2).
	 Criterion 5 was the only criterion whose values did not 
change significantly before- and after-SINAS with percent-
ages of 82.6% and 79.0%, respectively (Table 2).
	 For criterion 6, the pattern is similar to criteria 1 and 2, 
with only one after-SINAS procedure not being registered 
(Table 2).
	 Finally, criterion 7 was never met in the before-SINAS 
period. In contrast, in the after-SINAS period it was regis-
tered in 69.0% of the records (Table 2).
	 Secondly, we compared patient records before- and af-
ter- SINAS period only considering the same type of proce-
dure. Each sample includes 46 surgical procedures (Table 
1).
	 Criteria 1, 2 and 6 were never met in the before-SINAS 
period and were fully met in the after-SINAS period (Table 
3).
	 While the criterion 3 was applied in all of the after-SI-
NAS procedures registered, it was only met in 43.5% of the 
before-SINAS procedures analyzed (Table 3).
	 Criterion 4 was not recorded in any of the periods, either 
before or after SINAS (Table 3).
	 Criterion 5 was the only criterion whose values did not 
change before- and after-SINAS periods with proportions of 
82.6% and 95.7%, respectively (Table 3).
	 Finally, criterion 7 was not registered on any record 
of the before-SINAS period, while it was met in 69.6% of 

records in the after-SINAS period (Table 3) 
	 Considering the frequency of each procedure presented 
in Table 1, only comparisons between before- and after- SI-
NAS period were specifically performed for ICD9 surgical 
procedure 3859 (saphenous vein stripping). The results 
obtained were similar to those when the total sample was 
considered (Table 4).

DISCUSSION
	 SINAS is an evaluation system developed and imple-
mented by the Portuguese Healthcare Regulation Author-
ity which aims to assess the global quality of Portuguese 
health care providers and is based on three fundamental 
values: rigor, transparency and objectivity. Built on a frame-
work that considers several distinct dimensions of quality, 
the main objectives of SINAS are: to foster scientific and 
technical accuracy, to ensure objectivity and fairness in the 
evaluation process, to promote the engagement of stake-
holders and to encourage transparency and intelligibility. 
	 With this study we demonstrate that the introduction 
of SINAS in our ambulatory center enhanced not only the 
quality of clinical practice, but also the quality of clinical re-
cord documentation. Quality improvement was observed 
for all the SINAS indicators analyzed, except for SCAM4. 
SCAM4 refers to the evaluation of pain medications given 
to the patient after discharge. The lack of improvement ob-
served was due to an internal decision of the hospital board 
that determined that ambulatory medication would not be 

Table 3 – Distribution of SINAS indicators before and after implementation of SINAS, considering ‘paired’ samples by criteria

Before After
p

n % n %
  SCAMB 1 < 0.001

       Without 46 100.0 0 0.0

       With 0 0.0 46 100.0

  SCAMB 2 < 0.001

       Without 46 100.0 0 0.0

       With 0 0.0 46 100.0

  SCAMB 3
       Without 26 56.5 0 0.0 < 0.001

       With 20 43.5 46 100.0

  SCAMB 4 -

       Without 46 100.0 46 100.0

       With 0 0.0 0 0.0

  SCAMB 5 0.094

       Without 8 17.4 2 4.3

       With 38 82.6 44 95.7

  SCAMB 6 < 0.001

       Without 46 100.0 0 0.0

       With 0 0.0 46 100.0

  SCAMB 7 < 0.001

       Without 46 100.0 14 30.4

       With 0 0.0 32 69.6
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dispensed.
	 Regardless of whether we compared the period before-
SINAS with the total sample after-SINAS or only with the 
same type of procedures, the results obtained were simi-
lar. Therefore, we conclude that the knowledge and skills 
acquired after the implementation of SINAS was effective 
across different surgical specialties and are transferable to 
different contexts.
	 Several previous studies looked at the effect of the use 
of quality indicators in various areas of care.6,7,10-25 A recent 
study compared SINAS quality indicators for ambulatory 
surgery with international-used indicators.10 The authors 
concluded that, although SINAS is generally well adapted 
to current international practices, it would be useful/advis-
able to take into account two additional variables/factors, 
namely patient satisfaction and surgery cancellations dur-
ing the scheduled day.10

	 Most studies found in the literature are focused on the 
identification and definition of the best quality indicators for 
particular/specific situations, while very few evaluate the 
real impact of the measurement of quality indicators on the 
improvement of care. In fact, we were only able to identify 
two studies concerning this issue.6,7 De Vos et al explored 
the best implementation strategies for quality indicators, 
and quantified the effectiveness of quality indicators usage 
as a tool to improve quality of hospital care.6 The authors 
concluded that most studies reported combinations of im-
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plementation strategies in which audit and feedback were 
most frequently used, but few studies showed significant 
improvements in the outcomes measured. Furthermore, 
most studies focused on process measures, and reported 
significant improvements in terms of the measured process 
indicators.6 They also concluded that only a few studies fo-
cused on the improvement of patient outcomes.6

	 To the best of our knowledge our study is the first study 
presenting results regarding the effect of the introduction 
of SINAS in a Portuguese hospital, and that compares two 
different periods of time (before and after the introduction of 
SINAS). It is also the first study that quantifies the effective-
ness of using quality indicators as a tool to improve quality 
of hospital care in the scope of ambulatory surgery. 
	 The fact that this study was only done in one centre, is 
the main limitation of our study. We believe that it would be 
of great interest to compare our results with the results of 
other Portuguese hospitals.
	 Another limitation of our study is that we did not deter-
mine the statistical significance of our sample. This was be-
cause we selected the patients from the hospital sample 
used for the SINAS audit. As some of the surgical proce-
dures done in 2008 were not performed as ambulatory sur-
geries, the sample before SINAS is smaller than the sample 
after SINAS, which  is another limitation of our study.
	 By informing users about the quality of healthcare 
services and treatments available, SINAS enhances and 

Table 4 – Distribution of SINAS indicators before and after implementation of SINAS, considering ‘paired’ samples by criteria, for 3859 
ICD9 Surgical Procedure

Before After
p

n % n %
  SCAMB 1 < 0.001

       Without 15 100.0 0 0.0

       With 0 0.0 15 100.0

  SCAMB 2 < 0.001

       Without 15 100.0 0 0.0

       With 0 0.0 15 100.0

  SCAMB 3
       Without 12 80.0 0 0.0 < 0.001

       With 3 20.0 15 100.0

  SCAMB 4 -

       Without 15 100.0 15 100.0

       With 0 0.0 0 0.0

  SCAMB 5 1.000

       Without 1 6.7 0 0.0

       With 14 93.3 15 100.0

  SCAMB 6 < 0.001

       Without 15 100.0 0 0.0

       With 0 0.0 15 100.0

  SCAMB 7 0.001

       Without 15 100.0 6 40.0

       With 0 0.0 9 60.0
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supports patient participation in the decision-making pro-
cess. Indeed, patients are now able to make their health-
care choices based on credible and reliable indicators. 
SINAS also allows healthcare institutions to assess the im-
pact of a certain factor on the quality of the health services 
provided. Moreover, it enables performance comparison 
with ‘competitors’ thus affecting strategic institutional deci-
sions. Overall, SINAS has the potential to highlight quality 
improvement areas, to identify areas for further study and to 
track changes over time. 
	 We observed an improvement of clinical quality after 
the introduction of SINAS and therefore it is plausible that 
the application of the evaluation of quality indicators and 
benchmarking may foster the improvement of health out-
comes. However, it is important to consider that the clinical 
indicators used in SINAS for Ambulatory surgery are more 
focused in the process rather than in patient outcomes. We 
believe that, in the future, new indicators should be created 
focusing on patient outcomes. It could be of interest, in the 
near future, to study the association between process indi-
cators and patient outcomes.

CONCLUSION
	 In this study we demonstrate that the implementation 
of SINAS at our ambulatory centre has led to an increase 
of quality of both clinical practice and clinical record filing. 
We can conclude that the evaluation and benchmarking of 

quality indicators play an important role in the improvement 
of clinical performance. 
	 We also suggest that future analysis of the impact of the  
implementation of SINAS on clinical patient outcomes will 
allow for a better understanding of the relevance of the use 
of quality indicators. Furthermore, comparing quality across 
national hospitals as well as across different SINAS-evalu-
ated areas, will be important to assess the causes underly-
ing potential differences and to determine which additional 
actions may improve health outcomes.
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RESUMO
Introdução: Apesar da colecistectomia laparoscópica ser uma técnica cada vez mais realizada em regime de ambulatório, não é 
praticada em algumas unidades por ausência de pernoita. São objetivos deste estudo identificar as diferenças entre os doentes com 
alta ao final do dia versus pernoita e os fatores preditores de pernoita.
Material e Métodos: Realizámos uma análise retrospetiva dos dados pré, peri e pós-operatório dos doentes operados entre janeiro 
de 2014 e dezembro de 2017, tendo-se procedido à análise estatística das variáveis. 
Resultados: Foram incluídos 311 doentes, sendo que apenas 33,4% pernoitaram. Destes, 81,7% foram operados depois das 14 
horas. Como fatores preditores de pernoita foram identificados a idade (p = 0,001) no grupo da manhã, havendo a partir dos 61,50 
anos (Younden index = 0,396) uma maior possibilidade de pernoita (15,3%) e a hora de início da cirurgia (p < 0,0001) no grupo da 
tarde, sendo que os doentes operados após as 16 horas e trinta minutos (Younden index = 0,492) têm maior possibilidade de pernoita 
(77,1%).
Discussão: Grande parte dos doentes pernoitou devido à hora em que completou o recobro, uma vez que não se identificou uma 
causa para tal (84,7%). Caso a nossa Unidade não dispusesse de pernoita teríamos uma taxa global de internamento de 8,4%, que 
corresponde aos doentes com causa identificada para a pernoita e os doentes internados.
Conclusão: A colecistectomia em ambulatório pode ser realizada em unidades que não disponham de pernoita, desde que as cirurgias 
decorram no período da manhã, os doentes sejam selecionados de forma criteriosa e exista a possibilidade de internamento. 
Palavras-chave: Colecistectomia Laparoscópica; Hospitalização; Procedimentos Cirúrgicos Ambulatórios

Diferenças entre os Doentes Submetidos a 
Colecistectomia Laparoscópica com Alta ao Final do Dia 
Versus Pernoita: Um Estudo Retrospectivo

Differences between Patients Undergoing Laparoscopic 
Cholecystectomy with Discharge at the End of the Day 
Versus Overnight Stay: A Retrospective Study 
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ABSTRACT
Introduction: Although laparoscopic cholecystectomy is an increasingly performed technique in the outpatient setting, it is not done in 
some Units due to lack of overnight stay. The objectives of this study are to identify the differences between patients with discharge at 
the end of the day versus overnight stay and the factors predicting overnight stay.
Material and Methods: A retrospective analysis of the pre, peri and postoperative data of patients operated between January/2014 and 
December/2017 was performed, and a statistical analysis of the variables.
Results: A total of 311 patients were included, 33.4% of whom stayed overnight. Of these, 81.7% were operated after 2pm. As predictors 
factors of overnight stay, the age (p = 0.001) was identified in the morning group, with a greater possibility of overnight stay (15.3%) 
from 61.50 years (Younden index = 0.396) and the surgery start time (p < 0.0001) in the afternoon group, with a greater possibility of 
overnight stay (77.1%) from 4:30 pm (Younden index = 0.492).
Discussion: Most patients stayed overnight due to the time at which recovery was completed, since no cause was identified (84.7%). 
If our unit would not have an overnight stay we would have an overall hospitalization rate of 8.4%, which corresponds to patients with 
an identified cause for overnight stay, and to admitted patients.
Conclusion: Ambulatory cholecystectomy can be performed in units that cannot cater for an overnight stay, provided that surgeries are 
performed during the morning period, patients are carefully selected and there is the possibility of admission. 
Keywords: Ambulatory Surgical Procedures; Cholecystectomy, Laparoscopic; Hospitalization

INTRODUÇÃO
	 A litíase biliar é uma das patologias médicas mais co-
muns, afetando 10% a 15% da população adulta.1,2 Entre 
1% a 4% dos doentes tornam-se sintomáticos anualmente 
e necessitam de tratamento cirúrgico.2,3 A colecistectomia 
laparoscópica tornou-se o gold standard para o seu trata-
mento.4 
	 Após Mühe ter realizado a primeira colecistectomia 
laparoscópica em 1985, os avanços da técnica cirúrgica, 
da anestesia e dos cuidados peri-operatórios permitiram a 

diminuição progressiva do internamento hospitalar, até à ci-
rurgia de ambulatório.5,6 Entre os benefícios da cirurgia de 
ambulatório estão o elevado nível de satisfação do doente 
após a cirurgia, o rápido regresso às atividades diárias noir-
mais7,8 e a relação custo-eficácia, que permite a realização 
de um maior número de cirurgias mantendo uma elevada 
disponibilidade de camas hospitalares, o que contribui para 
uma melhor gestão dos recursos dos sistemas de saúde.9,10 
Apesar dos benefícios atrás referidos, a colecistectomia 
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laparoscópica em regime de ambulatório não se integrou 
de forma generalizada na prática clínica. O principal motivo 
prende-se com a preferência dos cirurgiões pela perma-
nência hospitalar dos doentes pelo menos 24 horas, com 
pernoita, de forma a identificar possíveis complicações no 
pós-operatório imediato.8,11

	 Uma vez que nem todas as unidades de Cirurgia Am-
bulatória dispõem da possibilidade de pernoita, o presente 
estudo tem como objetivos analisar as características dos 
doentes submetidos a colecistectomia laparoscópica em 
regime de ambulatório, identificar as diferenças entre as 
populações de doentes com alta ao final do dia versus per-
noita e os fatores que a influenciam. A identificação destes 
fatores poderá facilitar a aceitação de colecistectomia lapa-
roscópica em unidades sem possibilidade de pernoita.

MATERIAL E MÉTODOS 
	 No presente estudo realizou-se uma análise retrospeti-
va de dados pré, peri e pós-operatórios de todos os doen-
tes submetidos a colecistectomia laparoscópica em regime 
de cirurgia ambulatória entre janeiro de 2014 e dezembro 
de 2017, no Serviço de Cirurgia Geral do Hospital de Pedro 
Hispano, E.P.E. – ULS de Matosinhos. Foram excluídos to-
dos os doentes que necessitaram de internamento (n = 9; 
2,8%) no período pós-operatório imediato (para vigilância 
clínica, por intolerância alimentar ou por dor não controla-
da). Um total de 311 doentes foram incluídos neste estudo 
e foram divididos em dois grupos: os que tiveram alta no dia 
seguinte à cirurgia (Grupo A – pernoita) e os que tiveram 
alta no próprio dia da cirurgia (Grupo B - sem pernoita).
	 Relativamente aos parâmetros pré-operatórios, os dois 
grupos foram analisados e comparados quanto à idade, à 
data de cirurgia (em anos), ao género, à classificação da 
American Society of Anestesiologists (ASA), à indicação 
para colecistectomia e à presença de comorbilidades (epi-
sódios prévios de colecistite aguda, hipertensão arterial 
(HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), obesidade, dislipide-
mia, hipocoagulação, hábitos tabágicos, patologia cardía-
ca e/ou respiratória) e antecedentes de qualquer tipo de 
cirurgia abdominal prévia à colecistectomia. Analisou-se 
ainda o tempo de duração da cirurgia, a hora de início da 
cirurgia (sendo o período da manhã considerado como to-
das as cirurgias que tiveram início antes das 14 horas e o 
período da tarde todas as que tiveram início depois das 14 
horas), necessidade de realização de colangiografia intra-
-operatória, hemorragia intra-operatória, necessidade de 
conversão ou apresentação de alterações anatómicas que 
dificultassem a mobilização e identificação das estruturas 
ao nível do triângulo de Callot durante a cirurgia. Por fim, 
em relação aos parâmetros pós-operatórios, foram recolhi-
dos dados quanto à morbilidade pós-operatória (até aos 30 
dias), utilizando a classificação das complicações cirúrgi-
cas de Dindo.12

	 O presente estudo e respetiva recolha e análise de da-
dos foram autorizados pela comissão de ética da Unidade 
Local de Saúde de Matosinhos - Hospital Pedro Hispano. O 
estudo foi realizado em concordância com a Declaração de 

Helsínquia.  

Análise estatística
	 As variáveis categóricas foram descritas como número 
de casos e percentagem (%) e as continuas pela média 
± desvio padrão quando seguiam uma distribuição normal 
e mediana e intervalo interquartil quando não seguiam a 
distribuição normal. As diferenças entre duas variáveis in-
dependentes foram avaliadas através do teste t de Student 
para variáveis independentes ou o teste de Mann-Whitney 
U, conforme a normalidade das variáveis. A comparação de 
duas ou mais variáveis categóricas foi realizada através do 
teste de qui-quadrado, aplicando-se o teste de Fisher sem-
pre que > 20% das células apresentassem contagem es-
perada < 5. Foi ainda elaborada uma análise multivariada, 
para verificar quais as variáveis que se associavam com a 
pernoita de forma independente, através de uma regres-
são logística em que entraram as variáveis que na análise 
univariada se associaram de forma significativa com a per-
noita. Para a seleção da ordem de entrada das variáveis no 
modelo foi usando o método Enter.
	 Para avaliar o risco preditivo de pernoita, elaboraram-se 
curvas ROC (receiver operating characteristic) e realizou-
-se o cálculo das respetivas AUC (area under the curve) 
com as variáveis que se associaram de forma significativa 
e independente com a pernoita na análise logística multiva-
riada. Foi ainda calculado o ponto de cutoff para cada uma 
dessa variáveis através do cálculo do Younden index.
	 Um valor p < 0,05 foi considerado estatisticamente sig-
nificativo.
	 A análise estatística foi realizada com recurso ao pro-
grama IBM SPSS Statistics versão 24, para Windows.

RESULTADOS
	 Os doentes incluídos no estudo (Tabela 1) apresenta-
vam idades compreendidas entre os 18 e os 83 anos, com 
uma média de 48,90 ± 13,64 anos. Duzentos e vinte e oito 
doentes (73,3%) eram do género feminino e 83 (26,7%) do 
género masculino. A principal indicação cirúrgica foi litíase 
vesicular (89,3%), tendo os restantes doentes sido opera-
dos por pólipos vesiculares. A duração média das colecis-
tectomias foi de 53,59 ± 20,04 minutos, com um recobro de 
duração média de 9,63 ± 5,68 horas. A HTA foi a comorbi-
lidade mais prevalente e 80,4% dos doentes apresentava 
classificação ASA II (Tabela 1).
	 Compararam-se os doentes que pernoitaram (grupo A n 
= 104; 33,4%) e os que tiveram alta no próprio dia da cirur-
gia (grupo B n = 207; 66,6%) (Tabela 1). Com a exceção da 
hemorragia intra-operatória, não se verificaram diferenças 
significativas relativamente ao género, ao tipo de indicação 
cirúrgica, aos antecedentes cirúrgicos, ao tempo médio de 
duração das cirurgias, à ocorrência de complicações intra-
-operatórias ou pós-operatórias. 
	 Verificou-se que o grupo A apresentou uma idade su-
perior e maior prevalência de HTA, em comparação com 
o grupo B. Os grupos não apresentaram diferenças signifi-
cativas quanto à prevalência das restantes comorbilidades 
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analisadas, mas os doentes que pernoitaram tinham uma 
maior percentagem de classificação ASA III do que os que 
tiveram alta no mesmo dia. O grupo A apresentava uma 
hora média de início de cirurgia significativamente superior, 
verificando-se que 81,7% dos doentes que pernoitaram fo-
ram operados depois das 14 horas, enquanto que cerca de 
81,6% dos doentes que tiveram alta no próprio dia foram 
intervencionados no período da manhã (p < 0,001) (Tabela 
1).
	 Perante as diferenças encontradas entre os dois gru-
pos de doentes, foi realizada uma análise comparativa dos 
doentes submetidos a cirurgia durante o período da manhã 
(60,5%) e dos doentes com início da cirurgia durante a tarde 
(39,5%) (Tabela 2). Das variáveis analisadas apenas se ve-
rificou uma maior prevalência de obesos nos doentes ope-
rados de tarde relativamente aos que foram operados de 
manhã. Nas cirurgias realizadas durante a manhã, 89,9% 
dos doentes não pernoitaram enquanto que apenas 30,9% 
dos doentes intervencionados durante a tarde tiveram alta 
no próprio dia (p = 0,001). Verificou-se também que a maio-
ria dos doentes com cirurgia durante a tarde com pernoita 
não apresentavam uma causa identificável para a mesma, 
enquanto que os doentes com cirurgia durante manhã ti-
nham mais frequentemente uma causa identificável para a 

pernoita (62,1% vs 2,7% respetivamente, p < 0,001). 
	 Por fim, procedeu-se à análise dos doentes com cirur-
gia durante o período da manhã (< 14 horas) e da tarde 
(> 14 horas) separadamente, comparando os doentes que 
pernoitaram com os que tiveram alta no mesmo dia em 
cada período do dia (Tabela 3). 
	 No grupo das cirurgias realizadas antes das 14 ho-
ras, os doentes que pernoitaram apresentaram uma idade 
média significativamente superior à dos doentes que não 
pernoitaram, assim como maior prevalência de HTA e uma 
maior duração média da colecistectomia, não diferindo re-
lativamente às outras variáveis analisadas. Procedeu-se 
então à análise de regressão logística univariada destas 
três variáveis (Tabela 4): idade (p = 0,001), duração da ci-
rurgia (p < 0,001) e HTA (p = 0,019). Após uma análise mul-
tivariada, as variáveis que se associaram de forma signifi-
cativa e independente à necessidade de pernoita foram a 
idade e o tempo médio de duração da cirurgia (p < 0,0001). 
Através das curvas ROC (Fig. 1A), verificou-se que, dentro 
dos doentes intervencionados antes das 14 horas, a idade 
(AUC = 0,759) era um bom preditor da pernoita dos doen-
tes, tendo sido os 61,50 anos (Youden index = 0,396) o 
melhor ponto de corte para determinar a necessidade de 
pernoita, existindo uma possibilidade de 15,3% para isto 
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Tabela 1 – Características dos doentes e comparação do grupo com pernoita (Grupo A) com o grupo com alta no próprio dia (Grupo B) 

Total Grupo A Grupo B A vs B
n = 311 (100) n = 104 (33,4) n = 207 (66,6) p

Hora início cirurgia 12h17 (10h - 15h) 16h (14h - 17h) 11h (9h-12h) < 0,001
Indicação cirúrgica

0,559Litíase 278 (89,4) 91 (87,5) 187 (90,3%)

Pólipos 33 (10,6) 13(12,5) 20 (9,7)

Cirurgia abdominal

0,570Andar superior 7 (2,3) 1 (1,0) 6 (2,9)

Andar inferior 117 (37,6) 38 (36,5) 79 (38,3)

Comorbilidades
HTA 98 (31,5) 43 (41,3) 55 (27,3) 0,010
DM2 34 (10,9) 11 (10,6) 23 (11,1) 1,000

Obesidade 65 (20,9) 23 (22,1) 42 (20,3) 0,768

Tabagismo 70 (22,7) 15(14,6) 55 (26,7) 0,021
Dislipidemia 87 (28,0) 34 (32,7) 53 (25,6) 0,228

Patologia cardíaca 9 (2,9) 4 (3,8) 5 (2,4) 0,489

Patologia respiratória     17 (5,5) 5 (4,8) 12 (5,8) 0,798

Colecistite prévia 7 (2,3) 2 (1,9) 5(2,4) 1,000

Classificação ASA
I 42 (13,5) 11 (10,6) 31 (15,0)

0,048II 250 (80,4) 82 (78,8) 168 (81,2)
III 19 (6,1) 11 (10,6) 8 (3,9)

Complicação intra-Op
Dificuldades anatómicas  45(14,5) 19 (18,4) 26 (12,6) 0,174

Hemorragia 6 (1,9) 5 (4,9) 1 (0,5) 0,017
Colocação de dreno 1 (0,3) 1 (1) 0 0,332



A
R

TI
G

O
 O

R
IG

IN
A

L

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                555

Macedo-Alves D, et al. Colecistectomia laparoscópica: alta ao final do dia versus pernoita, Acta Med Port 2020 Sep;33(9):552-558

acontecer nesta idade. A duração mediana da cirurgia é 
um preditor razoável (AUC = 0,722). Todos os doentes com 
idade entre os 46 e os 60 anos (n = 6) que pernoitaram 
tinham uma causa de pernoita identificável. Por sua vez, 
nenhum dos doentes com idade entre os 61 e os 64 anos 
(n = 2) apresentava causa identificável para a pernoita. Por 
fim, dos doentes com mais de 65 anos (n = 8), cerca de 
62,5% apresentava causa de pernoita identificada, enquan-
to 37,5% não tinha causa de pernoita identificável no pro-
cesso.
	 Dentro do período da tarde, verificou-se que os doen-
tes que pernoitaram tinham uma hora mediana de início 
de cirurgia significativamente superior aos doentes que não 

pernoitaram e que tinham uma menor prevalência de taba-
gismo (Tabela 3). Após uma análise multivariada, a única 
variável que se associou de forma significativa e indepen-
dente com a necessidade de pernoita foi a hora mediana de 
início de cirurgia (p < 0,0001) (Tabela 4). Através das curvas 
ROC (Fig. 1B), verificou-se que a hora mediana da cirurgia 
era um bom preditor de pernoita (AUC = 0,797) tendo sido 
as 16 horas 30 minutos (Youden index = 0,492) o melhor 
ponto de corte para determinar a necessidade de pernoita, 
com uma possibilidade de pernoita de 77,1%. Dos doentes 
que pernoitaram, cerca de 92,5% dos doentes operados 
depois das 16 horas não tinham causa de pernoita identifi-
cável.

Tabela 2 – Comparação dos doentes com cirurgia durante período da manhã versus período tarde

Manhã (< 14h) Tarde (> 14h) p

n = 188 (60,5) n = 123 (39,5)

Idade (anos) 49,22 ± 14,29 46,41 ± 12,62 0,061

Duração cirurgia (minutos) 55 (40-65) 50 (40-65) 0,109

Indicação cirúrgica
0,178Litíase 171 (91,0) 107 (87,0)

Pólipos 17 (9,0) 16 (13,0)

Cirurgia abdominal
Andar superior 6 (3,2) 1 (0,8)

0,359
Andar inferior 72 (38,5) 45 (36,6)

Comorbilidades
HTA 54 (28,70) 44 (35,8) 0,213

DM2 21 (11,2) 13(10,6) 1,000

Obesidade 30 (16,0) 35 (28,5) 0,008
Tabagismo 43 (23,0) 27 (22,1) 0,853

Dislipidemia 50 (26,6) 37 (30,1) 0,851

Patologia cardíaca 5 (2,7) 4 (3,3) 0,743

Patologia respiratória 9 (4,8) 8 (8,5) 0,612

Colecistite prévia 4 (2,1) 3 (2,4) 1,000

Classificação ASA
I 27 (14,4) 15 (12,2)

0,267II 154 (81,9) 96 (78,0)

III 7 (3,7) 12 (9,8)

Complicações intra-op
Dificuldades anatómicas 29 (15,4) 16 (13,1) 0,537

Hemorragia 2 (1,1) 4 (3,3) 0,216

Dreno abdominal 0 (0) 1 (0,8) 0,394

Sem pernoita 169 (89,9) 38 (30,9)
< 0,001

Com pernoita 19 (10,1) 85 (69,1)

Causa da pernoita*

Não tolera levante 1 (0,5) 0 (0)

< 0,001

Não tolera dieta 4 (2,2) 3 (2,6)

Dor abdominal 1 (0,5) 2 (2,5)

Sem acompanhante 2 (1,1) 0 (0)

Vigilância 4 (2,2) 1 (0,9)

Sem causa 5 (2,7) 72 (62,1)
* Dos 104 doentes que pernoitaram, apenas se obteve acesso ao registo da causa em n = 17 doentes operados de manhã e em n = 78 doentes operados de tarde.
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Figura 1 – Curvas ROC realizadas para: (A) idade média dos doentes com cirurgia < 14 h; (B) hora de início da cirurgia dos doentes com 
cirurgia > 14 h
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Tabela 3 – Comparação dos doentes com pernoita e alta no próprio dia, de acordo com a hora do início da cirurgia 

Manhã (< 14h) p Tarde (> 14h) p

Pernoita Sem pernoita Pernoita Sem pernoita

n = 19 n = 169 n = 85 n = 38

Idade (anos) 60,88 ± 9,90 47,94 ± 14,16 < 0,001 49,41 ± 11,971 48,41 ± 13,86 0,191

Duração cirurgia (minutos) 67
(50-95)

55 
(40-65) 0,001 52

(39-60)
45

(35-61) 0,613

Comorbilidades
HTA 10 (18,5) 44 (81,5) 0,015 33 (38,8) 1(2,8) 0,291

DM2 3 (15,8) 21 (10,7) 0,451 8 (9,4) 5 (13,2) 0,532

Obesidade 1 (5,3) 29 (17,2) 0,319 22 (25,9) 13 (34,2) 0,344

Tabagismo 1 (5,3) 42 (25,0) 0,080 14 (16,7) 13 (34,2) 0,031
Dislipidemia 6 (31,6) 44 (26,0) 0,604 28 (32,0) 9 (23,7) 0,344

Patologia cardíaca 0 (0) 5 (3,0) 1,000 4 (4,7) 0 (0) 0,310

Patologia respiratória 1 (5,3) 8 (4,7) 1,000 4 (4,7) 4 (10,5) 0,251

Classificação ASA
I 0 (0) 27 (16,0)

0,042
11 (12,9) 4 (10,5)

1,000II 17 (89,5) 137 (81,0) 65 (76,5) 31 (81,6)

III 2 (10,5) 5 (3,0) 9 (10,6) 3 (7,9)

Complicação intra-op
Dificuldades anatómicas 6 (31,6) 23 (13,6) 0,085 13 (15,5) 3 (7,9) 0,309

Hemorragia 1 (5,3) 1 (0,6) 0,192 4 (4,8) 0 (0) 1,000

Tabela 4 – Análise de regressão logística para predição da pernoita em ambulatório

Fator risco OR Bruto IC 95% p OR Ajustado IC 95% p

Manhã 
(< 14h)

Idade 1,08 [1,03 - 1,13] 0,001 1,09 [1,03 - 1,15] 0,001
Duração cirurgia 1,04 [1,02 - 1,07] < 0,001 1,05 [1,02 - 1,07] < 0,001
HTA 3,16 [1,20 - 8,28] 0,019 1,64 [0,50 - 5,36] 0,412

Tarde 
(> 14h)

Hora início cirurgia 3,00 [1,87 - 4,81] < 0,001 3,05 [1,88 - 4,94] < 0,001
Tabagismo 0,39 [0,16 - 0,93] 0,034 0,41 [0,15 - 1,15] 0,089
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DISCUSSÃO 
	 A colecistectomia laparoscópica é o tratamento de 
eleição para a litíase vesicular.4 Nas últimas décadas, os 
avanços da técnica cirúrgica, da anestesia e dos cuidados 
peri-operatórios permitiram a sua realização em regime de 
ambulatório.5,6 Vários estudos comprovam que a colecis-
tectomia laparoscópica em ambulatório é possível, segura 
e eficaz10,13-17; permite a diminuição de custos18 e está as-
sociada a uma maior satisfação dos doentes.7 No entanto, 
uma das discussões que existe em torno da colecistectomia 
laparoscópica em regime de ambulatório é a necessidade 
de vigilância hospitalar na primeira noite após a cirurgia. 
Vários estudos concluem que a colecistectomia laparos-
cópica pode ser feita de forma segura sem pernoita,15,19 
apesar de apontarem para a necessidade de uma seleção 
criteriosa dos doentes.8,20 Os fatores de risco associados a 
uma readmissão não programada dos doentes e a compli-
cações são: idade superior a 50 anos, classificação ASA ≥ 
III, início da cirurgia após as 13 horas,9 maior duração da 
cirurgia, colecistite aguda, suspeita de coledocolitíase e an-
tecedentes de cirurgias do andar superior do abdomén.21,22 
Uma gestão adequada do doente no pós-operatório ime-
diato também é de extrema importância, uma vez que mais 
de metade das admissões hospitalares no pós-operatório 
imediato se deve a dor mal controlada e um quarto dos 
casos por náuseas e vómitos.22

	 No nosso estudo comparámos os doentes que pernoi-
taram com os que tiveram alta no próprio dia, dividindo-os 
de acordo com o período do dia em que decorreu a cirurgia 
(manhã versus tarde) de forma a concluir sobre a necessi-
dade de pernoita após a colecistectomia laparoscópica rea-
lizada em regime de ambulatório. Os resultados mostram 
que quando os doentes são intervencionados no período 
da manhã (antes das 14 horas) a idade é um bom preditor 
da pernoita, constatando-se que a partir dos 61,50 anos 
há uma maior possibilidade de ocorrer. A duração média 
da cirurgia é apenas um preditor razoável da necessidade 
de pernoita. Nos doentes operados no período da manhã, 
para a mesma duração da cirurgia, por cada aumento de 
um ano na idade há 1,1 vezes maior probabilidade de per-
noita (p = 0,004). Para a mesma idade, por cada aumento 
de um minuto na cirurgia há 1,05 vezes maior probabilidade 
de ocorrência de pernoita (p < 0,001). Quando os doentes 
são intervencionados no período da tarde (depois das 14 
horas) a hora de início da cirurgia é um bom preditor da 
necessidade de pernoita, existindo, nas cirurgias com início 
depois das 16 horas e 30 minutos, uma maior probabilidade 
de ocorrer. Nos doentes operados no período da tarde, por 
cada hora de atraso no início da cirurgia, a ocorrência de 
pernoita triplicou (p < 0,001).
	 Quando comparados os grupos da manhã e da tarde 
relativamente à causa para a pernoita, verificamos que 
vários doentes pernoitaram sem existir uma causa identi-
ficada para tal (cinco doentes (26,3%) no grupo da manhã 
e 72 doentes (84,7%) no grupo da tarde). Se assumirmos 
que estes doentes teriam condições clínicas para alta no 
próprio dia, concluímos que a percentagem de doentes que 

realmente necessitaria de pernoita seria semelhante nos 
dois grupos, 6,5% no grupo da manhã e 6% no grupo da 
tarde. Assim, grande parte destes doentes não teve alta 
no próprio dia atendendo à hora em que completou o re-
cobro (sendo que só têm alta os doentes que completem 
o recobro até às 22 horas). Por outro lado, o facto de na 
nossa Unidade existir a possibilidade de pernoita poderá 
fazer com que alguns doentes não tenham alta no próprio 
dia, apesar de existirem condições clínicas para tal, apenas 
para maior comodidade do doente.23 Tendo em conta que 
não existe morbilidade registada e que durante o período 
de pernoita não foram identificados outros problemas para 
além dos que motivaram o internamento dos doentes ini-
cialmente excluídos deste estudo, caso a nossa Unidade 
não dispusesse de pernoita teríamos uma taxa global de 
internamento de 8,4%, que corresponde aos doentes com 
causa identificada para a pernoita e os doentes internados, 
sendo que as taxas de internamento descritas na literatura 
variam entre 8% - 26%.8,9,13,19,24,25 

	 Este estudo apresenta algumas limitações. Tratando-
-se de um estudo retrospetivo transversal, apenas pode-
mos afirmar que parece existir parece existir uma associa-
ção entre a possibilidade de pernoita e a idade e entre a 
possibilidade de pernoita e a hora de início da cirurgia, já 
que poderão haver outras variáveis confundidoras ou que 
interferem com a probabilidade de pernoita dos doentes 
colecistectomizados em ambulatório que não tenham sido 
avaliadas. Por outro lado, o presente estudo foi realizado 
num único hospital, podendo a população não ser repre-
sentativa noutras unidades hospitalares. A generalização 
dos resultados a outras populações deve ser por isso reali-
zada de forma cautelosa.
	 Por fim, a forma como é realizado o registo do motivo 
da pernoita poderá levar a um viés dos resultados, uma 
vez que foi assumido que os doentes sem causa para a 
pernoita registada no processo teriam critérios clínicos para 
a alta. Será importante no futuro acrescentarmos ao nosso 
formulário de pernoita a opção ‘inexistência de critérios clí-
nicos’.
	 Mais estudos, nomeadamente de caráter prospetivo, 
são necessários para a confirmação das conclusões do 
presente estudo.

CONCLUSÃO 
	 A colecistectomia laparoscópica em regime de ambula-
tório pode ser realizada em unidades que não disponham 
da possibilidade de pernoita, estando indicado que as ci-
rurgias decorram preferencialmente no período da manhã 
e que os doentes sejam selecionados de forma criteriosa. 
Devem ser tidos em conta os fatores identificados como 
preditores de necessidade de pernoita (a idade do doente, 
a duração da cirurgia e a hora de início da cirurgia), não 
esquecendo que a duração da cirurgia é uma variável multi-
factorial, dependente dos antecedentes cirúrgicos do doen-
te, de variações anatómicas existentes e da experiencia do 
cirurgião. 
	 Na nossa Unidade os números apresentados refletem a 
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adoção de critérios menos restritivos, justificados pela exis-
tência da pernoita. Assim, com uma seleção mais criteriosa 
dos doentes e utilizando apenas o período da manhã, a 
percentagem de pernoita poderá ser reduzida significativa-
mente. As unidades sem possibilidade de pernoita podem 
realizar colecistectomias laparoscópicas em ambulatório, 
desde que tenham capacidade de acolher no internamento 
os doentes que não estejam aptos para alta ao final do dia.
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RESUMO
Introdução: Sob a perspetiva dos custos assumidos pelo cuidador informal e pessoa cuidada, este estudo pretende quantificar e 
valorar a utilização de serviços de saúde e sociais, assim como o tempo dedicado aos cuidados prestados em situações de demência.
Material e Métodos: Recolheram-se informações sociodemográficas e de utilização de serviços de 123 díades de cuidados. Os cus-
tos foram estimados considerando: Setor Saúde (serviços de saúde), Doente/Família (tempo de cuidados) e Outros (serviços sociais, 
cuidados continuados, outros privados). A avaliação dos custos do Setor Saúde e Outros Setores considerou a pessoa pagadora; para 
o Setor Doente/Família aplicou-se o método do bem-substituto. Calculou-se o custo mensal para os utilizadores e o valor para 100 
díades.
Resultados: O custo total dos cuidados informais foi de €61 982,2/mês por 100 díades. O valor do Setor Doente/Família (€44 030,0/
mês) contribui com 71,0% do custo total; os Outros Setores com 20,8% (€12 887,4/mês), seguido do Setor da Saúde com 8,2% 
(€5064,8/mês).
Discussão: O valor obtido para cada díade (€619,8/mês) representa 77,5% do seu rendimento mensal (mediana = €800,0; amplitude 
interquartil = 679,0), o que pode condicionar a continuidade dos cuidados em casa. Em face aos montantes apresentados para esta 
amostra, estima-se a presença de isenção de taxas moderadoras no Setor Saúde e/ou benefícios na comparticipação das respostas 
sociais e, como tal, uma estimativa em baixa dos gastos apresentados. 
Conclusão: Apesar da complexidade na estimação dos custos associados aos cuidados informais na demência, este artigo ilustra o 
peso significativo que estes podem alcançar para as famílias. 
Palavras-chave: Cuidadores; Custos de Cuidados de Saúde; Custos de Doença Demência
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ABSTRACT
Introduction: From a perspective that considers the costs borne by the informal caregiver and the care-recipient, this study quantifies 
and values the use of health and social services, and the time dedicated to caregiving in dementia situations.
Material and Methods: Sociodemographic information and use of services was obtained from 123 caregiving dyads. Costs with in-
formal care were evaluated and valued considering the Health Sector (health services), Patient/Family Sector (time of caregiving) and 
Other Sectors (social services, continuous care, other private services). Costs with health and social services considered the paying 
person; the Patient/Family Sector was valued through the proxy-good method. The costs were calculated per month and the value for 
100 dyads. 
Results: The total cost of informal care was €61 982.2/month per 100 dyads. The Patient/Family Sector value (€44 030.0/month) con-
tributed with 71.0% of the total costs, Other Sectors with 20.8% (€12 887.4/month), and the Health Sector with 8.2% (€5064.8/month).
Discussion: The obtained value per dyad (€619.8/month) represents 77.5% of their monthly income (median = €800.0; interquartile 
range = 679.0), which can limit the decision of continuing the care provision at home. Considering the values presented for this specific 
sample, it is estimated that the exemption of fees in the Health Sector and/or benefits in social services may contribute to a downward 
estimate of the costs.
Conclusion: Regardless of the complexity in estimating the costs associated with informal caregiving in dementia, this paper provides 
some insights on the burden they can represent for the family income.
Keywords: Caregivers; Cost of Illness; Dementia; Health Care Costs

INTRODUÇÃO
	 Atualmente estima-se a existência de aproximadamen-
te 50 milhões de pessoas com demência em todo o mundo, 
projetando-se 82 milhões em 2030 e quase o triplo (152 
milhões) em 2050. O número de novos casos de demência 
em cada ano no mundo é de quase 10 milhões. A repercus-
são destes números ao nível dos custos globais estima-se 
em cerca de 700 mil milhões de euros, o que equivale a 
mais de 1% da riqueza produzida mundialmente; estes cus-
tos incluem gastos com tratamentos médicos, apoio social 
e ajuda informal (e.g., perda de rendimento/produtividade 

por parte dos cuidadores).1,2 Vários estudos na Europa a 
27 estimaram que os custos com os cuidados informais re-
presentam mais de 55% do total de custos associados ao 
contexto da demência.3,4 
	 Os cuidados informais são cuidados regulares a uma 
pessoa de modo não remunerado (apesar de poderem re-
ceber algum tipo de pagamento nominal ou benefício so-
cial)5 e desprovido de um vínculo formal prestado por um 
elemento da rede social do indivíduo, designadamente 
um familiar, amigo e/ou vizinho.6 Em Portugal, apesar de 
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escassearem estudos de base populacional com represen-
tatividade nacional, existem alguns dados epidemiológicos 
recolhidos na região norte do país que dão conta da expres-
sividade numérica da demência.7 O estudo de Santana et 
al8 apresentava um número estimado de 160 287 pessoas 
com mais de 60 anos com demência em 2013, correspon-
dendo a 5,9% da população nacional acima dos 60 anos de 
idade. De acordo com o relatório “Health at a Glance 2017” 
da OCDE,9 a estimativa da prevalência de demência para o 
nosso país rondava as 205 000 pessoas e um número cor-
respondente de cuidadores primários e famílias em risco 
acrescido de sobrecarga física e distress psicológico. Esta 
realidade terá contribuído para o reconhecimento oficial da 
necessidade de estruturar um plano nacional de interven-
ções em demências que considere não só as necessidades 
dos pacientes como dos seus cuidadores,10 assim como 
para a discussão e proposta da criação do próprio estatuto 
do cuidador informal.
	 Entre 2000 e 2013, Portugal registou um aumento de 
53% da capacidade de respostas sociais dirigidas às pes-
soas idosas, traduzindo-se em 95 700 novos lugares, dos 
quais 52 700 são de apoio domiciliário (crescimento de 
108%).11 Estes valores indicam uma importância crescente 
no apoio a esta população no seu domicílio, sendo espera-
do que estes cuidados sejam acompanhados por cuidados 
familiares. A consciencialização da importância dos cuida-
dos informais em termos económicos, porém, assume um 
destaque relativamente recente no nosso país12 e está mui-
tas vezes estimada em termos do valor que seria cobrado 
por um profissional (e.g., ajudante familiar) em caso de au-
sência de um cuidador informal (CI).3 
	 Assumir o papel de CI pressupõe, não raras vezes, dei-
xar de trabalhar ou reduzir o horário de trabalho, mudar de 
residência, ou alojar a pessoa cuidada (PC) em sua casa. 
Estas mudanças têm habitualmente grandes implicações 
no orçamento familiar. Apesar disso, o número de estu-
dos nacionais que procuram compreender o alcance desta 
problemática a nível individual, familiar e da economia da 
sociedade é reduzido.13 Constrangimentos metodológicos 
para estimar os custos de prestar cuidados tendem a estar 
na base das dificuldades na condução desses estudos, par-
ticularmente a identificação da melhor forma de analisar o 
tempo despendido nessa atividade (e.g., apoio pontual em 
atividades da vida diária versus apoios de supervisão per-
manente). Na verdade, o cálculo dos custos não se afigura 
consensual entre os investigadores, nem é fácil de opera-
cionalizar, sobretudo se o CI já for responsável por várias 
tarefas que beneficiam todo o agregado familiar (e.g., as 
tarefas de cuidado doméstico).
	 O presente estudo insere-se num projeto de interven-
ção comunitária de ampla abrangência geográfica (10 mu-
nicípios da Área Metropolitana do Porto: Espinho, Gondo-
mar, Maia, Paredes, Porto, Póvoa do Varzim, Santo Tirso, 
Trofa, Vila do Conde, Vila Nova de Gaia) intitulado “Cuidar 
de Quem Cuida” - capacitação para a intervenção com cui-
dadores informais de pessoas com demência.14 Trata-se de 
um projeto que procurou, entre outros objetivos, traçar o 

perfil de utilização de serviços de saúde e de apoio social 
das díades de cuidados envolvidas. Reconhecendo-se a 
importância e a premência de contabilizar os custos econó-
micos inerentes à atividade de cuidar,4,12,13,15-18 este estudo 
tem como objetivo ampliar o conhecimento disponível no 
nosso país nesse âmbito, ao quantificar e valorar os cuida-
dos informais prestados a pessoas com demência residen-
tes na comunidade. Sob a perspetiva dos custos assumi-
dos pela díade CI-PC, foram tidas em conta as despesas 
com os serviços de saúde, com as respostas sociais, bem 
como as relativas ao tempo dedicado aos cuidados presta-
dos. Para além disso, o estudo apresenta o perfil sociode-
mográfico do CI e da PC, e o perfil dos serviços utilizados 
por estas díades de cuidados.

MATERIAL E MÉTODOS
População
	 Este estudo considera os CI de pessoas com demên-
cia residentes na comunidade. As organizações envolvidas 
(municípios, ONG’s e serviços de saúde) no projeto “Cuidar 
de Quem Cuida”19 sinalizaram os participantes. Os técni-
cos das organizações abordaram diretamente os utentes 
avaliando o interesse em participar no projeto. Foram in-
cluídos os CI que tinham a seu cargo uma pessoa com dé-
fices cognitivos compatíveis com um processo demencial 
(doença de Alzheimer ou outra demência) e residente na 
comunidade (num dos municípios da Área Metropolitana 
do Porto). Foram excluídos os CI cujas PC residiam em 
estruturas residenciais para pessoas idosas, assim como 
cuidadores formais. Os utentes que aceitaram participar 
foram posteriormente abordados pela equipa técnica do 
projeto CQC para confirmação dos critérios de inclusão/ex-
clusão, esclarecimento de dúvidas sobre o projeto e sobre 
a participação no estudo. O método de seleção adoptado 
pode condicionar as características da amostra, nomeada-
mente, pela esperada vulnerabilidade destes participantes, 
quer ao nível social, como financeiro. Como tal, as opções 
e padrões de acesso e utilização de serviços podem ser 
distintos do perfil da população em geral. 
	 De um total de 219 CI identificados como potenciais 
beneficiários do projeto “Cuidar de Quem Cuida” incluímos 
140 no presente estudo; os restantes 79 não integraram 
por motivos relacionados principalmente com falta de dis-
ponibilidade (e.g., horários laborais incompatíveis com os 
horários das sessões do programa psicoeducativo). Dos 
140 CI, 16 desistiram de participar, relatando falta de dis-
ponibilidade e problemas de saúde (do CI ou PC), e 1 res-
pondeu a um número reduzido de questões e foi excluído 
da análise. Deste modo, a amostra final considerada foi de 
123 CI. O estudo mereceu parecer favorável da Comissão 
de Ética do ICBAS.UP (nº 101/2015) e da ARS Norte (nº 
39/2015), tendo sido salvaguardadas todas as questões 
éticas e de proteção de dados subjacentes.

Recolha e análise de dados 
	 Avaliaram-se todos os CI num momento prévio à par-
ticipação no programa psicoeducativo, por meio de uma 
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entrevista estruturada, onde se incluíam informações 
sociodemográficas do CI (sexo, idade, escolaridade, rendi-
mento mensal da díade, grau de parentesco, co-residência 
com a PC), e da PC (sexo, idade). Técnicos treinados para 
o efeito avaliaram o grau de deterioração cognitiva das PC 
através da Escala de Deterioração Global (GDS), para ava-
liar o grau de severidade da demência da PC.20 O perfil 
de utilização de serviços de saúde e sociais pela díade foi 
avaliado através do Questionário sobre a Utilização de Re-
cursos na Demência (RUD),21 que contabiliza consultas de 
urgência, consultas programadas, produtos de incontinên-
cia, utilização de respostas sociais formais e número de ho-
ras de cuidados informais prestados, e que considera os 30 
dias anteriores à data da entrevista. Estimaram-se os cus-
tos associados aos cuidados informais segundo a proposta 
de Drummond et al,22 que definiu quatro componentes de 
avaliação económica (Setor da Saúde, Setor Doente/Famí-
lia, Outros Setores e Perda de Produtividade), sendo que 
este estudo considera as três seguintes: 

▪	 Setor da Saúde: episódios de urgência hospitalar, 
de urgência nos cuidados primários, consultas de 
Medicina Geral e Familiar, e consultas de especia-
lidade hospitalar (i.e., Medicina Interna, Neurologia, 
Psiquiatria, Ortopedia), tanto para o CI como para a 
PC. Estes serviços foram valorados tendo em conta 
os preços vigentes na legislação aplicável, relativa-
mente às taxas moderadoras (episódio de urgência 
hospitalar: €18,0; episódio de urgência nos cuida-
dos primários e consultas de Medicina Geral e Fa-
miliar: €4,5; consultas de especialidade hospitalar: 
€7,0).23-25 Foram ainda contabilizados os custos com 
produtos de incontinência utilizados pela PC. Foi 
realizada uma consulta ao mercado e considerados 
sete produtos (fraldas), incluindo marca branca, de 
dois dos principais hipermercados, tendo chegado 
ao valor médio unitário de €0,56. 

▪	 Setor Doente/Família: custos relativos ao tempo de 
prestação de cuidados informais. Aqui calculou-se o 
número de horas de cuidados quer para apoio nas 
atividades da vida diária básicas (AVDB; e.g., comer, 
vestir, mobilizar), quer para o apoio nas atividades 
da vida diária instrumentais (AVDI; e.g., gerir a medi-
cação, tratar da roupa e tarefas domésticas) e, ain-
da, cuidados de supervisão. Neste setor, aplicou-se 
o método do bem-substituto (proxy-good), que ava-
lia o tempo do cuidado informal através dos preços 
do mercado de trabalho da atividade mais próxima 
(shadow prices).26-28 Deste modo, foram conside-
radas as categorias profissionais que executam as 
atividades similares a um CI, mas em ambiente ins-
titucional (i.e., estruturas residenciais para pessoas 
idosas). Assim, para as AVDB e de supervisão consi-
derou-se o ajudante de ação direta (AAD), cujo valor 
médio da remuneração à data da recolha de dados 
(2014/16) era de €3,54/hora; e para a valoração das 
AVDI assumiu-se a média do rendimento do auxiliar 
de serviços gerais (ASG), no valor de €3,06/hora.29

▪	 Outros Setores: custos reportados pelos participan-
tes relativamente aos serviços de apoio social de 
que são beneficiários, sejam eles serviços de apoio 
domiciliário (SAD), centro de dia (CD), serviços de 
acolhimento temporário (SAT) ou unidades de cui-
dados continuados (UCC). Incluíram-se ainda os 
custos com o serviço de apoio formal privado (AFP) 
providenciado por profissionais no domicílio da PC.

	 A componente da Perda de Produtividade não foi con-
siderada, uma vez que, do total da amostra, apenas 31 CI 
(25%) desempenhavam uma atividade profissional e, des-
tes, apenas três (2,4%) referiram reduzir o período de tra-
balho para cuidar da pessoa com demência. 
	 Os custos dos serviços de saúde e sociais aqui conside-
rados contemplam a perspetiva da pessoa pagadora (día-
de de cuidados) e não o custo deste para a sociedade ou 
para uma determinada entidade (e.g., Serviço Nacional de 
Saúde, Segurança Social). No Setor da Saúde não foram 
considerados os custos com a medicação, tratamentos, ou 
aquisição de dispositivos médicos (e.g., cadeira de rodas e 
camas articuladas) uma vez que o instrumento utilizado na 
recolha de informação apenas permitiu conhecer o nível de 
utilização e não os custos com a sua aquisição/utilização. 
	 Realizaram-se análises descritivas (média, desvio pa-
drão, mediana, amplitude interquartil, frequência absoluta e 
relativa) para todas as variáveis avaliadas, de acordo com 
a sua natureza. A mediana e a amplitude interquartil foram 
utilizadas uma vez que as variáveis apresentavam uma dis-
tribuição assimétrica. No âmbito de cada componente de 
avaliação económica, e para cada variável nela incluída, 
calculou-se o custo mensal apenas para os utilizadores da-
quele serviço e, à semelhança de outros estudos, o valor 
para 100 CI-PC.28 Por último, calculou-se o custo total por 
setor para a díade 100 CI-PC. Realizaram-se todas as aná-
lises com o apoio do software Statistical Package for the 
Social Sciences® (SPSS), versão 22.

RESULTADOS
Perfil dos participantes
	 A análise descritiva dos CI que integraram este estudo 
evidencia que a prestação de cuidados é maioritariamente 
desempenhada por mulheres (n = 101; 81,5%). A média de 
idades dos CI é de 57,4 anos (dp = 11,4 anos), com idade 
mínima de 26 anos e máxima de 82 anos. A maioria dos 
cuidadores tem entre um a quatro anos de escolaridade (n 
= 42; 37,8%), seguindo-se os que têm entre cinco a nove 
anos (n = 36; 32,4%). Os rendimentos mensais auferidos 
pelos CI são baixos, sendo que 40% (n = 44) recebe até 
€530, seguindo-se os cuidadores que não auferem qual-
quer rendimento (n = 33; 30%). Relativamente ao grau de 
parentesco, verifica-se que são os filhos que assumem pre-
dominantemente a prestação de cuidados (n = 77; 62,1%), 
seguindo-se os cônjuges (n = 31, 25%); a maioria dos CI 
pertence ao agregado familiar da PC (n = 89, 71,8%). 
	 O perfil das PC deste estudo mostra que são na maioria 
do sexo feminino (n = 87; 70,2%), com uma média de ida-
des de 82,2 anos (dp = 7,8 anos) situada entre um mínimo 
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de 52 anos e um máximo de 95 anos. A maioria (n = 82; 
66,1%) apresenta-se nas fases mais avançadas da demên-
cia e, portanto, num grau de dependência muito elevado ou 
total.

Utilização de serviços de saúde, tempo de prestação de 
cuidados e respostas sociais
	 As Fig.s 1, 2 e 3 apresentam os dados, respetivamente, 
da utilização de serviços de saúde pelo CI e pela PC, dos 
serviços sociais pela PC e do tempo despendido pelos CI 
na prestação de cuidados, relativamente aos 30 dias ante-
riores ao momento de avaliação.

	 O serviço de urgência hospitalar foi procurado três ve-
zes mais do que a urgência dos cuidados primários (i.e., 
SAP ou consulta aberta) no caso dos CI, e sete vezes mais 
no caso da PC. As consultas de Medicina Geral e Familiar 
demonstraram maior procura do que as de especialidade 
hospitalar (Fig. 1). As consultas de especialidade hospitalar 
mais utilizadas foram as de Medicina Interna (n = 5; 5,7%) 
e de Psiquiatria (n = 5; 5,7%) para o CI; e as de Neurologia 
(n = 16; 18,8%) e as de Psiquiatria (n = 7; 8,2%) no caso da 
PC.
	 Relativamente à utilização de respostas sociais (Fig. 
2), observou-se que o serviço mais requerido era o SAD, 

Figura 1 – Caracterização da utilização (%) mensal de serviços de saúde pela díade CI-PC 
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Figura 2 – Caracterização da utilização (%) mensal de serviços sociais pela PC
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utilizado por 41 (31,3%) PC, ao qual se segue o CD (n = 35; 
26,7%). Nenhuma das PC usufruía de SAT. 
	 Quanto ao tempo dedicado à prestação de cuidados 
(Fig. 3), verificou-se que os CI despendem 153,8 horas/
mês (AIQ = 180,0), sendo o apoio nas AVDI as que exigem 
um maior dispêndio de tempo (mediana = 60 horas; AIQ 

= 96,4), seguido das AVDB (mediana = 42,5 horas; AIQ = 
61,5) e, por último, de supervisão (mediana = 30,0 horas; 
AIQ = 52,1). 

Custos associados aos cuidados informais 
	 Na Tabela 1 encontra-se descrito o custo mensal no 

Figura 3 – Caracterização da prestação de cuidados (horas/ mês) por tipologia de cuidados 
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Tabela 1 – Custo mensal (€) no Setor da Saúde para o CI e PC, aplicando o método do bem substituto 

Utilizadores Por 100 CI

n mediana (AIQ)

Cuidador informal      

  Urgência hospitalar 15 18,0 (18,0) 219,5

  Urgência de cuidados primários 5 9,0 (4,5) 36,6

  Consultas de Medicina Geral e Familiar 36 4,5 (0,0) 131,7

  Consultas de especialidade hospitalar 31 7,0 (7,0) 176,4

Total Setor da Saúde 564,2

Utilizadores Por 100 PC

n mediana (AIQ)

Pessoa cuidada

  Urgência hospitalar 15 18,0 (18,0) 219,5

  Urgência de cuidados primários 2 4,5 (0,0) 7,3

  Consultas de Medicina Geral e Familiar 40 4,5 (0,0) 146,3

  Consultas de especialidade hospitalar 28 7,0 (0,0) 159,3

  Fraldas 87 56,1 (33,6) 3968,1

Total Setor da Saúde 4500,6
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Setor da Saúde para o CI e PC. De um modo geral, desta-
ca-se que o serviço de urgência hospitalar é o que apresen-
ta maior custo (€219,5/mês por 100 CI) e foi utilizado por 15 
CI no período de 30 dias, com um custo de €18,0/mês por 
utilizador. As consultas de especialidade foram utilizadas 
por 31 CI com um custo de €7,0/mês por utilizador e re-
presentam o segundo maior gasto no Setor da Saúde, com 
um valor de €176,4/mês por 100 CI. Relativamente à PC, 
o gasto mais representativo (78,3%) acontece na aquisição 
de produtos de incontinência com um valor de €56,1/mês, 
sendo que 70,7% da amostra revelou necessitar destes 
produtos. Os restantes 21,7% dos custos reportam-se aos 
episódios de urgência e consultas médicas da PC, assu-
mindo o valor de €5,3/mês. O custo mensal total do Setor 
da Saúde por 100 CI-PC foi de €5064,8/mês.
	 O custo mensal no Setor Doente/Família para o CI 
apresenta-se na Tabela 2, considerando as categorias de 
apoio em AVDB, AVDI e Supervisão. O custo total por 100 
CI foi de €44 030,0/mês. Quando analisado o custo por 
tipos de atividade de cuidado prestado, verifica-se que o 
maior custo acontece nas AVDI, com €18 360,0/mês, apro-
ximadamente; e com as AVDB, no valor de €15 050,0/mês.
	 Quanto aos Outros Setores (Tabela 3), o custo mensal é 
representado pelo custo suportado pelas PC, ou respetiva 
família, quanto ao apoio recebido pelas respostas sociais, 
apoio formal privado e cuidados continuados. No total por 
100 CI-PC foram gastos €12 887,4/mês, sendo o CD a que 
representa a maior parcela, correspondente a €4552,5/
mês, e a um valor individual de €160,0/mês consideran-
do os utilizadores deste serviço. Segue-se o SAD, onde os 
utilizadores gastaram €131,5/mês o que significa que por 
cada 100 CI-PC foram gastos €4383,3/mês. No outro extre-
mo estão os gastos nulos no âmbito das UCC. A resposta 
de AFP é a que apresenta maior valor individual, na ordem 
de €180,0/mês.

DISCUSSÃO
	 Este estudo permitiu traçar o perfil sociodemográfico e 
de utilização de serviços de saúde e sociais dos partici-
pantes de um projeto de intervenção comunitária destina-
do a CI de pessoas com demência. De um modo geral, a 
prestação de cuidados revelou ser uma tarefa maioritaria-
mente desempenhada por mulheres de meia-idade, des-
cendentes diretas da PC, com baixo nível de escolaridade 
e com parcos rendimentos mensais. A PC, na sua maio-
ria mulheres de idade avançada, encontrava-se nas fases 
mais avançadas da demência e vivia com o CI. O perfil dos 
CI encontrado no presente estudo é semelhante aos apre-
sentados pelo relatório da Comissão Europeia em 201830 
e por outros trabalhos científicos, tal como o de Alves el al 
(2018).31 Estes trabalhos mostraram que em Portugal os CI 
são maioritariamente familiares da PC (cônjuges e descen-
dentes), com idades entre os 45 e os 65 anos, residem com 
a pessoa de quem cuidam, apresentam baixa escolaridade 
e auferem baixos rendimentos. 
	 As consultas de Medicina Geral e Familiar demonstra-
ram maior procura do que as de especialidade hospitalar, 
em particular no caso da PC. Não obstante, será necessá-
rio atentar ao facto de que foram considerados apenas os 
30 dias anteriores ao momento da entrevista para o relato 
do nível de utilização dos serviços de saúde, pelo que a in-
terpretação destes (e de outros) resultados pode encontrar-
-se limitada. 
	 Relativamente à procura/ uso de consultas, as PC deste 
estudo são acompanhadas em contexto hospitalar nas es-
pecialidades de Neurologia e de Psiquiatria, existindo igual-
mente um apoio no âmbito da Medicina Geral e Familiar. 
Porém, a Psiquiatria surge também como uma das es-
pecialidades mais utilizadas pelos CI. Não ficam claros 
os contornos da necessidade desta especialidade, mas 
considerando-se alguns estudos neste âmbito,12,13,18 pode 
dizer-se que provavelmente se deve a níveis de sobrecar-
ga, ansiedade e depressão influenciados pela prestação de 
cuidados (e.g., sua duração, severidade da doença, grau 
de apoio psicológico e social recebidos). Quanto ao acesso 
e uso de serviços de saúde em situação de urgência, veri-
fica-se uma opção preferencial pelos cuidados hospitalares 
em detrimento dos cuidados primários para ambos os ele-
mentos da díade. Não questionando a urgência do estado 
de saúde, importa destacar que o custo dos cuidados de 
urgência hospitalar é mais de três vezes superior ao dos 
cuidados primários e que, apesar de nos últimos anos exis-
tir um esforço político de melhoria do acesso, adequação e 

Tabela 2 – Custo mensal (€) do CI no Setor Doente/ Família, apli-
cando o método do bem substituto

Por 100 CI

Tipologia de apoio 

  AVDB 15 050,0

  AVDI  18 360,0

  Supervisão 10 620,0

Total Setor Doente/ Família 44 030,0

Tabela 3 – Custo mensal (€) da PC na Componente Outros Setores, aplicando o método do bem substituto

Utilizadores Por 100 PC

Tipologia de apoio n mediana (AIQ)

SAD 41 131,5 (131,0) 4383,3

CD 35 160,0 (59,0) 4552,5

UCC 25 0,0 (0,0)      0,0

AFP 27 180,0 (190,0) 3951,2

Total Outros Setores 12 887,4
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desempenho dos cuidados primários,32 no contexto deste 
estudo ficou evidente que a escolha recai pela procura dos 
cuidados hospitalares.  
	 Sendo a demência uma doença degenerativa e pro-
gressiva, o cenário de prestação de cuidados encontrado 
nesta amostra de CI recrutados na comunidade, residen-
tes sobretudo com as PC, permite antecipar os constran-
gimentos decorrentes da sobrecarga social, psicológica e, 
inevitavelmente, financeira associados à tarefa de cuidar. 
Efetivamente, os CI deste estudo apresentam uma elevada 
dedicação à prestação de cuidados (50% dos CI prestam 
153,8 horas/mês de cuidados), estando de acordo com os 
resultados de outros estudos que reportam um maior nú-
mero de horas de cuidados quando existe coabitação entre 
o CI e a PC, e se está perante um quadro clínico de demên-
cia.33 No presente estudo, a componente Doente/Família 
apresentou custos de €44 030,0/mês (por 100 CI), 71,0% 
do custo global, evidenciando a importância da contabili-
zação do tempo de dedicação do CI às diferentes tarefas 
relacionadas com a prestação de cuidados. De salientar 
que vários estudos na Europa apontam os cuidados infor-
mais, diretamente relacionados com o número de horas de 
prestação de cuidados, como a maior parcela de custos 
no tratamento e cuidados a pessoas com demência, e que 
tendem a estar habitualmente ausentes de contabilização 
nas avaliações económicas em saúde.3,4

	 O Setor da Saúde representa apenas 8,2% do custo 
global sendo que destes, 78,3% reportam-se a custos com 
produtos de incontinência. Trata-se de um encargo impor-
tante, diário, e inteiramente assumido pelo CI-PC. Quanto 
aos restantes custos com os serviços de saúde, esperava-
-se que o valor encontrado para o Setor da Saúde fosse 
mais elevado, indo ao encontro de outros estudos reali-
zados neste contexto, como por exemplo, uma referência 
a um aumento de 25% no uso de serviços de saúde pelo 
facto de se tratar de um cuidado a uma pessoa com doen-
ça de Alzheimer.28 No entanto, este resultado poderá ser 
explicado em parte pelo facto de neste estudo não estarem 
a ser considerados custos com medicação, tratamentos, ou 
mesmo aquisição de dispositivos médicos ou outros pro-
dutos de apoio. Acresce ainda o facto de se tratar de uma 
amostra que revelou baixos rendimentos, pelo que se es-
pera que muitas destas pessoas estejam isentas de taxas 
moderadoras e, como tal, reportem gastos diminutos neste 
setor.
	 No que respeita ao apoio recebido pelas respostas so-
ciais e cuidados continuados, verifica-se que apesar da 
maioria das pessoas usufruírem de SAD e/ou CD, é tam-
bém o AFP que explica os elevados valores deste setor, 
que representam 20,8% do custo total dos cuidados infor-
mais (€12 887,4/mês por 100 PC). O valor individual mais 
elevado é o do AFP (€180,0/mês), inteiramente assumido 
pela pessoa. Fica assim evidente a necessidade de um 
apoio ‘extra’ que não está a ser satisfeito pelas respostas 
sociais típicas, nem pelos cuidados continuados, quer seja 
pela frequência ou periodicidade do cuidado, quer seja pelo 
tipo de serviço. Infere-se ainda que a disponibilidade das 

pessoas para pagarem este serviço deixa clara a importân-
cia deste para o seu bem-estar.
	 No que concerne ao custo total dos cuidados informais, 
sob a perspetiva da díade CI-PC, objetivo central deste es-
tudo, o seu cálculo com base nas despesas com serviços 
de saúde, outros serviços sociais e tempo despendido na 
tarefa de cuidar, revelou ser de €61 982,2/mês para 100 
CI-PC, ou €619,8/mês por díade.
	 De um modo geral, apesar de entender tratar-se de um 
valor aparentemente baixo, €619,8/mês representa 77,5% 
sobre o rendimento mensal da díade CI-PC (mediana = 
€800,0; AIQ = 679,0), o que pode condicionar a decisão da 
continuidade dos cuidados por parte do CI em detrimen-
to da institucionalização da PC. A decisão da família as-
sumir esta responsabilidade encontra-se intrinsecamente 
relacionada com o equilíbrio entre os ganhos e as perdas 
inerentes. Se por um lado se identificam como ganhos a va-
lorização, o compromisso do cuidado de alguém que lhe é 
significativo, por exemplo; por outro, trata-se de abdicar da 
oportunidade de produzir, do seu rendimento e mais-valias, 
ou, para o caso de se tratar de pessoas em situação de re-
forma, de abdicar do tempo de lazer e do desenvolvimento 
de um conjunto de atividades esperadas, como seja o in-
vestimento em relações familiares de cuidado às gerações 
mais novas.
	 A grande heterogeneidade inerente aos cuidados infor-
mais torna a sua avaliação económica um desafio. Espe-
cialmente, importa aqui evidenciar o facto de a recolha dos 
dados relacionados com os custos ter sido efetuada por 
autorrelato (em particular, o tempo de dedicação do cuida-
dor às AVDB, AVDI e tarefas de supervisão), podendo ser 
condicionada por diversos fatores (e.g., enviesamento por 
execução de atividades conjuntas pelo facto de residirem 
juntos).5 Para além disso, os resultados deste estudo não 
são (ou não devem ser) generalizáveis, uma vez que se 
trata de uma amostra sinalizada através de profissionais de 
respostas sociais ou de saúde, não incluindo os CI-PC sem 
ligação a estes organismos. Portanto, um outro perfil de CI 
potencialmente com distintas condições sócio-financeiras 
poderia evidenciar um outro padrão de acesso e utilização 
de serviços de saúde e sociais, bem como um outro esforço 
financeiro inerente à atividade de cuidar (eventualmente, 
contemplando a contratação de cuidadores formais). Por 
último, uma vez que os vários estudos realizados neste 
âmbito adotam distintas metodologias e variáveis, torna-se 
imprecisa a comparação direta do significado dos custos 
dos cuidados informais encontrados neste estudo e os re-
portados na literatura. 

CONCLUSÃO
	 No âmbito deste estudo, o custo dos cuidados informais 
calculado com base nas despesas com alguns serviços de 
saúde, outros serviços sociais e tempo despendido na tare-
fa para a díade de CI-PC, revelou ser de €619,8/mês.
	 A complexidade e heterogeneidade dos cuidados infor-
mais não permitem que estes se apresentem com um va-
lor monetário real, mas muito provavelmente subestimado. 
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Não obstante, assume-se que este estudo constitui um 
contributo para o reconhecimento do esforço financeiro que 
as famílias de cuidadores de pessoas com demência têm 
no seu dia-a-dia, apelando à consciencialização da socie-
dade e dos agentes políticos para o significado dos custos 
presentes na esfera dos cuidados informais. Dada a per-
tinência atual deste tema, em futuras investigações será 
importante estender esta metodologia a outros cuidadores.
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RESUMO
Introdução: O programa de Enhanced Recovery After Surgery® consiste na implementação de várias medidas perioperatórias que re-
duzem o stress cirúrgico e, consequentemente melhoram a recuperação dos doentes. O objetivo deste estudo é avaliar a compliance 
com o programa Enhanced Recovery After Surgery® bem como os resultados obtidos no final do primeiro ano da sua implementação 
para a cirurgia colorretal eletiva no nosso hospital.
Material e Métodos: Foi feita uma análise dos 210 doentes submetidos a cirurgia colorretal no período entre maio de 2016 e dezem-
bro de 2017. O grupo de doentes intervencionados após a implementação do protocolo (grupo Enhanced Recovery After Surgery®) 
foi comparado com um grupo que recebeu cuidados convencionais (grupo pré- Enhanced Recovery After Surgery®). Diferenças entre 
os dois grupos foram ajustadas usando o emparelhamento com base na propensão. Os objetivos primários foram o tempo de inter-
namento, o tempo até retorno do trânsito intestinal, a incidência de complicações e a mortalidade. Analisámos também a evolução da 
compliance com as recomendações Enhanced Recovery After Surgery®.
Resultados: Após emparelhamento com base na propensão para pertencer ao grupo pré- Enhanced Recovery After Surgery® e 
Enhanced Recovery After Surgery®, foram incluídos 112 doentes neste estudo, 56 em cada grupo. A adesão global ao protocolo 
Enhanced Recovery After Surgery® registou um aumento de 35,7% para 80,8%. Houve uma redução no tempo de internamento, tempo 
até retorno do trânsito intestinal e complicações médicas.
Discussão: O programa Enhanced Recovery After Surgery® é seguro e parece reduzir a estadia hospital e melhorar a recuperação 
dos doentes.
Conclusão: Este estudo mostrou que a implementação do programa Enhanced Recovery After Surgery®  foi possível no Hospital 
Beatriz Ângelo e teve um impacto positivo no pós-operatório imediato dos doentes com patologia colorretal. 
Palavras-chave: Colon/cirurgia; Cuidados Perioperatórios; Portugal; Procedimentos Cirúrgicos Electivos; Procedimentos Cirúrgicos 
do Sistema Digestivo; Recto/cirurgia

ERAS® Program in a Portuguese Hospital: Results from 
Elective Colorectal Surgery after One Year of 
Implementation

Programa ERAS® num Hospital Português: Resultados 
na Cirurgia Colorretal Eletiva Um Ano após a Sua 
Implementação

1. Serviço de Anestesiologia. Hospital Beatriz Ângelo. Loures. Portugal.
2. Serviço de Cirurgia Geral. Hospital Beatriz Ângelo. Loures. Portugal.
3. Departamento de Cirurgia. Faculdade de Ciências Médicas. Universidade Nova de Lisboa. 
4. Serviço de Cirurgia Geral. Departamento de Cirurgia. Hospital Beatriz Ângelo. Loures. Portugal.
 Autor correspondente: André Carrão. andre.carrao@hbeatrizangelo.pt
Recebido: 08 de agosto de 2018 - Aceite:20 de novembro de 2019 | Copyright © Ordem dos Médicos 2020

André CARRÃO1, Daniel RIBEIRO1, Maria MANSO1, Joana OLIVEIRA1, Luís FÉRIA2, Miguel GHIRA1, Rui MAIO3,4

Acta Med Port 2020 Sep;33(9):568-575  ▪  https://doi.org/10.20344/amp.11158

ABSTRACT
Introduction: The Enhanced Recovery After Surgery® program comprises the implementation of various perioperative measures that 
reduce surgical stress and ultimately improve patient recovery and outcome. The purpose of this study is to evaluate the first-year 
compliance and clinical outcomes after implementation of the Enhanced Recovery After Surgery® program in elective colorectal surgery 
in our hospital.
Material and Methods: An analysis was performed on the 210 patients who underwent elective colorectal surgery from May 2016 to 
December 2017. The group of patients that underwent surgery after the protocol implementation (Enhanced Recovery After Surgery® 
group) was compared to a conventional care control group (pre- Enhanced Recovery After Surgery® group). Differences between the 
two groups were adjusted using Propensity Score matching. The main outcomes were length of stay, return of bowel function, complica-
tions and mortality. The evolution of compliance with Enhanced Recovery After Surgery® principles was also analyzed.
Results: After propensity score matching, 112 patients were included in the present study: 56 patients formed the pre-Enhanced Re-
covery After Surgery® group and 56 the Enhanced Recovery After Surgery® group. The overall adherence to the protocol increased from 
35.7% to 80.8%. There was a decrease in length of stay, time to return of bowel function and medical complications.
Discussion: The Enhanced Recovery After Surgery® program is safe and seems to shorten length of stay and improve patient recovery 
and clinical outcome.
Conclusion: This study showed that the implementation of the Enhanced Recovery After Surgery® program was possible in Hospital 
Beatriz Ângelo, with a positive impact in the immediate postoperative recovery of colorectal patients.
Keywords: Colon/surgery; Digestive System Surgical Procedures; Elective Surgical Procedures; Perioperative Care; Portugal; Rec-
tum/surgery

INTRODUCTION
	 The Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) pro-
gram is an evidence-based multidisciplinary care pathway, 

which entails a change in the perioperative management 
through the implementation of ever-evolving and audited 
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protocols. The goal of the program is to reduce the surgical-
induced neuroendocrine stress response, by treating the 
potential risk factors, in order to shorten length of hospital 
stay, perioperative morbidity and mortality. 
	 It was developed by a group of European surgeons, who 
founded the ERAS® Study Group in 2001, which was the 
basis of the ERAS® Society, created in 2010. This new ap-
proach to the surgical patient contrasts with the ‘fast track’ 
concept, which emerged for the first time in 1994, since it 
emphasizes the quality of the care given and not solely fast 
discharge.1

	 The first ERAS® protocols were drafted in the early 
2000s, initially for colon surgery and swiftly followed by rec-
tal surgery. After this, a wide range of surgical areas fol-
lowed the same path.
	 The ERAS® Society guidelines for Colorectal Surgery 
were last updated in 2018. They encompass 24 core ele-
ments (Table 1) that include preoperative, intraoperative 
and postoperative measures to be implemented.2

	 Several studies have shown that the application of these 
protocols is safe, leads to a better postoperative recovery, a 
faster return of bowel function, less morbidity and a shorter 
length of hospital stay after surgery.2-4

	 The implementation of these protocols is a complex pro-
cess which requires the integration and contribution of all 
the professional groups involved, including surgeons, an-
esthesiologists, nurses, nutritionists and physiotherapists, 
among others. 
	 Constant monitoring is needed to guarantee sustain-
ability and continuous improvement. In the absence of con-
tinuous training and auditing there is a decrease in the pro-
gram’s compliance.5 It has been shown that a compliance 
greater than 70% is associated with better clinical results,6-8 
including 5-year survival after malignant colorectal surgery.
	 Hospital Beatriz Ângelo was the first hospital in Portugal 

to adhere to the ERAS® society program. The ERAS® im-
plementation program (EIP) consists of four seminars and 
three action periods in between, with a total length of eight to 
10 months. It started with the creation of a multidisciplinary 
team composed of surgeons, anesthesiologists, nurses, an 
intensive care physician and a member of the management 
board. During this period, this team had weekly meetings 
where international guidelines were adapted to the local 
features, the patient perioperative circuit was organized, 
patients´ data were introduced in the audit system and staff 
education was prepared.
	 One of the important steps was the reorganization of the 
preoperative period with the creation of new appointments 
in order to better evaluate and optimize the surgical patient. 
These included nursing, nutritional and physical rehabilita-
tion consultations, in addition to the preexisting general sur-
gery and anesthesiology ones. They form a one-day bundle 
to avoid extra visits to the hospital and enable patient edu-
cation and management of their expectations. It also allows 
for the formulation, together with the patient, of a postopera-
tive recovery plan including early mobilization, ambulation 
and oral intake.
	 Another crucial change in perioperative care was to 
grant dedicated time to an ERAS® nurse for patient and 
family support, supervision of the circuit, data collection and 
audit, and staff coaching.
	 As said before, maintaining this program is not possible 
without continuous auditing of the compliance with the dif-
ferent protocol´s elements and the clinical outcomes. This 
allows the team to identify the success of the implementa-
tion or the need of change in strategy. To enable this, the 
patients’ clinical data have to be inserted in EIAS (ERAS® 
interactive audit system) in real time.
	 Hospital Beatriz Ângelo (HBA) in Loures, Portugal, start-
ed the ERAS® implementation program (EIP) for colorectal 

Table 1  –  Recommendations for perioperative care in colon and rectal surgery1

Preoperative Intraoperative Postoperative

Patient education and counselling Minimal invasive surgical techniques No nasogastric tubes

Cessation of smoking and excessive 
intake of alcohol Avoid long-acting opioids Early removal of urinary catheter

Medical optimization of chronic disease Mid-thoracic epidural for open surgery Avoidance of salt and water overload

Preoperative nutritional assessment and, 
as needed, nutritional support Avoidance of salt and water overload Early intake oral fluids and solids/

nutritional supplements
No prolonged fasting and carbohydrate 
loading Maintenance of normothermia Multimodal non-opioid oral analgesia

No/selective bowel preparation Prevention of nausea and vomiting Early mobilization

Antibiotic prophylaxis No drains Stimulation of gut mobility

Thromboprophylaxis Audit of compliance and outcomes

No premedication

1 According to the ERAS® Society Guidelines: World J Surg. 2019;43:659-95.2
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surgery in May 2016, which lasted about 8 months; and 
since January 2017 all colorectal surgery patients were in-
cluded in the program. The purpose of this study is to evalu-
ate the first-year compliance and clinical outcomes.

MATERIALS AND METHODS
Patients
	 A consecutive series of 210 patients undergoing elec-
tive colorectal surgery in Hospital Beatriz Ângelo was ana-
lyzed. The first 67 patients (pre-ERAS® group) underwent 
surgery in 2016 and were registered during the implementa-
tion program. The remaining 143 are all the patients treated 
during 2017 – after the full implementation of the ERAS® 
program (ERAS® group). The data concerning both groups 
of patients (which include over one hundred variables) were 
inserted into the ERAS® database (EIAS – ERAS® interac-
tive audit system), either retrospectively (pre-ERAS® group) 
or prospectively (ERAS® group). The study was approved 
by the Health Ethics Committee of Hospital Beatriz Ângelo.

Outcomes
	 Demographics and preoperative data of all patients 

were extracted from the EIAS database: gender, age, body 
mass index (BMI), history of tobacco use, diabetes, car-
diovascular and respiratory disease, American Society of 
Anesthesiologists (ASA) physical status, P-POSSUM score 
mortality risk, use of neoadjuvant treatment, final diagno-
sis and procedure group (colonic vs rectal). The operative 
variables analyzed were duration of surgery, intraoperative 
blood loss, total volume of IV fluids and transfusion rate.
	 Compliance with the care elements of the periopera-
tive period was recorded and compared between the two 
groups. The compliance represents the percentage of pa-
tients that were treated according to the protocol and it is 
calculated taking into account only the data available (the 
data not registered in the clinical records appear as ‘miss-
ing’).
	 The main outcome measures in the postoperative pe-
riod were length of stay (number of days between operation 
and discharge), time to return of bowel function (described 
as time to first flatus and first bowel movement), complica-
tions (divided in medical and surgical and according to their 
severity – Clavien-Dindo classification) and mortality.

Carrão A, et al. Results from elective colorectal surgery after one year of implementation of ERAS®, Acta Med Port 2020 Sep;33(9):568-575 

Table 2 – Demographic patient data and preoperative characteristics
Pre-ERAS® group 

(n = 56)
ERAS® group 

(n = 56) p-value

Gender - n (%) 0.321

          Female 17 (30.4%) 22 (39.3%)

          Male 39 (69.6%) 34 (60.7%)

Age, years – median (Q1 - Q3) 72 (61.0 - 77.0) 72.5 (57.5 - 80.5) 0.524

Body Mass Index, kg/m2 - median (Q1 - Q3)1 26 (23.6 - 29.7) 26.7 (24.3 - 28.9) 0.511

Tobacco use – n (%)2 3 (5.7%) 3 (5.4%) 0.381

Comorbidities – n (%)

          Cardiovascular disease3 1 (1.8%) 1 (1.8%) 0.752

          Respiratory disease4 3 (5.4%) 1 (1.8%) 0.309

          Diabetes 19 (33.9%) 20 (35.7%) 0.843

ASA performance score – n (%) 1.000

          I 1 (1.8%) 1 (1.8%)

          II 37 (66.1%) 37 (66.1%)

          III 18 (32.1%) 18 (32.1%)

          IV

P-POSSUM mortality risk, % - median (Q1 - Q3) 3.3 (1.6 - 7.7) 2.85 (1.9 - 6.8) 0.738

Diagnosis – n (%) 0.586

          Malign 47 (84.0%) 46 (82.2%)

          Benign 9 (16.0%) 10 (17.8%)

Surgical procedure group – n (%) 0.825

          Colon 43 (76.8%) 42 (75.0%)

          Rectal 13 (23.2%) 14 (25.0%)

Neoadjuvant chemotherapy – n (%) 9 (16.1%) 6 (10.7%) 0.405

Neoadjuvant radiotherapy – n (%) 7 (12.5%) 5 (8.9%) 0.541
* Seven missing-values in the pre-ERAS group and one in the ERAS group; **Three missing-values in the pre-ERAS group 
Analysis of categorical variables was done using the χ2 test except for ‘Cardiovascular disease’ and ‘Respiratory disease’ which used Fisher’s exact test. Analysis of continuous vari-
ables was done using the Mann-Whitney U test.
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Statistical analysis
	 Statistical analysis was performed using SPSS software 
version 23 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
Descriptive data were reported as mean ± standard devi-
ation (SD), median (interquartile range - IQR) or number 
of patients (percentage) as appropriate. Categorical vari-
ables were compared using the Pearson’s chi-square test 
or Fisher’s exact test. For continuous variables, differences 
between groups were tested using Student’s t test for nor-
mally distributed data or the Mann-Whitney U test for non-
normally distributed data (based on Kolmogorov-Smirnov 
test). A p-value < 0.05 was considered statistically signifi-
cant.
	 In order to reduce selection bias, pre and ERAS® pa-
tients were matched according to propensity scores de-
termined with the near neighbor matching procedure. 
Diabetes, respiratory disease and ASA score were used 
as matching covariates. Matching was performed using R 
package MatchIt.

RESULTS
Demographic
	 Demographic patient data and preoperative character-
istics are shown in Table 2. After propensity score match-
ing, one hundred and twelve patients were included in the 
present study: 56 patients formed the pre-ERAS® group and 
56 the ERAS® group. There was no difference in median 
age, BMI or in the distribution of gender between the two 
groups. Also, there was no significant difference regarding 
history of tobacco use, cardiovascular disease, respiratory 
disease, diabetes, ASA score and mortality risk prediction 
P-POSSUM score. Finally, there was no difference regard-
ing the surgical procedure group (colonic vs rectal), the di-
agnosis (whether it was benign or malignant) nor whether 
the patient had received neoadjuvant chemotherapy or ra-
diotherapy.

Perioperative variables
	 Regarding the preoperative period (Table 3), there was 
a significant increase in patient education and counselling 
(0% vs 100%, p-value < 0.001), fluid and carbohydrate 
loading (63.6% vs 96.4%, p-value < 0.001) and thrombo-
prophylaxis (92.6% vs 100%, p-value < 0.001). The use of 
sedative premedication decreased (55.6% vs 5.4%, p-value 

<0.001) as did bowel preparation (50% vs 28.6%, p-value 
0.021). 
	 The intraoperative variables for the ERAS® and pre-
ERAS® groups are presented in Table 4. The difference 
in mean duration of surgery did not achieve statistical sig-
nificance (216.9 minutes vs 190.4 minutes, p-value 0.166) 
but there was a significant reduction in the median amount 
of fluids administered in the intraoperative period (1316.9 
mL vs 1796.5 mL, p-value 0.039). Despite this reduction in 
fluid therapy, the need for vasoactive medication was not 
increased (p-value 0.611). There was no statistically signifi-
cant difference regarding blood loss and transfusion rate. 
Monitoring of anesthesia depth and maintenance of nor-
mothermia increased (p-value < 0.001) whereas the use of 
opioid analgesia (p-value < 0.001) and surgical drains de-
creased (p-value 0.033). The use of nerve blocks and local 
anesthesia also increased (21.7% vs 51%, p-value 0.004) 
and there wasn´t a statistically significant difference in the 
use of mid-thoracic epidural anesthesia in open surgery. 
Regarding the prevention of nausea and vomiting there was 
not a significant difference either (98.2% vs 100%, p-value 
0.495).
	 During the postoperative period there was a significant 
decrease in the median duration of intravenous fluid thera-
py in the ERAS® group (four days versus one day, p-value 
< 0.001) as well as an increase in the median volume of 
oral fluids on the day of surgery (0 mL vs 700 mL, p-value 
< 0.001), as shown in Table 5. This group also had a sta-
tistically significant increase in stimulation of gut mobility, 
avoidance of nasogastric tubes as well as earlier removal 
of urinary catheter (p-value < 0.001). About three quarters 
(73.2%) of the patients in the ERAS® group had early mobi-
lization (out of bed in the day of surgery and walking three 
times a day starting in the first postoperative day), when 
compared with 14.8% in the pre-ERAS® group (p-value < 
0.001). The use of opioids for postoperative analgesia had 
a major decrease in the ERAS® group (3.6% vs 38.9%, p-
value < 0.001).

Compliance
	 Overall mean adherence to the ERAS® protocol was 
80.8% in the ERAS® group compared with 35.7% in the pre-
ERAS® group (p-value < 0.001). The compliance in each 
operative period is described in Table 6.

Table 3 – Preoperative variables1

Pre-ERAS® group 
(n = 56)

ERAS® group 
(n = 56) p-value

Patient education and counselling (including nutrition assessment) – n (%) 0 (0.0%) 56 (100.0%) < 0.001

Fluid and carbohydrate loading – n (%)2 35 (63.6%) 54 (96.4%) < 0.001

Bowel preparation – n (%)3 27 (50.0%) 16 (28.6%) 0.021

Antibiotic prophylaxis – n (%)4 53 (96.4%) 56 (100.0%) 0.243

Thromboprophylaxis – n (%)5 50 (92.6%) 56 (100.0%) < 0.001

Sedative premedication – n (%)6 30 (55.6%) 3 (5.4%) < 0.001
1 According to the ERAS® Society Guidelines: World J Surg. 2019;43:659-95.2

2,4 One missing-value in the pre-ERAS group; 3,5,6 Two missing-values in the pre-ERAS group
Analysis of categorical variables was done using the χ2 test except for ‘Antibiotic prophylaxis’ which used Fisher’s exact test.



A
R

TIG
O

 O
R

IG
IN

A
L

572Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                

Carrão A, et al. Results from elective colorectal surgery after one year of implementation of ERAS®, Acta Med Port 2020 Sep;33(9):568-575 

Outcomes
	 Time to return of bowel function
	 Overall there was a faster return of bowel function in 
the ERAS® group compared with the pre-ERAS® group. The 
median time to first flatus decreased from two to one day (p-
value 0.004) while the median time to first bowel movement 
decreased from three to two days (p-value 0.001). Patients 
also started solid oral intake earlier in the postoperative pe-
riod in the ERAS® group (p-value < 0.001).

	 Complications and Reoperations
	 There was no difference in the overall number of pa-
tients who presented complications (p-value 0.154) as sum-
marized in Table 7. In the pre-ERAS® group, 37.5% (22) of 
the patients developed at least one complication compared 
with 25% (14) in the ERAS® group. In both groups 28.6% 
of these were major complications. When analyzing over-
all medical complications, there was a significant decrease 
in the ERAS® group (14.3% vs 39.3%, p-value 0.003). 
There was no difference regarding surgical complications. 

Table 4 – Intraoperative variables1

Pre-ERAS® group 
(n = 56)

ERAS® group 
(n = 56) p-value

Duration of surgery, minutes – mean ± SD2 216.9 ± 109.4 190.4 ± 89.7 0.166

Total fluid volume, mL – mean ± SD3 1796.5 ± 1197.4 1316.9 ± 884.3 0.039

Vasoactive medication – n (%)4 13 (29.5%) 14 (25.0%) 0.611

Blood loss, mL – median (Q1 - Q3)5 100 (50 - 200) 100 (50 - 200) 0.477

Transfusion rate, mL – mean ± SD6 116.67 ± 531.9 6.25 ± 35.8 0.171

Monitoring of anesthesia depth – n (%)7 13 (52.0%) 55 (8.2%) < 0.001

No opioid analgesia – n (%)8 29 (60.4%) 56 (100.0%) < 0.001

Mid-thoracic epidural anaesthesia in open surgery – n (%) 9 (64.3%) 8 (47.1%) 0.276

Nerve blocks or local anesthesia – n (%)9 12 (21.7%) 28 (51.0%) 0.004

Maintenance of normothermia – n (%)10 23 (74.2%) 51 (100.0%) < 0.001

Prevention of nausea and vomiting – n (%) 54 (98.2%) 56 (100.0%) 0.495

No surgical drains – n (%) 29 (51.8%) 40 (71.4%) 0.033
1 According to the ERAS® Society Guidelines: World J Surg. 2019;43:659-95.2

2,5,11 One missing-value in the pre-ERAS group; 3 27 missing-values in the pre-ERAS group; 4 12 missing-values in the pre-ERAS group; 6 11 missing-values in the pre-ERAS group; 
7 31 missing-values in the pre-ERAS group; 8 Eight missing-values in the pre-ERAS group; 9 One missing-value in the pre-ERAS group and one in the ERAS group; 10 25 missing-values 
in the pre-ERAS group and five in the ERAS group
Analysis of categorical variables was done using the χ2 test except for ‘Monitoring of anaesthesia depth’, ‘Maintenance of normothermia’ and ‘Prevention of nausea and vomiting’ which 
used Fisher’s exact test. Analysis of continuous variables was done using Student’s t-test except for ‘Blood loss’ which used the Mann-Whitney U test.

Table 5 – Postoperative variables1

Pre-ERAS® group 
(n = 56)

ERAS® group 
(n = 56) p-value

Oral fluids on day of surgery, mL – median (Q1 - Q3)2 0 (0 - 0) 700 (325 - 1000) < 0.001

IV fluids on day of surgery, mL – median (Q1 - Q3)3 2000 (1250 - 2550) 2000 (1587.5 - 2450) 0.386

Duration of IV fluid therapy, days – median (Q1 - Q3)4 4 (3 - 6) 1 (1 - 2) < 0.001

Stimulation of gut mobility* – n (%) 11 (19.6%) 39 (69.6%) < 0.001

No nasogastric tubes – n (%) 17 (30.9%) 52 (92.9%) < 0.001

Time to removal of urinary catheter, days – median (Q1 - Q3)5 2 (1 - 3) 1 (1 - 1) < 0.001

Early mobilization – n (%)6 8 (14.8%) 41 (73.2%) < 0.001

Opioid analgesia – n (%)7 21 (38.9%) 2 (3.6%) < 0.001
1 According to the ERAS® Society Guidelines: World J Surg. 2019;43:659-95.2

2 25 missing-values in the pre-ERAS group; 3 19 missing-values in the pre-ERAS group; 4 Four missing-values in the pre-ERAS group and one in the ERAS group; 5 Three missing-
values in the pre-ERAS group and four in the ERAS group; 6,7 Two missing-values in the pre-ERAS group
Analysis of categorical variables was done using the χ2 test. Analysis of continuous variables was done using the Mann-Whitney U test.
* Laxatives, chewing gum or both; IV: intravenous

Table 6 – Compliance with ERAS® Society core recommendations for perioperative care
Pre-ERAS® group 

(n = 56)
ERAS® group 

(n = 56) p-value

Overall compliance, % - mean ± SD 35.7 ± 8.7 80.8 ± 12.9 < 0.001

       Preoperative compliance, % - mean ± SD 58.8 ± 18.1 96.3 ± 6.8 < 0.001

       Intraoperative compliance, % - mean ± SD 46.3 ± 26.1 86.3 ± 16.4 < 0.001

       Postoperative compliance, % - mean ± SD 18.4 ± 9.7 69.1 ± 22.3 < 0.001
Analysis of continuous variables was done using Student’s t-test
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Table 7 – Outcomes
Pre-ERAS® group 

(n = 56)
ERAS® group 

(n = 56) p-value

Length of stay, days

          Overall – median (Q1 - Q3) 6 (4.0 - 10.7) 4 (4.0 - 7.0) < 0.001

          Colon procedures – median (Q1 - Q3) 6 (5.0 - 9.0) 4 (3.0 - 6.0) < 0.001

          Rectal procedures – mean ± SD 12.3 ± 6.9 7.1 ± 3.6 0.028

ICU admission – n (%) 4 (7.1%) 1 (1.8%) 0.182

Time to first flatus, days – median (Q1 - Q3)1 2 (1 - 3) 1 (1 - 2) 0.004

Time to first bowel movement, days – median (Q1 - Q3)2 3 (2 - 4) 2 (1 - 3) 0.001

Time to solid oral intake, days – median (Q1 - Q3) 4 (3 - 5) 1 (1 - 2) < 0.001

Patients with complications – n (%) 21 (37.5%) 14 (25%) 0.154

Complication severity grade* – n (%) 0.652

          Minor 15 (71.4%) 10 (71.4%)

          Major 6 (28.6%) 4 (28.6%)

Medical complications – n (%) 22 (39.3%) 8 (14.3%) 0.003

Surgical complications – n (%) 10 (17.9%) 8 (14.3%) 0.607

Reoperations – n (%) 6 (10.7%) 4 (7.1%) 0.508

Readmissions – n (%) 4 (7.1%) 3 (5.4%) 0.500

Deaths – n (%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) -
1 22 missing-values in the pre-ERAS group and nine in the ERAS group; 2 One missing-values in the pre-ERAS group and three in the ERAS-group
* Minor complication: Clavien-Dindo I, II and IIIa; Major complication: Clavien-Dindo > IIIa
Analysis of categorical variables was done using the χ2 test except for ‘ICU admission’, ‘Complication severity grade’ and ‘Readmissions’ which used Fisher’s exact test. Analysis of 
continuous variables was done using the Mann-Whitney U test except for ‘Length of stay – Rectal procedures’ which used Student’s t-test.
ICU: intensive care unit

There was no difference in the number of patients receiving 
unplanned operation after primary surgery nor in the num-
ber of readmissions after discharge.

	 Length of Stay (LOS)
	 There was a significant decrease in the length of stay 
from a pre-ERAS® median of six days to an ERAS® median 
of four days (p-value < 0.001) as depicted in Table 7. In the 
ERAS® groups, patients undergoing colonic surgery spent a 
median of four days in hospital while those who underwent 
rectal surgery spent on average 7.1 days. Around 7% (n = 
4) of the patients in the pre-ERAS® group versus 1.8% (n = 
1) in the ERAS® group required admission to the Intensive 
Care Unit (p-value 0.182). 

	 Mortality
	 There were no deaths in both groups.

Discussion
	 In our hospital, the overall adherence to the protocol in-
creased from 35.7% to 80.8%, which is in accordance with 
various published studies and accomplishes the threshold 
associated with better clinical outcomes.6-8

	 In contrast to traditional care, 100% of the ERAS® pa-
tients attended preoperative education and counseling. 
There was a statistically significant rise in the percentage of 
patients receiving the carbohydrate loading supplement on 
the evening before and morning of the surgery. This prac-
tice complies with ASA Practice Guidelines for Preoperative 

Fasting.9 According to some authors this also decreases the 
perioperative catabolic process and insulin resistance10-12 
and, ultimately, increases patient satisfaction.13

	 Although still in debate, the ERAS® Society does not 
recommend bowel preparation as a routine, since it is linked 
to adverse effects such as dehydration, prolonged ileus and 
patient distress without any evidence of advantages.14-16 
This strategy was included in our hospital’s protocol and 
there was a statistically significant decrease in its use (50% 
vs 28.6%, p-value 0.021).
	 Regarding the intraoperative period, restrictive fluid 
therapy is an established practice that is believed to reduce 
the incidence of several complications, including anastomo-
sis leak, fluid overload and hypothermia.17-20 This practice 
was adopted and there was a decrease in average intra-
operative fluid therapy from 1796.5ml to 1316.9ml. This 
change occurred without an increase in use of vasoactive 
medication, which may indicate that the patients arrive at 
the operating room well hydrated. 
	 The ERAS® program emphasizes pain control through 
the use of a multimodal opioid-sparing analgesic scheme. 
Our protocol established performing a thoracic epidural 
block for laparotomic surgery. For laparoscopic surgeries or 
if contraindications for a thoracic epidural block were pre-
sent, other regional techniques (including intrathecal opi-
oids) or IV lidocaine perfusion were instituted. In addition 
to this, postoperative analgesia is switched to oral at post-
operative day one. Based on this analgesic scheme, the 
adherence to an opioid sparing strategy rose from 60.4% to 
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100%. At the same time, the use of peripheral nerve blocks 
or local anesthesia increased from 21.7% to 51%. 
	 According to the ERAS® Society peritoneal drainage 
hasn´t shown any advantage in the available literature2 and 
may impair patient postoperative mobilization. The avoid-
ance of surgical drain placement was promoted and there 
was a decrease in its use from 49.2% to 28.6%.
	 The routine prophylactic use of nasogastric intubation is 
being abandoned. An association has been shown between 
its use and postoperative fever, oropharyngeal and pulmo-
nary complications.21 There was a significant difference in 
the use of nasogastric intubation before and after the imple-
mentation of the program, with a decrease from 69.1% to 
7.1%.
	 In order to reduce the infectious risk, patient discomfort 
and facilitate mobilization, an early removal of urinary cath-
eter was promoted with a reduction in the median of time to 
remove it from two days to one day.2

	 The ERAS® patients’ postoperative period is marked by 
early mobilization and ambulation (73.2% of the patients), 
which in our case reflects the effort and coordination be-
tween the ERAS® nurse and the ward and rehabilitation 
nurses. 
	 These patients also had a faster onset of oral fluid intake 
and progression to solid food. There was an increase in the 
average oral fluid intake in the day of the surgery from 0 to 
700 mL and a decrease in the average duration of intrave-
nous fluid therapy from four to one day. All patients were of-
fered a liquid diet and supplements on the day of surgery and 
progress to solid food at the postoperative day one.
	 This early advancement of diet and prompt mobilization 
may have contributed to the quicker return of bowel func-
tion observed (median decreased from three to two days), 
which in turn may have been associated with the shorter 
length of stay.
	 The return of gastrointestinal function was assessed us-
ing the time to first flatus and time to first bowel movement. 
In these fields, an improvement was observed with reduc-
tion of the median time of at least one day. This may be 
associated with the use of measures that promote bowel 
motility, such as administration of domperidone, reduction 
of the use of opioid analgesics, early mobilization and am-
bulation. 
	 Similar to other existing studies,6,7,22-24 there was a statis-
tically significant decrease in the rate of medical but not of 
surgical complications. 
	 Regarding length of stay, there was a significant de-
crease in hospitalization time from a median of 6 to 4 days 
for all elective colorectal patients. This shorter length of stay 
was not associated with a higher percentage of readmis-
sions, which reflects the safety of this program. This allows 
not only to lower the cost per patient, increase patient turno-

ver and hospital productivity (a growing concern in the cur-
rent era of cost-containment in health care),24-26 but also a 
faster return to usual patient activity and improvement in 
patient satisfaction.26,27

Limitations
	 Despite the good results obtained, this study presents 
some limitations. These include the retrospective nature 
of the pre-ERAS® group and small sample size (further re-
duced by the need to perform a propensity score matching 
due to differences in patient characteristics such as ASA 
score (III), higher incidence of respiratory disease and dia-
betes). Another limitation is the lack of registration of sev-
eral parameters before the implementation of the protocol.

CONCLUSION
	 This study showed that the implementation of ERAS® 
program in Hospital Beatriz Ângelo was possible, with a 
positive impact on outcomes. It´s execution is a complex 
process that requires a multidisciplinary approach, a struc-
tured implementation program and continuous data audit. It 
requires the commitment of the patient and all the periop-
erative professionals and represents a change in the institu-
tion culture.
	 As in other studies, it was shown that enhanced re-
covery programs are safe and bring major benefits to the 
patients. Its adoption is spreading worldwide, and this evi-
dence based multimodal approach is becoming the corner-
stone of high-quality perioperative care.
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RESUMO
Introdução: A reativação do citomegalovírus tem sido considerada um factor de agravamento nos doentes diagnosticados com sépsis 
nas unidades de Cuidados Intensivos. Os principais objetivos deste estudo consistiram na determinação da reativação do Cytomegalo- 
virus em doentes internados numa unidade de Cuidados Intensivos com diagnóstico de sépsis, e se essa reativação estaria relaciona-
da com a evolução do quadro clínico do doente.
Material e Métodos: Na presente investigação foram estudados 22 doentes, internados com o diagnóstico de sépsis na Unidade de 
Cuidados Intensivos do Hospital da Luz. A deteção do ácido desoxirribonucleico do citomegalovírus foi realizada por técnica de poly-
merase chain reaction em tempo real e as concentrações de nove citocinas (IL-1α, IL-1β, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-α, e INFγ) 
foram determinadas através de uma técnica de ELISA Multiplex. 
Resultados: A reativação ocorreu em oito doentes (36,3%). Não foram encontradas relações entre a reativação do citomegalovírus e o 
sexo, idade, tempo de permanência na unidade de Cuidados Intensivos, duração da ventilação mecânica e morte do doente. Também 
não foram encontradas diferenças significativas nas concentrações das citocinas nos doentes com e sem reativação. Contudo, os 
doentes com reativação do citomegalovírus apresentaram um maior tempo de internamento no hospital desde a entrada na unidade 
de Cuidados Intensivos até a alta hospitalar ou morte do doente (p = 0,025). 
Discussão: Apesar da amostra de pequena dimensão, o presente estudo indicia que a reativação é um evento frequente nos doentes 
diagnosticados com sépsis e que pode estar relacionada com o prolongamento do tempo de permanência no hospital destes doentes. 
Conclusão: A análise conjunta dos resultados obtidos e da revisão da literatura não apoiam o conceito de que a monitorização do 
citomegalovírus deva ser implementada na prática clínica, mas parece prudente aguardarem-se por mais ensaios randomizados utili-
zando profilaxia antiviral, antes de se assumir uma atitude definitiva relativamente ao papel do citomegalovírus na sépsis.
Palavras-chave: Activação Viral; Citomegalovírus; Cuidados Intensivos; Portugual; Sépsis
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ABSTRACT
Introduction: In the last few years, cytomegalovirus reactivation has been considered an aggravating factor for septic patients in 
Intensive Care units. The main objectives of this study were to determine cytomegalovirus reactivation in patients with a diagnosis of 
sepsis admitted to an intensive care unit, and whether this reactivation was related to the evolution of the patient’s clinical condition.
Material and Methods: The detection of cytomegalovirus DNA was performed by real-time polymerase chain reaction and the con-
centration of nine cytokines (IL-1α, IL-1β, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL- TNF-α, and INFγ) were determined by a Multiplex ELISA technique. 
Results: Eight of 22 septic patients (36.3%) from the Intensive Care Unit of the Hospital da Luz had cytomegalovirus reactivation. No 
association was found between cytomegalovirus reactivation and gender, age, length of Intensive Care unit stay, duration of mechanical 
ventilation, and patient death. No significant differences were found in cytokine concentrations in patients with and without reactivation. 
However, patients with cytomegalovirus reactivation had a longer hospital stay from Intensive Care unit entry to hospital discharge or 
patient death (p = 0.025).
Discussion: Despite the low sampling rate, the present study suggests that reactivation is a frequent event in patients diagnosed with 
sepsis and may be related to prolonged hospital stay in these patients. 
Conclusion: The overall analysis of the results obtained and the literature review do not support the concept that cytomegalovirus 
monitoring should be implemented in routine practice, but it seems prudent to wait for further randomized trials using antiviral prophy-
laxis, before assuming a definitive attitude towards the role of cytomegalovirus in sepsis.
Keywords: Critical Care; Cytomegalovirus; Portugal; Sepsis; Virus Activation

INTRODUÇÃO
	 O vírus citomegálico humano ou citomegalovirus (CMV) 
é um vírus da família Herpesviridae, sub-familia Betaher-
pesvirinae e género Cytomegalovirus, e é também co-
nhecido como herpesvirus humano 5 (HHV-5). Após uma 
infecção primária, o CMV pode estabelecer um estado de 
latência com a expressão de um reduzido número de ge-
nes virais, sem causar qualquer dano na célula.1 Contudo, 
uma imunossupressão relacionada com o vírus da imuno-

deficiência humana (VIH) ou com o transplante de órgãos 
pode reactivar o CMV do seu estado latente.2,3 Também 
um estímulo nas células com CMV latente, como é o caso 
de um aumento de citocinas em circulação devido a um 
processo inflamatório (sépsis, queimaduras, traumas, cirur-
gias), pode reactivar este e inclusivamente outros vírus da 
família Herpesviridae, embora seja o CMV aquele que pa-
rece ter associação com a evolução do processo agudo.4-7 
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Ao ocorrer nestes doentes uma forte resposta pró-infla-
matória, seguida de uma anti-inflamatória, desenvolve-se 
um ambiente propício à reativação do CMV, visto que os 
mediadores inflamatórios libertados pelas células do sis-
tema imune são responsáveis pela ativação do complexo 
NF-κB e consequente ativação do promotor do gene IE do 
CMV.1,8,9 Por estas razões, os doentes das unidades de 
Cuidados Intensivos (UCI) têm sido recentemente reconhe-
cidos como doentes em risco de infecção pelo CMV. Com 
efeito, publicações anteriores detetaram prevalências ele-
vadas da infecção por CMV nestes doentes, relacionando 
ainda a presença do vírus com consequências graves no 
internamento, como o prolongamento do tempo de hospi-
talização, o aumento da duração da ventilação mecânica, 
o aumento da susceptibilidade a infecções nosocomiais, e, 
em alguns casos, a morte do doente.5,10,11

	 Os principais objetivos deste estudo consistiram na de-
terminação da reativação do CMV, em doentes internados 
numa unidade de Cuidados Intensivos com diagnóstico 
de sépsis, e se essa reativação estaria relacionada com 
a evolução do quadro clínico do doente ao longo do seu 
internamento no hospital. Esta evolução foi avaliada atra-
vés da classificação Acute Physiology and Chronic Health 
disease Classification System II (APACHE II), do tempo de 
permanência na UCI e no hospital em geral, da necessi-
dade e duração da ventilação mecânica e se houve óbito 
associado. Também se pretendeu determinar se a carga 
viral influenciou o estado clínico dos doentes e avaliou-se 
a análise da concentração de mediadores inflamatórios de 
cada doente durante a sua permanência no hospital e sua 
relação com a reativação do CMV.

MATERIAL E MÉTODOS
Doentes
	 A investigação decorreu entre outubro de 2012 e julho 
de 2013 no Hospital da Luz, Lisboa – Portugal. Todos os 
doentes que deram entrada na Unidade de Cuidados Inten-
sivos no Hospital da Luz com diagnóstico de sépsis e que 
consentiram em participar foram incluídos no estudo.12 Fo-
ram excluídos doentes imunodeprimidos (infeção VIH/SIDA 
ou por terapêutica imunossupressora) e grávidas. 
	 Os dados clínicos recolhidos dos doentes foram: idade 
e sexo do doente, classificação APACHE II, data de admis-
são e saída da UCI, necessidade e duração da ventilação 
mecânica e data da alta hospitalar ou, em alguns casos, 
data da morte do doente. 
	 Os médicos assistentes não tiveram qualquer acesso 
aos resultados, sendo que estes foram utilizados apenas 
para fins de investigação.
	 O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Hos-
pital da Luz, tendo cada doente assinado o Consentimento 
Informado. Foram utilizadas para este estudo amostras que 
eram colhidas para a realização de análises de rotina soli-
citadas pelo médico assistente, pelo que este estudo não 
implicou colheita adicional de amostras aos doentes.

Amostras
	 As colheitas eram efetuadas semanalmente, iniciando-
-se ao quarto dia após o internamento. As amostras utiliza-
das foram soro, para serologia e citocinas, e sangue total 
em EDTA K3, para a técnica de amplificação de ácidos nu-
cleicos polymerase chain reaction (PCR).

Métodos analíticos
	 Serologia: A deteção e quantificação dos anticorpos 
para o CMV foi efetuada pela metodologia ELFA (Enzyme 
Linked Fluorescent Assay, VIDAS, bioMérieux). 
	 PCR: Sempre que um doente apresentava anticorpos 
IgG anti-CMV era efetuada a deteção e eventual quantifi-
cação do DNA do CMV pela técnica de PCR. A extração 
do ADN do CMV foi efetuada de acordo com o protocolo 
do fornecedor, utilizando-se 200µL de sangue total (kit de 
purificação JetQuick® Genomic DNA, Genomed, Löhne, 
Alemanha). A pesquisa do ADN do CMV foi efetuada com 
uma técnica de PCR em tempo real, dirigida para o gene 
UL83 do CMV (CMV HHV6,7,8 R-gene™, ref:69-100, Arge-
ne, Biomérieux, Marcy-l’Etoile, França). 
	 Um único resultado positivo por PCR foi considerado 
como diagnóstico de ‘reativação’.
Para efeitos de deteção e quantificação e citocinas foi rea-
lizada a análise das citocinas em todos os doentes em que 
foi colhida mais que uma amostra através de uma técnica 
ELISA Multiplex para a pesquisa de 9 citocinas – IL-1α, IL-
1β, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-α, e INFγ (Q-PlexTM Ar-
ray Chemiluminescent, Quansys, Logan, Utah). 

Tratamento estatístico
	 Os dados obtidos ao longo do estudo foram analisados 
recorrendo ao software SPSS (versão16.0). Para além de 
métodos estatísticos descritivos (média e desvio padrão) 
e do teste de Shapiro Wilk foram também utilizados tes-
tes paramétricos (teste t de student, teste t para amostras 
emparelhadas, correlação de Pearson) e não paramétricos 
(teste U de Mann-Whitney, teste exacto de Fisher, teste de 
Wilcoxon, correlação de Spearman). Diferenças entre as 
variáveis estudadas foram consideradas significativas na 
presença de um valor de p < 0,05.

RESULTADOS
Doentes diagnosticados com sépsis
	 Nos meses do estudo deram entrada na UCI um total 
de 740 doentes, dos quais 27 doentes com o diagnóstico 
de sépsis. Contudo, cinco doentes foram excluídos: um por 
não assinar o consentimento informado, dois por serem 
imunodeprimidos e dois por apresentarem serologia nega-
tiva para o CMV. Dos restantes 22 doentes com IgG anti-
-CMV positiva foram recolhidas 59 amostras (média = 2,73; 
mín = 1; máx = 5). Dos doentes em estudo, com idades 
compreendidas entre os 44 e os 85 anos, 15 eram do sexo 
masculino. Três doentes foram diagnosticados com choque 
séptico e em oito ocorreu falência de pelo menos um órgão. 
A classificação APACHE II foi em média de 21,86 (mín = 
14; máx = 34), com os doentes a permaneceram em média 
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11,93 dias (mín = 1,10; máx = 52,40) internados na UCI. 
Quanto ao tempo de internamento hospitalar a média foi de 
21,82 dias, sendo o período mínimo e máximo de perma-
nência no hospital de 5 e 50 dias, respetivamente. Dezas-
seis doentes tiveram necessidade de ventilação mecânica 
com uma duração média de 10,07 dias (mín = 0,17; máx 
= 43,92). Dos vinte e dois doentes, três faleceram durante 
o seu internamento na UCI, outros quatro faleceram após 
transferência para outros serviços do hospital (Tabela 1).

Infeção ativa por CMV
	 Foi feita a pesquisa do ADN do CMV em 59 amostras, 
correspondentes a 22 doentes, tendo sido detetado em 12 
(12/59), correspondentes a oito doentes. Assim, conside-
rou-se que a taxa de reativação do CMV nestes doentes foi 
de 36,4%, ou seja, 8 em 22 doentes tiveram pelo menos um 
resultado positivo por PCR e como tal tiveram o diagnóstico 
de reativação por CMV. Esta deteção ocorreu em média 
após 16 dias de internamento (mín = 3; máx = 39), tendo 
sido encontrada em três doentes logo na primeira amostra 
analisada. Em três doentes a reativação do CMV ocorreu 
após transferência da UCI para outros serviços hospitala-
res. Se se tiver em conta a reativação do CMV apenas du-
rante o internamento na UCI, esta ocorreria em média ao 
fim de 9,2 dias de permanência do doente na UCI (mín = 

3; máx = 22). Dos oito doentes com reativação, três tive-
ram alta e três faleceram provavelmente ainda com infeção 
ativa pelo vírus, dado que o ADN do CMV estava presente 
nas últimas amostras colhidas a estes doentes. 
	 Quando comparados os dados obtidos dos doentes 
com a reativação do CMV ao longo do seu internamento 
(Tabela 1), apenas foi detetada uma diferença significativa 
nos dias de internamento hospitalar, sendo que os doentes 
com reativação do CMV têm um maior tempo de hospitali-
zação que os doentes sem reativação (30,25 vs 17 dias. p 
= 0,025). 
	 Para determinar se a carga viral influencia o estado 
clínico do doente, procedeu-se à comparação dos dados 
recolhidos durante a investigação entre os doentes que ob-
tiveram uma carga inferior a 1000 cópias de ADN de CMV 
por ml durante a reativação (n = 5; 62,5%) e os doentes que 
obtiveram uma carga viral superior a 1000 cópias de ADN 
por CMV por mL (n = 3; 37,5%) (Tabela 2). Contudo ne-
nhuma diferença significativa foi encontrada, à semelhança 
da análise do quadro clínico dos doentes com reativação, 
tendo em conta o pico da carga viral que atingiram ao longo 
do seu internamento (Tabela 3).

Deteção e quantificação das citocinas 
	 Das nove citocinas estudadas em 16 doentes, apenas 
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Tabela 1 – Comparação das características do estado clínico dos doentes tendo em conta a reativação do CMV

Total de doentes
Reativação

Valor-pSim  
(n = 8)

Não 
(n = 14)

Sexo
Masculino 15 5 10

1
Feminino 7 4 3

Idade: Média  
(mín; máx)

68,82 
(44; 85)

72,75 
(53; 85)

66,57 
(44; 82) 0,330**

APACHE II à entrada do estudo 21,86 
(14; 34)

21 
(14; 30)

22,36 
(16;34) 0,607***

Presença de choque séptico 3 1 2

Duração do internamento hospitalar 
[Média de dias (mín; máx)]

21,82 
(5; 50)

30,25 
(10; 44)

17 
(5;50) 0,025***

Duração do internamento na UCI 
[Média de dias (mín; máx)]

11,93 
(1,10; 52,40)

11,48 
(2,50; 30,50)

12,20 
(1,10; 52,40) 0,973**

Ventilação mecânica
Sim 16 7 9

0,351*
Não 6 1 5

Duração da ventilação mecânica 
[Média de dias (mín; máx)]

10,07 
(0,17; 43,92)

8,22 
(0,17; 2633)

11,52 
(0,63; 43,92) 0,681**

Morte do doente 
(n = 20)

Sim 7 3 4
1*

Não 13 5 8
*: Teste de Fisher; **: Teste de Mann-Whitney; ***: Teste t de student
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seis foram detetadas em todos os doentes: IL-1β (> 0,3 pg/
mL) , IL-4 (> 0,2 pg/mL), IL-6 (> 0,6 pg/mL), IL-8 (> 0,4 pg/
mL), IL-10 (> 0,3 pg/mL) e TNF-α (> 1,4 pg/mL). A IL-2 não 
foi detetada em nenhuma das amostras analisadas, tendo 
a sua concentração sido sempre inferior ao limite de dete-
ção da técnica, enquanto as concentrações da IL-1α e do 
INFγ em apenas metade das amostras estudadas apresen-
taram valores acima do limite de deteção mas inferiores ao 
limite de quantificação, pelo que não foi possível a sua uti-
lização na comparação nos doentes com e sem reativação 
do CMV.
	 Procedeu-se à comparação das concentrações das ci-
tocinas nos doentes com e sem reativação do CMV nas 
amostras colhidas à entrada e após duas semanas, dado 
que a reativação do CMV ocorreu em média na segunda 
semana de internamento. Não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos quer à 
entrada (Tabela 3), quer passadas duas semanas (Tabela 

4). Nos doentes sem reativação do CMV, a concentração 
das citocinas diminuíram, com exceção da IL-4 (médias de 
2,93 e 2,96, respetivamente à entrada e às duas semanas) 
e da IL-8 (80,11 e 83,63). Nas que tiveram diminuição, ape-
nas duas apresentam uma diferença estatisticamente signi-
ficativa, a IL-6 (p = 0,023) e IL-10 (p = 0,043). Nos doentes 
com reativação, houve três citocinas que diminuíram e três 
que aumentaram, mas sem diferenças estatisticamente 
significativas.

DISCUSSÃO
	 Que seja do nosso conhecimento, este é o primeiro tra-
balho efetuado em Portugal sobre a relação da sépsis com 
a infeção por CMV.
	 Os resultados obtidos com o presente estudo estão de 
acordo com publicações anteriores, que descrevem como 
frequente a reativação do CMV em doentes internados 
em unidades de cuidados intensivos. Considerando como 

Tabela 2 – Comparação das características do estado clínico dos doentes tendo em conta a carga viral do doente

Doentes com carga viral > 1000 
cópias de ADN de CMV/mL 

(n = 3)

Doentes com carga viral < 1000 
cópias de ADN de CMV/mL 

(n = 5)
Valor-p

APACHE II 20,33 
(14; 26)

21,40 
(14; 30) 0,824*

Ventilação mecânica
Sim 2 5

0,375*
Não 1 0

Duração da ventilação mecânica 
[Média (mín; máx)]

14,56 
(2,79; 26,33)

5,68 
(0,17; 11,29) 0,277**

Tempo de internamento na UCI 
[Média (mín; máx)]

13,70 
(3,50; 30,50)

10,14 
(2,50; 21,90) 0,727**

Tempo de internamento hospitalar 
[Média (mín; máx)]

26,33 
(17; 32)

32,60 
(10; 44) 0,447**

Morte do Doente
Sim 2 1

0,464*
Não 1 4

*: Teste de Fisher; **: Teste t de student

Tabela 3 – Comparação das concentrações das citocinas nos doentes com e sem reativação do CMV nas amostras colhidas à entrada

Doentes com reativação do CMV 
(n = 8)

Doentes sem reativação do CMV 
(n = 8) Valor-p

Média (pg/mL) Mínimo - Máximo Média (pg/mL) Mínimo - Máximo

IL-1β 22,80 12,42 - 58,16 18,10 15,89 - 20,22 0,721*

IL-4 2,66 0,20 - 4,12 2,85 2,75 - 3,00 0,798*

IL-6 96,15 8,26 - 244,59 57,98 8,57 - 116,73 0,878*

IL-8 82,10 19,55 - 197,48 80,35 20,14 - 232,56 0,959*

IL-10 9,55 6,10 - 15,65 13,54 5,81 - 55,25 0,721*

TNF-α 22,34 9,78 - 56,54 23,38 7,42 - 69,05 0,878*
*: Teste U de Mann-Whitney
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reativação a evidência de infeção ativa (PCR positiva), a 
taxa de reativação neste estudo foi de 36,4% (8/22), en-
contrando-se dentro dos valores obtidos por outras equi-
pas que estudaram a reativação do CMV em doentes com 
sépsis, e que obtiveram valores compreendidos entre 8,5% 
- 45%.13,14 A grande variabilidade observada nos resultados 
obtidos com os diferentes estudos prende-se com variados 
fatores, nomeadamente com a seroprevalência da popula-
ção estudada (alguns trabalhos apenas estudam os doen-
tes seropositivos para o CMV, enquanto outros englobam 
também os seronegativos), com diferenças nos graus de 
gravidade dos doentes das diferentes populações, na fre-
quência com que se pesquisa o CMV (desde uma única 
colheita até duas colheitas por semana, aumentando na-
turalmente a taxa de deteção com o número de colheitas), 
nas técnicas (antigenémia e/ou cultura e/ou PCR, sendo 
a última a mais sensível) e no tipo de amostras utilizadas 
(sangue isoladamente ou em combinação com amostras 
respiratórias e/ou urina). No entanto, a maioria dos estu-
dos com um desenho idêntico ao nosso tiveram taxas de 
deteção perto dos 30% - 40%, o que, conjuntamente com 
os resultados obtidos neste estudo, nos permite sugerir que 
cerca de um terço dos doentes com sépsis e internados em 
UCI terão uma reativação do CMV, se a sua estadia nesta 
unidade se estender o tempo suficiente para a sua expres-
são.
	 O tempo médio (em mediana) para esta expressão foi, 
no presente estudo, de 13 dias de internamento, embora 
os limites se situassem entre 3 e 39 dias. Comparando 
com a literatura, verificamos que a mediana para a primei-
ra deteção, nos diferentes estudos, situa-se entre 4 e 28 
dias, embora com a utilização da PCR este intervalo dimi-
nua para 4 a 12 dias.15 Desta forma, a mediana no nosso 
estudo situou-se ligeiramente acima deste último intervalo, 
mas encontrando-se ainda assim dentro do esperado para 
a metodologia utilizada no presente ensaio, a técnica da 
PCR e com uma amostra semanal. Eventualmente, a exe-
cução de duas colheitas por semana, como alguns estudos 
efetuaram,4,16 poderá ter contribuído para ligeiras diminui-
ções das medianas, quando comparadas com a do nosso 

estudo.
	 Relativamente às consequências clínicas das reati-
vações, a maioria dos estudos que envolveram exclusi-
vamente doentes com sépsis documentaram associação 
da infeção por CMV com o prolongamento da ventilação 
mecânica e da estadia na UCI.10,11 No presente estudo 
encontrou-se uma diferença significativa nos dias de inter-
namento hospitalar, sendo que os doentes com reativação 
do CMV tiveram um maior tempo de hospitalização que os 
doentes sem reativação. Apesar de haver a possibilidade 
desta associação dever-se simplesmente a uma maior 
oportunidade para detetar a infeção por CMV nos doentes 
que permanecem mais tempo internados, parecem existir 
provas convincentes de que efetivamente o CMV poderá 
estará ligado ao prolongamento da estadia hospitalar.17 
A relação com o prolongamento da ventilação não foi, no 
entanto, encontrada no nosso estudo, embora ele encon-
tre, inclusivamente, suporte em estudos experimentais que 
demonstraram que a reativação do CMV em ratos imuno-
competentes pode causar lesão pulmonar e que esta lesão 
pode inclusivamente ser prevenida com a administração de 
antivirais.18 
	 Também a associação com o aumento da mortalidade 
não foi demonstrada no nosso estudo, o que está de acor-
do com alguns estudos que englobaram só doentes com o 
diagnóstico de sépsis.13 No entanto, esta associação é des-
crita noutros estudos, sendo possível que as disparidades 
observadas estejam simplesmente relacionadas com o bai-
xo poder estatístico e/ou com o enviesamento na seleção 
dos doentes em alguns dos estudos.19 
	 Deve ser enfatizado que a associação verificada no 
nosso estudo, tal como as associações verificadas nos es-
tudos anteriormente mencionados, não provam a causali-
dade do CMV, podendo este ser apenas um marcador de 
gravidade na sépsis, em vez de fator de agravamento, tal 
como acontece com outros membros da família Herpesviri-
dae, que também reativam com frequência na sépsis.7 No 
entanto, deve ser relembrado que o CMV tem um papel 
patogénico há muito reconhecido nas reativações em in-
divíduos imunodeprimidos,2,3 pelo que assume primordial 
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Tabela 4 – Comparação das concentrações das citocinas nos doentes com e sem reativação do CMV nas amostras colhidas após duas 
semanas

Doentes com reativação do CMV 
(n = 6)

Doentes sem reativação do CMV 
(n = 8) Valor-p

Média (pg/mL) Mínimo - Máximo Média (pg/mL) Mínimo - Máximo

IL-1β 20,22 16,76 - 29,17 18,09 17,10 - 19,80 0,491*

IL-4 3,03 2,83 - 3,29 2,90 2,72 - 3,42 0,142*

IL-6 56,18 9,02 - 114,86 20,27 7,51 - 42,88 0,282*

IL-8 123,00 24,41 - 285,16 54,11 10,21 - 94,51 0,228*

IL-10 7,39 0,30 - 15,83 4,21 0,30 - 7,66 0,218**

TNF-α 23,74 9,09 - 59,04 12,64 9,27 - 19,58 0,181*

*: Teste U de Mann-Whitney; **: Teste t de student 
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importância o esclarecimento do eventual papel deste ví-
rus. Desta forma, apenas ensaios randomizados para pre-
venção ou tratamento do CMV, no contexto de sépsis, po-
derão dar uma resposta definitiva a esta questão. Neste 
sentido, deve ser referido que num estudo randomizado, 
que incluía doentes imunocompetentes com sépsis, o gan-
ciclovir ao ser dado profilaticamente e quando comparado 
com placebo, não teve o efeito desejado de redução na 
duração da ventilação mecânica,  na incidência de bac-
teriémia e fungémia secundárias, no tempo de estadia na 
UCI, na mortalidade ou na diminuição da IL-6 ao 14º dia, 
este último um dos objetivos pretendidos neste estudo.20 
Desta forma, e embora mais estudos sejam necessários 
para se retirarem conclusões definitivas, a possibilidade de 
se tratar apenas de um marcador de gravidade, parece ser 
a mais plausível  de momento.
	 Antes de se analisarem as potenciais alterações provo-
cadas pelo CMV nas moléculas inflamatórias, deve referir-
-se que a sépsis, por si só, já é responsável por alterações 
profundas nos valores das citocinas, independentemente 
de haver ou não reativação do CMV concomitantemente. 
Com efeito, noutros estudos já se observaram diferenças 
significativas, em várias citocinas (IL-1β, IL-4, IL-6, IL-8, IL-
10, TNF-α), entre doentes com e sem sépsis.21,22 
	 A relação da reativação pelo CMV com algumas molé-
culas inflamatórias em doentes com sépsis também já ob-
jeto de vários estudos, quer experimentais, com animais de 
laboratório, quer com populações de doentes com sépsis 
e com ou sem reativação por CMV. Relativamente aos pri-
meiros, foi demonstrado que tanto o lipopolissacárido das 
bactérias de Gram negativo,8 como o TNF-α, a IL-1β (1,9) e 
a IL-6 conseguem reativar o vírus da sua forma latente.23 
	 Vários estudos realizados em doentes com sépsis, ain-
da na década de 90, permitiram a primeira comparação 
das concentrações de IL-6, IL-1 e TNF-α obtidas durante 
o internamento dos doentes com sépsis que reativaram o 
CMV, com as dos doentes hospitalizados com sépsis mas 
sem reativação viral. Esses estudos mostraram que as con-
centrações de TNF-α e IL-1β encontravam-se mais eleva-
das nos doentes que reativaram o vírus.4 Outras alterações 
têm sido igualmente encontradas, como uma diminuição na 
secreção pelas Killer cells antes dos episódios de reativa-
ção do CMV, um aumento da IL-10 e da IL-15 a preceder a 
reativação,24 ou a IL-10 marginalmente elevada na reativa-
ção.10 
	 No presente trabalho foram avaliadas nove moléculas 
inflamatórias, constituindo assim uma das publicações com 
maior número de citocinas estudadas em doentes com sép-
sis e infeção por CMV. Na comparação das concentrações 
das citocinas nos doentes com e sem reativação do CMV, 
nas amostras colhidas à entrada e após duas semanas do 
estudo, apesar de não terem sido encontradas diferenças 
estatisticamente significativas, existe uma tendência para 
uma maior concentração em todas as citocinas nos doen-
tes com reativação após as duas semanas de internamen-
to. Ao analisar-se a evolução nas duas semanas, verificou-
-se que nos doentes sem reativação do CMV, com exceção 

da IL-4 e da IL-1β que se mantiveram estáveis, as concen-
trações das outras citocinas diminuíram, e em duas delas 
esta diferença foi mesmo estatisticamente significativa, no-
meadamente a IL-6 (p = 0,023) e a IL-10 (p = 0,043).  Nos 
doentes com reativação, apenas houve diminuição acen-
tuada da concentração com a IL-6, mas sem atingir valores 
estatisticamente significativos. A diminuição desta citocina, 
tal como da Il-8, tem sido associada a melhor prognósti-
co em doentes com a síndroma da dificuldade respirató-
ria aguda (SDRA), sendo mesmo colocada a hipótese de 
que uma intervenção a nível destas citocinas poderia ter 
impacto na mortalidade. Com efeito, na sépsis os elevados 
níveis de IL-6 tem um papel relevante na denominada ‘tem-
pestade de citocinas’, com alguns trabalhos a sugerirem 
que o bloqueio desta citocina poderá ter efeitos benéficos 
na evolução clínica.25 A diminuição da IL-6 no nosso estu-
do sugere, desta forma, que uma melhoria clínica pode ter 
ocorrido entre a primeira e a segunda colheitas, embora o 
número de doentes envolvidos não permita confirmar esta 
possibilidade.
	 No caso da IL-8, a sua indução é descrita como parti-
cularmente importante durante a infeção por CMV, uma vez 
que os neutrófilos são atraídos pela IL-8 e desempenham 
um papel importante na disseminação do vírus. Para além 
disso, a IL-8 tem um efeito positivo na replicação do CMV.26 
Estes dados estão de acordo com o verificado no presente 
trabalho, dado que foi com a IL-8 que se verificou a diferen-
ça mais marcada, tendo evoluído em sentidos opostos nos 
doentes com e sem reativação, com subida nos doentes 
com reativação mas descida nos doentes sem reativação. 
	 Embora a IL-10 seja uma citocina anti-inflamatória e, 
como anteriormente referido, poder encontrar-se uma jus-
tificação para se encontrar marginalmente elevada na rea-
tivação,10 tal não foi encontrado no presente trabalho, em-
bora se tenha verificado uma diminuição menos acentuada 
à segunda semana, quando comparada com a diminuição 
nos doentes sem reativação. 
	 À semelhança de um outro estudo recentemente publi-
cado,27 não foi possível tirar conclusões sobre as evoluções 
do INFγ, uma vez que os resultados obtidos no presente 
estudo eram inferiores ao limite de quantificação.
	 É importante salientar que a amostra de pequena di-
mensão do presente estudo condiciona as conclusões que 
se possam retirar do mesmo, devendo estas ilações serem 
apenas consideradas como sugestivas, dadas as limita-
ções deste estudo.

CONCLUSÃO 
	 Os resultados obtidos no presente estudo reforçam a 
ideia de que a reativação por CMV pode estar associada 
ao prolongamento do internamento hospitalar em doentes 
com sépsis, mas não se verificaram outras consequências 
clínicas, tal como reportado por outros. 
	 A análise conjunta dos resultados obtidos e da revisão 
da literatura não suportam o conceito de que a monitori-
zação do CMV deva ser implementada na rotina, mas pa-
rece prudente aguardarem-se mais ensaios randomizados 
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utilizando profilaxia antiviral, antes de se assumir uma ati-
tude definitiva relativamente ao papel do CMV na sépsis.
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RESUMO
A nova pandemia por SARS-CoV-2 é um exemplo de uma emergência de saúde pública de âmbito internacional, associada a conside-
ráveis desafios sociais e económicos. A nível das unidades de saúde há o risco que surtos nosocomiais sejam amplificadores locais. 
Perante tal, práticas de controlo de infeção são de importância crítica no funcionamento destes serviços, de que faz parte a utilização 
adequada de equipamento de proteção individual. Este deve ser adequado à via de transmissão do agente que, no caso do SARS-
-CoV-2, é através de gotícula e contacto. O indivíduo infetado, ao falar, tossir ou espirrar, dissemina gotículas que contêm o vírus, 
contaminando diretamente outros indivíduos, que estão num raio de um a dois metros, assim como o ambiente. A transmissão por via 
aérea também poderá ocorrer, no caso de procedimentos geradores de aerossóis. A nível da proteção respiratória existe, atualmente, 
fraca evidência que a utilização de respiradores permita maior proteção que máscara cirúrgica para o SARS-CoV-2 ou outros vírus 
(com exceção dos procedimentos geradores de aerossóis, em que a utilização de um respirador é recomendada). A proteção ocular 
deverá ser garantida sempre que houver risco de salpicos, gotículas ou aerossóis. A utilização incorreta de equipamento de proteção 
individual, para a via de transmissão do agente ou superior ao necessário, é uma forma de uso indevido e pode afetar o seu suprimento 
para as situações em que é realmente indicado. A disponibilização deste equipamento de proteção, e formação dos profissionais de 
saúde na sua correta utilização, é fortemente recomendado para garantir a prestação de cuidados seguros. 
Palavras-chave: COVID-19; Dispositivos de Proteção Respiratória; Equipamento de Proteção Individual; Máscaras; SARS-CoV-2

Proteção Facial e Respiratória: Perspetivas Atuais no 
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ABSTRACT
The new SARS-CoV-2 pandemic is an example of an international public health emergency, which is associated with considerable 
social and economic challenges. At the healthcare level there is the risk that nosocomial outbreaks can be local amplifiers. Adequate 
infection control practices are of critical importance, which include proper use of personal protective equipment. This equipment must 
be appropriate to the pathogen transmission route that, in the case of SARS-CoV-2, occurs through droplet and contact routes. The 
infected individual, when talking, coughing or sneezing, spreads droplets containing the virus, directly contaminating other individuals 
within one to two meters of distance, as well as the surrounding environment. Airborne transmission may occur when aerosol-generat-
ing procedures are performed. Concerning respiratory protection, there is currently weak evidence that the use of respirators provides 
better protection than surgical masks for SARS-CoV-2 or other viruses (with the exception of aerosol-generating procedures, in which 
case the use of a respirator is recommended). Eye protection should be guaranteed whenever there is a risk of splashes, droplets or 
aerosols. The use of different, or higher than necessary, level of personal protective equipment, for the transmission route of the agent, 
is a form of misuse and can affect its supply for situations when it is clearly indicated. The adequate provision of protective equipment, 
as well as training of healthcare professionals in its correct use, is highly recommended to ensure safety of care.
Keywords: COVID-19; Masks; Personal Protective Equipment; Respiratory Protective Devices; SARS-CoV-2
 INTRODUÇÃO

	 A infeção tem um amplo espectro de agentes etiológi-
cos, desde bactérias, vírus, fungos, parasitas ou priões. 
Várias vias de transmissão estão descritas, nomeadamen-
te via sanguínea, gotículas, aerossóis (também designados 
de partículas) e contacto (direto e/ou indireto), sendo pos-
sível a disseminação por mais do que uma via de transmis-
são.1 
	 A proteção facial e respiratória foca-se na possibilidade 
da presença de agentes patogénicos no ar, suportados por 
um “veículo” com um amplo espetro de dimensão. Esta va-
riável determina o número de microrganismos veiculados, 
a distância que podem percorrer, o grau de penetração no 
trato respiratório do hospedeiro, bem como o tipo de prote-
ção necessária. Sob o ponto de vista prático, poderá divi-

dir-se a dimensão destes ‘veículos’ em salpicos (dimensão 
superior a 100 μm, caem logo após serem emanados para 
o ar); gotículas (diâmetro entre 5 e 100 μm, são sujeitos às 
forças gravitacionais segundos após a sua disseminação 
no ar) e partículas (inferiores a 5 μm, com capacidade de 
se manter suspensas no ar e de percorrer distâncias supe-
riores).2

	 Estes salpicos, gotículas ou partículas são gerados a 
partir da fonação, espirros, tosse ou resultado de certos pro-
cedimentos clínicos. Enquanto a transmissão por salpicos 
e gotículas tende a ser relativamente eficiente (pois podem 
veicular grande número de microrganismos, mas numa curta 
distância), já aquela veiculada por partículas é considerada 
relativamente ineficiente (sendo necessária proximidade, 
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durante períodos de exposição, dispersão e suscetibilida-
de relevantes), mas com potencial de penetração a nível 
alveolar. Considerando um espaço fechado, o número de 
renovações de ar condiciona, diretamente, a diminuição da 
quantidade de aerossóis. De facto, estima-se que por cada 
renovação de ar seja reduzida a contaminação em 63%, 
o que, em termos práticos, ao fim de cinco renovações se 
pode considerar totalmente descontaminado (desde que a 
fonte tenha cessado a sua emissão).2

	 Considerando o passado recente, em dezembro de 
2019 houve um relato de um conjunto de casos de pneu-
monia de causa desconhecida em Wuhan, província de Hu-
bei na China, e em janeiro de 2020 a descrição de um novo 
vírus pertencente à família dos coronavírus.3 Estes micror-
ganismos podem causar uma série de doenças em animais 
e humanos, desde uma coriza até SARS (síndrome res-
piratória severa aguda) ou MERS (síndrome respiratória 
do Médio Oriente).4 A doença associada a este vírus (que 
se designou SARS-CoV-2) é, atualmente, referida como 
COVID-19. Perante a rápida disseminação desta doença, 
no dia 30 de janeiro de 2020 a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) declarou a COVID-19 como uma emergência 
de saúde pública de âmbito internacional e a 11 de mar-
ço, uma pandemia.5 Esta tem tido grande impacto junto da 
população, tendo levado à implementação de medidas de 
distanciamento/ isolamento social, que implicam uma gran-
de mudança de estilo de vida e consequências relevantes a 
nível económico e social. Simultaneamente, os sistemas de 
saúde tiveram de se adaptar rapidamente, para responder 
às crescentes solicitações, inerentes à evolução da situa-
ção epidemiológica. A nível das unidades de saúde há o ris-
co de que surtos nosocomiais sejam amplificadores locais 
importantes. Perante tal, as práticas de controlo de infeção 
são de importância crítica no funcionamento destas unida-
des.6 Weber et al, ao reverem experiências pandémicas 
passadas, recomendam que todas as unidades de saúde 
tenham planos de contingência para lidar com estes agen-
tes patogénicos, nomeadamente a nível de identificação 
precoce e isolamento de casos, bem como disponibiliza-
ção de equipamento de proteção individual (EPI) e forma-
ção dos profissionais.7 De facto, durante o surto de SARS 
em 2003, houve vários relatos de infeção nosocomial por 
este agente em profissionais de saúde.8 Por sua vez, numa 
análise de ‘lições aprendidas’, Cheng et al descrevem que 
o risco de desenvolver SARS foi 12,6 vezes maior para 
aqueles profissionais que não usavam máscara cirúrgica 
durante a prestação de cuidados de saúde. Outros fatores 
de risco ocupacional foram descritos, tais como: contacto 
com secreções do trato respiratório, exposição ocular e de 
membranas mucosas a fluidos corporais, utilização incon-
sistente de EPI e realização de procedimentos geradores 
de aerossóis.9 Na atual pandemia estão descritos 3,8% de 
casos confirmados em profissionais de saúde chineses, 
10% em Itália e 20% em Espanha.10

	 No âmbito do quinto componente-chave de atuação do 
Plano Nacional de Preparação e Resposta à COVID-19 da 
Direção-Geral da Saúde, definiram-se como objetivos, en-

tre outros, fortalecer a segurança dos profissionais, doen-
tes e visitantes das unidades de saúde, assim como a sua 
capacidade em responder a esta pandemia.11 Parte inte-
grante dos planos de contingência é a disponibilização de 
EPI enquanto pilar importante na prevenção e controlo da 
transmissão cruzada do SARS-CoV-2, com formação dos 
profissionais na sua utilização.
	 Este documento foi estruturado com o intuito de escla-
recer e promover as boas práticas na proteção facial e res-
piratória dos profissionais de saúde, no contexto da atual 
pandemia por COVID-19. A parte final é dedicada ao pano-
rama nacional de produção deste tipo de equipamentos e 
suas perspetivas futuras. 

MATERIAL E MÉTODOS
	 Foi efetuada uma pesquisa da literatura para identifi-
car artigos científicos/ orientações sobre proteção facial 
e respiratória na prestação de cuidados de saúde, assim 
como utilização de EPI na COVID-19 e/ou SARS-CoV-2. 
Os autores identificaram resumos e textos completos da 
base de dados PubMed até 2 de junho de 2020. Foram 
ainda consultados documentos técnicos e recomendações/ 
orientações das seguintes organizações: OMS, Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC), União Europeia 
(European standards for medical supplies), Public Health 
England (PHE), European Center for Disease Control and 
Prevention (ECDC), Direção-Geral da Saúde (DGS), Auto-
ridade para as Condições do Trabalho (ACT) e Autoridade 
Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde (INFAR-
MED). A pesquisa foi restrita para documentos escritos em 
Inglês e Português.

CARACTERÍSTICAS DAS MÁSCARAS E RESPIRA-
DORES
	 Uma máscara é um dispositivo médico (DM) que co-
bre a boca, nariz e queixo, constituindo uma barreira que 
limita a contaminação por microrganismos, entre o pro-
fissional de saúde e o doente. É, também, utilizada pelos 
profissionais de saúde para impedir que gotículas ou sal-
picos cheguem à sua boca e nariz, ajudando a reduzir e/
ou controlar a propagação de gotículas da pessoa que usa 
este dispositivo.12 Estudos demonstraram que a mucosa 
nasal, conjuntiva e, menos frequentemente, a boca, são 
portas de entrada possíveis a vírus respiratórios.2 Siegel 
et al referem como fatores que influenciam a distância de 
deslocamento das gotículas a sua velocidade, mecanismo 
de impulso, densidade das secreções, fatores ambientais 
(como temperatura e humidade) e a infeciosidade do agen-
te patogénico. Sob o ponto de vista prático, e segundo as 
precauções de gotícula, preconiza-se a utilização de uma 
máscara cirúrgica, se o profissional de saúde estiver a me-
nos de um a dois metros do doente.13 A Norma Europeia 
14683, destinada a máscaras faciais com finalidade mé-
dica, classifica-as em diferentes tipos (I, II e IIR) segundo 
as suas características, nomeadamente: a eficiência de 
filtração bacteriana, a pressão diferencial (respirabilida-
de), a resistência aos salpicos e a carga microbiológica.14 
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Podem ser munidas de atilhos ou elásticos e ter, ou não, 
incorporada uma viseira (ver Tabela 1).
	 Um respirador (também designado por ‘semi-máscara 
de proteção respiratória’ ou ‘aparelho de proteção respira-
tória filtrante’) é um tipo de EPI, tendo como principal fun-
ção proteger quem o utiliza de ser contaminado com par-
tículas emanadas através de espirros, tosse ou resultado 
de procedimentos geradores de aerossóis (PGA).2 As par-
tículas têm a capacidade de se manter suspensas no ar e, 
como tal, devem ser instituídas as precauções de partícula 
(ou via aérea), que incluem a utilização de um respirador 
por todos aqueles presentes no mesmo espaço que a fonte 
de transmissão.13

	 A nível normativo, os EPI devem estampar a marca-
ção CE, que indica que os mesmos cumprem os requisi-
tos harmonizados e podem ser comercializados na União 
Europeia.15 Os respiradores deverão também obedecer à 
Norma Europeia 149, segundo a qual são divididos em três 
classes, nomeadamente: FFP1, FFP2 e FFP3 (ver Tabela 
1). Por sua vez, nos Estados Unidos da América (EUA), o 
National Institute of Ocupational Safety and Health (NIOSH) 
classifica os respiradores em N (non oil resistant), R (oil re-
sistant) e P (oil proof). Nos primeiros, é feita uma divisão 
segundo a eficácia de filtração de partículas em 95%, 99% 
e 99,97%.16 Em termos práticos, um respirador N95 é equi-
valente a um respirador FFP2 europeu (ou ao KN95 chinês) 
e tem uma capacidade de filtração de partículas igual ou 
superior a 95%. Vários estudos comparam a eficácia das 

máscaras cirúrgicas versus respiradores na prevenção da 
transmissão cruzada do vírus influenza: os resultados de 
uma meta-análise, publicada em 2017, apoiam a utilização 
do respirador. No entanto, a evidência encontrada foi fraca 
e os resultados, entre os estudos, foram inconsistentes.17 
Já dois outros estudos mais recentes (uma meta-análise e 
um ensaio clínico randomizado) não encontraram diferen-
ça, estatisticamente significativa, na utilização do respira-
dor, quando comparado com a máscara cirúrgica.18,19 Por 
sua vez, em junho de 2020, uma revisão sistemática e me-
ta-análise envolvendo 172 estudos observacionais concluiu 
que a utilização de máscara permite uma grande redução 
no risco de infeção por COVID-19 (aOR 0,15; IC 95% 0,07 
- 0,34), assim como a utilização de proteção ocular (aOR 
0,22; IC 95% 0,12 - 0,39). Sugeriu, embora com pouca cer-
teza, que a utilização de respirador poderá permitir uma 
proteção adicional (versus máscara cirúrgica).20

	 A nível europeu, o Regulamento (EU) 2016/425 defi-
ne os requisitos de conceção e fabrico dos EPI. Por sua 
vez, para os DM, a sua definição consta na Diretiva 93/42/
CEER e Regulamento (UE) 2017/745. Recentemente, com 
o objetivo de assegurar a disponibilidade de EPI e DM para 
a pandemia por COVID-19, foi emanada a recomendação 
(UE) 2020/40321 e, a nível nacional, o Decreto-Lei nº 14-
E/2020.22 
	 Por sua vez, a proteção ocular (óculos ou viseiras) de-
verá cumprir as especificações da Norma Europeia 166 
(Tabela 1). Segundo a NIOSH, a utilização deste tipo de 

Tabela 1 – Caraterísticas técnicas das máscaras, respiradores e proteção ocular, segundo o enquadramento normativo europeu

MÁSCARAS CIRÚRGICAS (EN 14683)
Funções: protege da disseminação e/ou inalação de gotículas (> 5 μm)

Tipo de máscara I II IIR
Eficácia filtração bacteriana (%) ≥ 95 ≥ 98 ≥ 98
Respirabilidade - Delta P (Pa) < 24,9 < 24,9 < 49,0

Resistência à passagem sangue (mmHg) - - > 120

RESPIRADORES (EN 149)
Função: protege da inalação de partículas (< 5 μm)

Classe de respirador FFP1 FFP2 FFP3
Fuga total para o interior (%) 22 8 2

Retenção total (%) 78 92 98

Penetração no filtro (%) 20 6 1

Eficácia de fltração de partículas (%) ≥ 80 ≥ 94 ≥ 99
Máxima resistência respiratória (mBar) 2,1 2,4 3

PROTEÇÃO OCULAR (EN 166)

Óculos de proteção ou viseiras
Classe ótica 1, 2 ou 3

Proteção partículas em alta velocidade A (T) - alta

B (T) - média

F (T) - baixa

S - mínima

Área de Utilização 7 tipos
Fonte das imagens: Center for Disease Control and Prevention e Public Health England 
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equipamento deverá ser confortável, permitindo um bom 
ajuste facial e visão periférica sem embaciar, assim como 
assegurar compatibilidade com a máscara ou respirador. 
De ressalvar que óculos de correção ou lentes de contacto 
não são considerados meios de proteção.13

	 Com o intuito de prevenir a transmissão cruzada prove-
niente de fontes de infeção conhecidas (ou não) e de modo 
a garantir a segurança dos utentes e profissionais de saú-
de, as precauções básicas em controlo de infeção devem 
ser aplicadas quotidianamente. Segundo estas, deverá ser 
considerada a utilização de proteção facial e/ou respiratória 
sempre que houver risco de projeção de salpicos de fluidos 
orgânicos para a face e durante os PGA’s.23

	 Existe ainda outro tipo de proteção conhecido como 
‘máscaras comunitárias’ (ou ‘máscaras para uso social’) 
que, segundo o ECDC, incluem várias formas de másca-
ras de fabrico ‘caseiro’ ou industrial, feitas de tecido ou de 
outros têxteis ou materiais, como o papel. Estes equipa-
mentos não são padronizados e não se destinam a ser uti-
lizados no âmbito da prestação de cuidados de saúde.12 
Este relatório técnico do ECDC conclui que, no âmbito da 
atual pandemia por COVID-19, a sua utilização pela popu-
lação, especialmente em locais fechados e movimentados, 
pode reduzir a disseminação da infeção, na comunidade, 
através da contenção de gotículas de indivíduos infetados 
que ainda não desenvolveram sintomas ou que permane-
cem assintomáticos. Alerta-se, no entanto, para o risco de 
constituir uma falsa sensação de segurança (levando a que 
outras medidas recomendadas não sejam adequadamente 
cumpridas), assim como a possibilidade da própria másca-
ra, quando mal utilizada, poder aumentar o risco de trans-
missão (mãos tocam na máscara contaminada, não são hi-
gienizadas, contaminando superfícies e face do utilizador). 
Por sua vez, a DGS refere que “aplicando-se o princípio 
da precaução em Saúde Pública, é de considerar o uso 
de máscaras por todas as pessoas que permaneçam em 
espaços interiores fechados com múltiplas pessoas, como 
medida de proteção adicional ao distanciamento social, à 
higiene das mãos e à etiqueta respiratória”.24 

BOAS PRÁTICAS NA UTILIZAÇÃO DE MÁSCARAS E 
RESPIRADORES
	 A utilização adequada destes dispositivos/equipamen-
tos é imprescindível para que cumpram a sua função. Nes-
te sentido, tanto a OMS como o ECDC, e a sua congénere 
norte-americana CDC, tecem recomendações nesta área, 
as quais se resume de seguida.25-27

	 Para colocação, deverá ter-se em atenção os seguintes 
passos:

1.	 Higienizar as mãos (com água e sabão ou uma so-
lução antissética de base alcoólica - SABA);

2.	 Colocar a máscara, cobrindo a boca, nariz e queixo;
3.	 Prender à cabeça com os atilhos (dando um laço em 

cada um) ou com os elásticos, sem cruzar;
4.	 Ajustar a banda flexível na zona do nariz;
5.	 Certificar que a máscara está bem ajustada à face;
6.	 Em caso de utilização de proteção ocular, esta de-

verá ser colocada após a máscara.
	 Em relação ao respirador, é vital confirmar que não 
existem fugas entre o equipamento e a face, as quais po-
dem ser verificadas através de um simples teste: com o 
respirador colocado, inspirar vigorosamente. Se não existi-
rem fugas, o respirador deverá colapsar. Ao expirar poder-
-se-á também verificar se há fugas nas zonas de contacto 
do respirador com a face. Existe, ainda, um teste qualitati-
vo para ajuste dos respiradores, devidamente descrito num 
documento técnico do ECDC.28 De referir que a existência 
de pilosidade facial (e respetiva forma e densidade) pode 
afetar a eficácia do respirador. Dadas estas particularida-
des, a NIOSH alerta que os potenciais utilizadores de respi-
radores devem ter formação prévia sobre este tipo de EPI.29

	 Enquanto a máscara/respirador estiver colocada/o, de-
verá atender-se a:

1.	 Evitar tocar na máscara/respirador com as mãos. Se 
tal acontecer, higienizar as mãos (com água e sabão 
ou SABA); 

2.	 Substituir a máscara/ respirador, se estiver 
danificada/o, húmida/o, visivelmente contaminada/o 
ou no caso de se tornar difícil respirar;

3.	 Tanto as máscaras como os respiradores estão pro-
jetados para 8 horas de utilização ininterrupta. No 
entanto, na prática, é recomendado um tempo máxi-
mo até 4 a 6 horas6,30;

4.	 Se a máscara/ respirador for retirada/o, deverá ser 
rejeitada/o, as mãos higienizadas e colocada/o um 
novo dispositivo/ equipamento. 

	 Por fim, recomenda-se o seguinte procedimento para a 
sua remoção:

1.	 No caso de proteção ocular colocada, deverá ser re-
tirada antes da máscara/respirador, tendo o cuidado 
de:
a.	 Não tocar na sua parte frontal (risco de contami-

nação);
b.	 Se for de uso único, rejeitar para resíduos Grupo 

III – risco biológico;
c.	 Se for de uso múltiplo, colocar em local seguro 

para descontaminação (por ex: contentor).
2.	 Retirar, de seguida, a máscara/respirador, não to-

cando na sua parte frontal:
a.	 Se se tratar de máscara com atilhos: desapertar 

o atilho de baixo e depois o de cima;
b.	 Se for respirador: levantar os elásticos, um de 

cada vez.
3.	 Retirar da face, tocando somente nos atilhos/elásti-

cos;
4.	 Rejeitar para resíduos Grupo III – risco biológico;
5.	 Após rejeitar, higienizar as mãos (com água e sabão 

ou uma SABA).

PROTEÇÃO FACIAL E RESPIRATÓRIA NA COVID-19
	 A nova pandemia por SARS-CoV-2 é uma emergência 
de saúde pública cujo cenário epidemiológico está em cons-
tante mutação. Perante a presente incerteza relativamen-
te aos mecanismos associados à sua transmissibilidade, 



A
R

TI
G

O
 D

E 
R

EV
IS

Ã
O

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                587

Peres D, et al. Proteção respiratória na pandemia por COVID-19, Acta Med Port 2020 Sep;33(9):583-592

tanto a OMS, como o ECDC e CDC consideram como via 
de transmissão do SARS-CoV-2 a gotícula e contacto.6,31,32 
O indivíduo infetado, ao falar, tossir ou espirrar, dissemina 
gotículas que contêm o SARS-CoV-2, contaminando dire-
tamente outros indivíduos que estão num raio de um a dois 
metros, assim como o ambiente. A transmissão por con-
tacto resulta da capacidade do vírus em se manter viável, 
nas superfícies, por um período de horas ou até dias. Há, 
assim, o risco de um indivíduo se infetar ao tocar nessas 
superfícies e, posteriormente, na face (via contacto indire-
to). De facto, uma revisão recente analisa 22 estudos publi-
cados que revelam que os coronavírus podem persistir em 
superfícies inanimadas como metal, vidro ou plástico até 
nove dias.33 Por outro lado, de acordo com van Doremalen 
et al, a estabilidade ambiental do SARS-CoV-2 é de até três 
horas pós-aerossolização, até quatro horas no cobre, até 
24 horas em cartão e até três dias em plástico e aço inoxi-
dável. Os autores alertam, no entanto, que estes estudos 
experimentais podem não traduzir cabalmente o comporta-
mento real dos fómites na transmissão da infeção.34 
	 A grande maioria dos autores refere que, segundo a 
atual evidência científica, o coronavírus não é transmitido 
por via aérea (o que implicaria a aplicação de precauções 
de partícula, com a utilização de um respirador pelo profis-
sional de saúde), com a exceção da situação em que se 
realizam PGA’s.35 Se por um lado, Liu et al, ao estudarem 
dois surtos por SARS-CoV-2, relatam a possibilidade de 
aerossolização (encontrando níveis muitos baixos nas en-
fermarias, mas altos nas instalações sanitárias dos doen-
tes),36 por outro lado, Wong et al, num setting semelhante, 
encontram resultados não compatíveis com transmissão 
por via aérea, sugerindo que a máscara cirúrgica é proteção 
respiratória suficiente para os profissionais.37 Rubens et al, 

num comentário ao estudo de van Doremalen et al, referem 
ainda outros dois estudos, relativos ao SARS-CoV-1, onde 
não se encontrou este vírus em amostras do ar ambiente 
provenientes de quartos de doentes infetados e, um outro, 
com achados semelhantes, referente ao SARS-CoV-2.38 
	 Numa comunicação de 19 de março de 2020, a OMS 
recomendou a utilização das precauções por gotícula e 
contacto e, no caso de PGA’s, precauções de partícula.31 
Tal orientação é seguida pela maioria dos países, inclusi-
vamente Portugal.30 Atualmente considera-se, pois, que o 
risco de transmissão da infeção por SARS-CoV-2 seja de-
corrente das vias de gotícula e contacto, e não da transmis-
são por partícula (com a exceção de PGA’s) (Fig. 1).
	 De referir ainda que, com base numa revisão recente 
da Cochrane, a evidência para a utilização de um tipo de 
equipamento (por ex: respiradores FFP3/ FFP2/ N95) em 
detrimento de outro (por exemplo, máscara cirúrgica) não 
é tão robusta quanto se poderia considerar, com uma falta 
de evidência clara de benefício dos respiradores.39 É impor-
tante lembrar que o EPI é apenas uma parte de um siste-
ma para evitar a contaminação, de que fazem parte outras 
medidas, nomeadamente: adesão rigorosa à higiene das 
mãos; criação de circuitos distintos para casos suspeitos/ 
confirmados de COVID-19; reforço da descontaminação 
de equipamento e superfícies; boas práticas e formação 
na colocação e remoção do EPI (o risco de contaminação 
do profissional é elevado na remoção inadequada do EPI); 
descontaminação de equipamento de uso múltiplo entre 
utilizações e triagem/ acondicionamento de resíduos.35

	 Cook alerta que a utilização incorreta ou superior ao 
necessário de EPI (para a via de transmissão do agente) 
é uma forma de uso indevido e pode significar suprimento 
inadequado no futuro.35 De facto, tal como Livingston et al 

Figura 1 – Vias de transmissão possíveis do SARS-CoV-2 
Fonte dos ícones: www.flaticon.com

Gotículas (> 5 μm) -  VIA GOTÍCULA

Partículas (< 5 μm)
VIA AÉREA

VIA CONTACTO
INDIRETO

Equipamento/ ambiente

Procedimentos geradores aerossóis

Doente Profissional Saúde
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referem, o EPI, anteriormente ubiquitário e disponível no 
ambiente da prestação de cuidados de saúde, é hoje um 
bem escasso e precioso em muitos locais onde se prestam 
cuidados a doentes altamente infeciosos.40 Na otimização 
da sua disponibilidade, a OMS definiu três estratégias a 
implementar: utilização judiciosa, minimização da necessi-
dade e coordenação da cadeia de fornecimento.41 Para au-
xiliar no planeamento das necessidades, o ECDC publicou 
um relatório técnico que estima as necessidades de EPI no 
tratamento de doentes com COVID-19.42 Perante a possibi-
lidade de rutura de stock é recomendando que profissionais 
sejam alocados a realizar determinada tarefa, executando 
um conjunto de procedimentos com o mesmo EPI num de-
terminado local (por ex: colheita de amostras para diagnós-
tico). Também a concentração de casos de COVID-19 em 
áreas/ serviços específicos permite maximização de recur-
sos, a vários níveis.6 Ferioli et al referem, ainda, a possibi-
lidade da telemedicina ou utilização de barreiras físicas em 
zonas de atendimento administrativo/ triagem.43 Em relação 
à proteção respiratória e facial, o ECDC estabelece prio-
rização destes dispositivos/ equipamentos. Assim, a nível 
dos respiradores, são os profissionais de saúde que têm 
prioridade na sua utilização (principalmente aqueles que 
realizam PGA’s), salvaguardando que estes poderão ser 
utilizados na abordagem a vários doentes, a menos que es-
tejam danificados, visivelmente contaminados ou húmidos. 
Na ausência de respiradores, os profissionais de saúde de-
vem usar máscaras com a mais alta eficácia de filtração 
disponível.6

	 A nível das máscaras cirúrgicas (e no caso de não exis-

tirem respiradores disponíveis), a prioridade para a sua 
utilização são os cuidadores de doentes com COVID-19, 
seguido dos casos confirmados sintomáticos de COVID-19 
e, por fim, dos casos suspeitos.6

	 A Tabela 2 pretende sistematizar a proteção facial e/ou 
respiratória necessária em contexto da pandemia por CO-
VID-19, considerando a prestação de cuidados de saúde a 
menos de dois metros de distância do doente, tendo como 
variáveis doentes não suspeitos versus doentes suspeitos/ 
confirmados, zonas de isolamento e realização de PGA’s. 
Tal informação foi estruturada tendo por base orientações 
da OMS, CDC, ECDC, PHE e DGS e pretende ser mera-
mente orientadora, sem ser exaustiva.6,27,30,41,44 
	 Considerando a existência de transmissão comunitária 
de SARS-CoV-2, tanto a DGS como a PHE recomendam a 
utilização de uma máscara cirúrgica pelos profissionais de 
saúde sempre que prestem cuidados a doentes em que não 
há suspeita de serem COVID-19 positivo (segundo a PHE, 
esta deverá ser resistente a fluidos, isto é, tipo IIR).30,44 No 
caso de doentes suspeitos ou confirmados (fora de zonas 
de isolamento e sem PGA’s) também deverá ser utilizada 
uma máscara cirúrgica (segundo a PHE, tipo IIR), assim 
como proteção ocular. Nestas situações, a DGS refere que 
se poderá utilizar, em alternativa à máscara, um respira-
dor FFP1 ou, se o doente não tiver máscara colocada, um 
respirador FFP2.30 Por sua vez, todas as recomendações 
consultadas apontam para a necessidade de utilizar res-
pirador FFP2 (ou FFP3, se alto risco) e proteção ocular ao 
entrar em zonas de isolamento e/ou realizar PGA’s a casos 
suspeitos ou confirmados de COVID-19.6,27,30,41,44 Nestas 

Tabela 2 – Orientação para proteção facial e respiratória na prestação de cuidados de saúde, numa distância inferior a dois metros entre 
profissional e doente, em contexto de pandemia por COVID-19 (baseado em ECDC6, CDC27, DGS30, OMS41 e PHE44) 

Status do 
doente Prestação Cuidados Saúde 

Máscara cirúrgica Respirador Proteção 
OcularI II IIR FFP1 FFP2 FFP3

N
Ã

O
 s

us
pe

ito
a

C
O

VI
D

-1
9

Prof. Saúde: com ou sem 
contacto direto

 
30

 
30,44

segundo risco 
percecionado

Prof. Saúde: 
com contacto direto e PGA

 
30,44

 
30,44 

Doente 
(se colaborante e/ou tolerar)

 
6,27,30,41,44

Su
sp

ei
to

 o
u 

co
nfi

rm
ad

o
C

O
VI

D
-1

9 

Prof. Saúde: sem PGA e 
fora de zonas isolamentob

 
6,27,30,41

 
6,27,30,41,44

alternativa 
à máscara 
cirúrgica30

alternativa, 
se doente 

sem 
máscara30

 
6,27,30,41,44

Prof. Saúde: com PGA e/ou 
dentro de zonas isolamentob

 
6,27,30,41,44

 
se alto risco 

6,27,30,41,44

 
6,27,30,41,44

Doente 
(se colaborante e/ou tolerar)

 
6,27,30,41,44

 
6,27,30,41,44

Prof. Saúde: profissional de saúde. PGA: procedimento gerador de aerossóis
(a) Doente não suspeito: aquele que tem teste negativo e/ou cujo inquérito epidemiológico para fatores de risco foi negativo (ver Apêndice 1: https://www.actamedicaportuguesa.com/
revista/index.php/amp/article/view/14108/Apendice_01.pdf).
(b) Zonas de isolamento: quarto (isolamento estrito) ou enfermaria (isolamento em coorte) ou zonas ADC (áreas dedicadas ao COVID-19) hospitalares e da comunidade ou interior 
de célula sanitária de ambulância transporte de casos suspeitos ou confirmados de COVID-19. 
Nota: o ECDC e CDC recomendam a utilização de respirador em todos os casos suspeitos ou confirmados de COVID-19, no entanto, consideram como alternativa aceitável, uma 
máscara cirúrgica, desde que não envolva PGA (ver Apêndice 2: https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/14108/Apendice_02.pdf).
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situações, perante a indisponibilidade de respirador, o pro-
fissional poderá utilizar uma máscara cirúrgica (idealmente, 
tipo IIR), sempre com proteção ocular (idealmente, visei-
ra).6,27 Em ambiente de prestação de cuidados de saúde e 
sempre que a situação clínica o permitir, os doentes deve-
rão utilizar máscara cirúrgica.6,27,30,41,44 

A PARTICULARIDADE DOS PROCEDIMENTOS GE-
RADORES DE AEROSSÓIS
	 Grande parte do conhecimento sobre o risco associa-
do a PGA’s provém de estudos realizados previamente à 
pandemia por SARS-CoV-2. Este tipo de procedimento co-
loca os profissionais de saúde em alto risco de exposição 
a agentes infeciosos por via aérea, sobretudo se não for 
utilizado EPI adequado.43 
	 Dados relativos a surtos prévios de SARS-CoV-1, 
MERS e influenza A indicam um risco aumentado de trans-
missão associado a determinados procedimentos, sendo 
a entubação endotraqueal aquele que consistentemente 
apresenta o risco maior. Em relação a este procedimento, 
uma revisão de Tran et al, publicada em 2012, encontrou 
um odds ratio combinado de vários estudos de 6,6.45 No en-
tanto, noutros, como aspiração de secreções, broncosco-
pia, administração de medicação nebulizada, uso de más-
caras de oxigénio, oxigenoterapia de alto fluxo por cânula 
nasal (HFNC), desfibrilhação ou compressões torácicas, 
entre outros, não foram encontradas associações consis-
tentes para transmissão cruzada.45 A geração de aerossóis 
ocorre através de um de dois mecanismos: procedimen-

tos que criam e dispersam mecanicamente aerossóis (por 
ex: entubação ou broncoscopia) e técnicas que induzem 
o doente a produzir e emitir aerossóis (por ex: ventilação 
por máscara).46 A evidência existente sobre a transmissão 
por via aérea foi essencialmente obtida a nível laboratorial, 
em condições controladas, com simuladores em ambiente 
de pressão negativa.43 Apesar de nem sempre existir evi-
dência consistente, vários autores e organismos propõem 
listas de PGA’s com risco de transmissão por via aérea, 
alguns dos quais descritos na Tabela 3. 
	 Em manobras de reanimação, além da entubação tra-
queal, outros procedimentos podem ter risco elevado. No 
entanto, é difícil quantificá-los individualmente, uma vez 
que em geral os mesmos profissionais estão envolvidos 
neste conjunto de procedimentos, que ocorrem de forma 
sequencial.48 Têm sido propostas várias estratégias para 
minimizar o risco na entubação, nomeadamente a sua rea-
lização em ambiente com pressão negativa, utilizando se-
quência rápida, com um número restrito de profissionais e 
bem diferenciados.49

	 A broncoscopia também está associada a um risco au-
mentado de aerossolização, tal como documentado duran-
te a pandemia de influenza A.50 Nesse sentido, as principais 
Sociedades das Especialidades Médicas emitiram reco-
mendações sobre as indicações e cuidados a ter durante 
estas técnicas que devem, sempre que possível, ser evita-
das em doentes COVID-19.51,52

	 Outras questões importantes têm sido levantadas pela 
ventilação não-invasiva (VNI). Depois dos primeiros relatos 

Tabela 3 – Lista de procedimentos geradores de aerossóis, segundo evidência de risco aumentado de transmissão cruzada por via aérea 
(adaptado de Health Protection Surveillance Centre)47

Evidência de risco aumentado de transmissão Procedimentos geradores de aerossóis (PGA’s)

RISCO RECONHECIDO
(reconhecido de forma consistente)

•	 Entubação/ extubação traqueal;
•	 Traqueostomia, cricotomia;
•	 Broncoscopia;
•	 Ventilação manual pré-entubação;
•	 Aspiração orofaríngea de secreções;
•	 Expetoração induzida.

Associado a dispositivos rotatórios de alta velocidade:
•	 Em Medicina Dentária: aparelhos de ultrassons, utilização de turbina, 

polimento com jato de partículas; 
•	 Certos procedimentos cirúrgicos (por ex: neurocirurgia, cirurgia maxilo-

-facial, otorrinolaringologia, etc.);
•	 Autópsia.

RISCO PROVÁVEL
(geralmente reconhecido)

•	 Ventilação não-invasiva (VNI) – CPAP/ BiPAP;
•	 Oxigenoterapia de alto fluxo por cânula nasal (HFNC).

RISCO PLAUSÍVEL
(sem evidência)

•	 Laringoscopia;
•	 Endoscopia digestiva alta;
•	 Ecografia transesofágica;
•	 Estudo endoscópico da deglutição.

RISCO POUCO PROVÁVEL
(sem evidência ou plausibilidade; não reconhecido)

•	 Colheita por zaragatoa naso- ou orofaríngea;
•	 Aspiração de secreções através de sistema fechado;
•	 Introdução de sonda nasogástrica;
•	 Administração de medicação via nebulização;
•	 Cinesiterapia respiratória (e na ausência de outros PGA’s);
•	 Endoscopia digestiva baixa.
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terem descrito uma elevada taxa de insucesso com estas 
técnicas na COVID-19, outros, mais recentes, têm referido 
que podem ser uma importante arma terapêutica no tra-
tamento destes doentes. Este procedimento pode evitar 
entubações, sobretudo numa altura em que a escassez de 
vagas em cuidados intensivos é uma realidade em muitos 
países. De referir que experiências passadas com o SARS 
relatam ausência de aumento de risco de transmissão do 
vírus com a utilização de VNI (desde que utilizado EPI ade-
quado).53 A utilização de pressão positiva contínua nas vias 
aéreas (CPAP), através de máscara oronasal ou de helmet 
bem ajustados, minimizam a contaminação aérea, sobre-
tudo se for realizada em ambiente com pressão negativa.42 
A própria OMS reconheceu a utilidade da VNI em doentes 
COVID-19, desde que seja usado EPI adequado. O uso de 
máscaras de VNI não ventiladas, com colocação de circui-
tos duplos e uso de filtros nos pontos de entrada e saída, 
são também recomendados.31,54 Ng et al relatam a exposi-
ção de 35 profissionais de saúde, utilizando uma máscara 
cirúrgica (e não um respirador), aos PGA’s através de VNI, 
intubação e extubação num doente COVID-19 positivo. 
Curiosamente nenhum destes profissionais desenvolveu 
doença, tendo tido todos os testes de follow-up negativos 
para SARS-CoV-2.55

	 A administração de O2 por máscara, ou através de 
HFNC, também envolve um risco de aerossolização, mas 
inferior ao da VNI e dependente do fluxo utilizado. Estes 
riscos podem ser reduzidos através da utilização de O2 por 
máscara sem humidificação e evitando os nebulizadores 
em aerossol.43

	 A nível cirúrgico devem considerar-se como passíveis 
de ser PGA’s aqueles associados a dispositivos rotatórios 
de alta velocidade, como acontece, por exemplo, em certos 
procedimentos de neurocirurgia, cirurgia maxilo-facial, otor-
rinolaringologia ou outros.44,47,56 Segundo o Intercollegiate 
General Surgery Guidance do Reino Unido, considera-se 
que a laparoscopia apresenta, também, algum risco de for-
mação de aerossóis, recomendando-se precaução na sua 
realização.57 

INOVAÇÃO NACIONAL NA PRODUÇÃO DE EQUIPA-
MENTOS DE PROTEÇÃO
	 Nesta parte final pretende-se dar a conhecer o que tem 
sido feito a nível nacional na produção e certificação de 
máscaras de utilização comunitária. De facto, a indústria 
têxtil e do vestuário em Portugal está a enfrentar novos de-
safios, reunindo esforços para mitigar o impacto da pan-
demia através do desenvolvimento de EPI e DM. Para tal, 
foram definidas orientações para a sua colocação no mer-
cado sem marcação CE (regime excecional e transitório), 
por parte de fabricantes nacionais que habitualmente não 
os produzia.22 Num comunicado conjunto da DGS, INFAR-
MED, Autoridade de Segurança Alimentar e Económica 
(ASAE), Instituto Português da Qualidade (IPQ) e Centro 
Tecnológico Têxtil e do Vestuário de Portugal (CITEVE), 
de 14 de abril de 2020, foi implementado um sistema de 
categorização de máscaras a ser utilizadas na atual pande-

mia, com definição de três níveis: (1) profissionais de saúde 
e doentes (máscaras tipo II ou IIR); (2) profissionais em 
contacto frequente com o público (máscaras tipo I ou, em 
alternativa, máscaras têxteis de uso único ou reutilizáveis, 
com desempenho mínimo de filtração de 90%) e (3) pro-
fissionais que não estejam em teletrabalho ou população 
em geral para as saídas autorizadas em contexto de con-
finamento (máscaras têxteis de uso único ou reutilizáveis, 
com desempenho mínimo de filtração de 70%). O referido 
comunicado refere, ainda, que foram definidos critérios e 
requisitos a cumprir pelas máscaras de uso comunitário 
(classificadas como artigos têxteis), para que seja possível 
a sua produção nacional.58 
	 Um dos principais desafios no desenvolvimento concre-
to destes equipamentos é a seleção das matérias-primas, 
particularmente para máscaras, onde existe a necessida-
de de garantir as propriedades de retenção de partículas 
e respirabilidade, e onde normalmente se usam tecidos-
-não-tecidos. Dada a sua escassez no mercado, tem sido 
necessário analisar diversos substratos têxteis e proceder 
ao estudo e análise de diferentes combinações, com o ob-
jetivo de encontrar soluções para a produção de máscaras 
descartáveis e/ou reutilizáveis. Além dos requisitos de de-
sempenho é, também, necessário conjugar os fatores de 
usabilidade, limpeza e descontaminação e conforto.
	 Não obstante os desafios encontrados, os resultados 
obtidos até ao momento são bastante positivos, tendo o 
CITEVE recebido já centenas de protótipos e pedidos de 
certificação das empresas nacionais. As listas dos mate-
riais e dos equipamentos aprovados encontram-se em 
atualização constante no website do CITEVE, salientando-
-se a existência de mais de 150 máscaras aprovadas.59 De 
referir, ainda, que foi lançado o selo “Máscaras – COVID-19 
Aprovado” que permite a consumidores e produtores reco-
nhecer máscaras ou matérias-primas que foram testadas e 
validadas por uma entidade independente, com laboratórios 
acreditados. Este elemento distintivo informa, também, se 
se trata de uma máscara de uso único ou se é reutilizável 
e, neste caso, a indicação do número de vezes que poderá 
ser lavada sem afetar o seu desempenho, bem como qual o 
tipo de utilização para que foi aprovada: uso profissional ou 
uso geral. Finalmente, o selo apresenta ainda um QR Code 
de acesso ao website onde os consumidores poderão ver a 
lista de máscaras aprovadas.59

	 A curto/ médio prazo é expectável o aparecimento no 
mercado de EPI e DM com maior potencial de inovação em 
termos não só de proteção, mas também de durabilidade, 
ergonomia e conforto. Também nos processos de conser-
vação, limpeza e descontaminação se esperam desenvol-
vimentos com impacto positivo em termos ambientais. 

CONCLUSÃO
	 Nas últimas décadas, tem-se testemunhado o surgi-
mento de novos agentes infeciosos, alguns dos quais se 
tornaram grandes ameaças globais. A nova pandemia por 
SARS-CoV-2 é um exemplo de uma emergência de saúde 
pública de âmbito internacional, associada a consideráveis ​​
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desafios sociais e económicos. As repercussões nos sis-
temas de saúde são avassaladoras, com um grande risco 
de colapso perante um aumento desmesurado da procura, 
a par de recursos humanos, de infraestrutura e logísticos 
finitos. A nível das unidades de saúde há o risco de que sur-
tos nosocomiais sejam amplificadores locais importantes. 
Perante tal, práticas de controlo de infeção são de impor-
tância crítica no funcionamento destas unidades, nomea-
damente: na identificação precoce e isolamento de casos 
suspeitos/confirmados; definição de circuitos distintos para 
estes doentes; implementação de medidas transversais 
para distanciamento físico; reforço da etiqueta respirató-
ria e higiene das mãos, assim como descontaminação de 
superfícies e equipamentos. A disponibilidade de EPI, e 
formação adequada dos profissionais, é outro dos pilares 
básicos de atuação. A nível da proteção facial e respirató-
ria existe, atualmente, fraca evidência de que a utilização 
de respiradores permita maior proteção que uma máscara 
cirúrgica, para o SARS-CoV-2 ou outros vírus (com exce-
ção dos PGA’s, em que a utilização de um respirador é re-
comendada). Por sua vez, a proteção ocular deve ser ga-
rantida sempre que houver risco de salpicos, gotículas ou 
aerossóis.22 Por fim, de referir que, perante a contingência 
internacional na disponibilidade de EPI, a indústria nacio-

nal tem respondido de forma célebre na sua produção, de 
modo a garantir a segurança de todos os seus utilizadores, 
revelando um sentido de responsabilidade social perante 
este desafio de proporções ainda não inteiramente conhe-
cidas. A seguir a este desafio sanitário, outros surgirão, tal 
como alerta o virologista Nathan Wolfe, “(…) nos 100 anos 
desde que descobrimos os vírus, os seres humanos per-
correram um longo caminho para entendê-los. Ainda resta 
muito trabalho…”.60
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ABSTRACT
Introduction: COVID-19 is caused by the coronavirus SARS-CoV-2. Ocular manifestations have been reported including conjunctivitis 
and retinal changes. Therefore, it is of the utmost importance to clarify eye involvement in COVID-19 in order to help with its diagnosis 
and to further prevent its transmission. The purpose of this review is to describe the structure and transmission of SARS-CoV-2, re-
ported ocular findings and protection strategies for ophthalmologists.
Material and Methods: Literature search on PubMed for relevant articles using the keywords ‘COVID-19’, ‘coronavirus’, and 
‘SARS-CoV-2’ in conjunction with ‘ophthalmology’ and ‘eye’. Moreover, official recommendations of ophthalmological societies were 
reviewed.
Results: Although the conjunctiva is directly exposed to extraocular pathogens, and the mucosa of the ocular surface and upper respi-
ratory tract are connected by the nasolacrimal duct, the eye is rarely involved in human SARS-CoV-2 infection and the SARS-CoV-2 
RNA positive rate by RT-PCR test in tears and conjunctival secretions from patients with COVID-19 is also extremely low.
Discussion: The eye can be affected by SARS-CoV-2, which is supported by some reports of conjunctivitis and retinal changes, but 
its role in the spread of the disease is still unknown. 
Conclusion: Given the current scarce evidence, more research is needed to clarify the relationship between SARS-CoV-2 and the eye. 
Keywords: Conjunctivitis; Coronavirus Infections; COVID-19; Eye Diseases; Ophthalmology; SARS-COV-2

RESUMO
Introdução: COVID-19 é o nome atribuído à doença causada pelo novo coronavírus - SARS-CoV-2. Esta infeção rapidamente atingiu 
uma disseminação mundial, face ao aumento da globalização e adaptação do vírus a ambientes distintos. Foram descritas manifesta-
ções oftalmológicas em doentes com COVID-19, nomeadamente, conjuntivite e alterações retinianas. Assim, é fundamental esclarecer 
o envolvimento ocular na COVID-19, contribuindo para o seu diagnóstico precoce e limitando a sua transmissão. O objetivo desta re-
visão é descrever a estrutura e o modo de transmissão do SARS-CoV-2, assim como manifestações oculares reportadas e estratégias 
de proteção para oftalmologistas.
Material e Métodos: Revisão dos artigos relevantes publicados na PubMed usando as palavras-chave ‘COVID-19’, ‘coronavirus’ e 
‘SARS-CoV-2’ em associação com as palavras ‘ophthalmology’ e ‘eye’. Além disso, foi feita uma revisão das recomendações oficiais 
de várias sociedades oftalmológicas a nível mundial. 
Resultados: Apesar da conjuntiva estar diretamente exposta a patógenos exógenos, e da mucosa da superfície ocular e do trato 
respiratório superior estarem conectados pelo canal nasolacrimal, o olho raramente parece ser afetado pelo SARS-CoV-2. A infeção 
por SARS-CoV-2 e a taxa de positividade para a pesquisa do RNA do SARS-CoV-2 pelo teste de RT-PCR em lágrimas e secreções 
conjuntivais de pacientes com COVID-19 também são extremamente baixas.
Discussão: O olho pode ser afetado pelo SARS-CoV-2, dada a descrição de casos de conjuntivite e alterações retinianas, mas o seu 
papel na disseminação da doença ainda é desconhecido.
Conclusão: Dada a escassa evidência atual, são necessários mais estudos para esclarecer a relação entre o SARS-CoV-2 e o globo 
ocular.
Palavras-chave: Conjuntivite; COVID-19; Infecções por Coronavírus; Oftalmologia; Oftalmopatias; SARS-COV-2

SARS-COV-2 in Ophthalmology: Current Evidence and 
Standards for Clinical Practice

SARS-COV-2 em Oftalmologia: Evidência Atual e 
Recomendações para a Prática Clínica
 

1. Department of Ophthalmology. Centro Hospitalar Universitário de São João. Porto. Portugal.
2. Department of Surgery and Physiology. Faculty of Medicine. University of Porto. Porto. Portugal.
 Autor correspondente: Manuel Falcão. falcao@med.up.pt
Recebido: 13 de maio de 2020 - Aceite: 016 de junho de 2020 | Copyright © Ordem dos Médicos 2020

Sónia TORRES-COSTA1, Mário LIMA-FONTES1, Fernando FALCÃO-REIS1,2, Manuel FALCÃO1,2

Acta Med Port 2020 Sep;33(9):593-600  ▪  https://doi.org/10.20344/amp.14118

INTRODUCTION
	 On the 31st December 2019, the World Health Organi-
zation (WHO) was notified of a cluster of 41 cases of unex-
plained pneumonia happening in Wuhan, Hubei Province, 
China. Most of the infected people were confirmed to be 
related to the South China Seafood Market. On the 7th Janu-
ary 2020, the Chinese Centre for Disease Control and Pre-
vention (CDC) isolated through a throat swab the pathogen 
causative of this disease as a novel type of coronavirus, 
later called severe acute respiratory syndrome coronavi-
rus 2 (SARS-CoV-2).1,2 Based on phylogenomic analysis, 
it was suggested that this new pathogen was closely re-

lated to two coronavirus that were isolated in bats, prob-
ably sharing a common ancestor.3 The disease associated 
with SARS-CoV-2 was named coronavirus disease 2019 
(COVID-19) and continued to spread in China and progres-
sively all over the world. On the 11th March 2020, WHO rec-
ognized COVID-19 as a pandemic. On the 21st May 2020, 
COVID-19 was identified in 4 893 186 people globally, re-
sulting in 323 256 deaths.4 Currently, there are some re-
ports in the medical literature that identify a direct relation-
ship between SARS-CoV-2 and the eye.2,5-9 Therefore, the 
understanding of ocular manifestations of patients with 
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COVID-19 by ophthalmologists and others may help in the 
diagnosis and prevention of disease transmission. The pur-
pose of this review is to describe the SARS-CoV-2 structure, 
transmission, reported ocular manifestations and protection 
strategies for ophthalmologists. 

MATERIAL AND METHODS
	 We performed a literature search on PubMed for rele-
vant articles using the keywords ‘COVID-19’, ‘coronavirus’, 
and ‘SARS-CoV-2’ in conjunction with ‘ophthalmology’ and 
‘eye’. Moreover, official recommendations of ophthalmologi-
cal societies were systematically reviewed. 

Coronavirus family and SARS-CoV-2 structure 
	 Coronaviruses get their name from the Latin word co-
rona, which means crown and its characteristic structure is 
due to surface projections on the viral envelope. These pos-
itive-sense RNA viruses belong to the subfamily Coronaviri-
nae, in the family Coronaviridae of the order Nidovirales. 
They have four main subgroups - alpha, beta, gamma, and 
delta - based on their genomic structure and affect birds 
and mammals. Coronaviruses may obtain mutations which 
facilitate the transmission from animal species to humans 
and this has made them zoonotic pathogens of concern.10,11 
	 Up to December 2019, only six different coronaviruses 
were known to infect humans. Four of these (HCoV-NL63, 
HCoV-229E, HCoV-OC43 and HKU1) usually caused mild 
common cold-type symptoms in immunocompetent people 
whilst the other two have caused notorious epidemics in the 
past two decades.12 In 2002 – 2003, the severe acute res-
piratory syndrome coronavirus (now termed SARS-CoV-1) 
was responsible for 774 deaths in 26 countries, affecting 
more than 8000 people around the world.13 Similarly, the 
Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-
CoV) caused a devastating epidemic in 2012, with over 
2400 cases reported and a 37% mortality rate.14

SARS-CoV-2 transmission 
	 While animals are considered the original source, 
SARS-CoV-2 is believed to spread primarily via person-to-
person through larger respiratory droplets, generally above 
5 µm diameter, which are subject to gravitational forces.15 
These droplets can be directly inhaled by other people or 
land on surfaces that others may contact with, where the 
virus may remain viable from hours to days.13 Respiratory 
particles may be spread while breathing, speaking, cough-
ing or sneezing. Aerosol and fomite transmission of SARS-
CoV-2 is also plausible and should not be neglected.16 
Airborne transmission occurs when smaller respiratory par-
ticles (generally < 5 µm) circulate in the air for prolonged 
periods. Viral particles could be absorbed via the respira-
tory mucosa and potentially across the conjunctivae.15 The 
coronavirus is not currently considered to be an airborne 
virus unless aerosols are created. In those circumstances, 
the virus could spread more than 2 meters and additional 
protective measures should be taken.15

	 Viral RNA has also been found in stool samples from in-

fected patients, raising the possibility of a faecal/oral trans-
mission route.17 SARS-COV-2 transmission could happen 
in asymptomatic carrier patients, making the prevention of 
COVID-19 infection challenging.18

	 The biochemical interactions and the pathogenesis of 
SARS-CoV-2 are believed to be similar to those of SARS-
CoV-1.19 The spike (S) protein of coronaviruses facilitates 
viral entry into target cells. Entry depends on binding of the 
surface unit, S1, of the S protein to a cellular receptor, which 
facilitates viral attachment to the surface of target cells. In 
addition, entry requires S protein priming by cellular pro-
teases, which entails spike protein cleavage at the S1/S2 
and the S2’ site and allows fusion of viral and cellular mem-
branes, a process driven by the S2 subunit. It was known 
that SARS-CoV-1 engages angiotensin-converting enzyme 
2 (ACE2) as the entry receptor and employs the cellular 
serine protease TMPRSS2 for S protein priming.19-22 A re-
cent study with human cell lines reported that SARS-CoV-2 
uses the same mechanism to infect cells and that inhibition 
of TMPRSS2 blocks viral entry. Moreover, sera from con-
valescent SARS-CoV-1 patients cross-neutralized SARS-
CoV-2-driven entry.23 
	 The most common symptoms of infection are fever, 
cough and shortness of breath.24 Other symptoms include 
nasal congestion, headache, sore throat, sputum produc-
tion, fatigue, myalgias, arthralgias, nausea, vomiting, diar-
rhoea, anosmia and ageusia.25,26 Despite this vast array of 
symptoms, a significant number of infected individuals may 
be asymptomatic.18

Coronavirus family and ocular disease
	 It is known that infection by different coronaviruses may 
lead to ocular involvement. 
	 In 2004, HCoV-NL63 was isolated for the first time from 
a 7-month-old child with bronchiolitis and conjunctivitis.27 
The association between this coronavirus and conjunctivi-
tis was corroborated in 2015, in France, by a retrospective 
study that found an incidence of 17% for conjunctivitis in a 
population of children infected with HCoV-NL63.28

	 Ocular involvement has not been reported in MERS-CoV 
and SARS-CoV-1 infection. Nevertheless, in 2004, a study 
was conducted to assess the presence of SARS-CoV-1 
RNA in tears of infected patients by RT-PCR. Three out of 
36 patients tested positive which led to the hypothesis that 
the conjunctiva could be a direct inoculation site of the vi-
rus from infected droplets; other options included migration 
from the upper respiratory tract through the nasolacrimal 
duct; or hematogenous infection via the lacrimal gland.29,30 
A similar assessment was performed in a study published 
in the same year. However, it failed to demonstrate positive 
results for SARS-CoV-1 RNA in the tears of the tested pa-
tients.31

	 In the current pandemic of SARS-CoV-2, there are al-
ready some reports of ocular infection. A member of the 
Chinese national expert panel on pneumonia developed 
conjunctivitis during an inspection of Wuhan and later test-
ed positive for the SARS-CoV-2, despite being fully gowned 
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with a protective suit and N95 respirator.8 This report alert-
ed healthcare professionals in China for the importance of 
eye protection and resulted in a call for research into ocu-
lar infection as a possible alternative route of SARS-CoV-2 
transmission.
	 The WHO-China Joint Mission on COVID-19 estimated 
the incidence of conjunctival congestion at 0.8%, based on 
a study in 55 924 laboratory confirmed cases.9 
	 Two papers studied the presence of SARS-CoV-2 RNA 
in the ocular surface of infected patients. The first study 
evaluated 30 infected patients and reported a positive RT-
PCR test in tears in only one of them, which happened to 
be the only one who showed signs of conjunctivitis.2 The 
second study analysed a sample of 38 confirmed Covid-19 
cases (based on the 5th edition of the National Guideline on 
Prevention and Control of the Novel Coronavirus Pneumo-
nia published by the National Health Commission of China 
on February 8, 2020), with 28 patients yielding positive find-
ings for Covid-19 on RT-PCR from nasopharyngeal swabs 
but only two testing positive for SARS-CoV-2 in their con-
junctival swabs. Twelve (31.6%) patients showed ocular 
manifestations consistent with conjunctivitis, including con-
junctival hyperaemia, chemosis, epiphora, or increased se-
cretions. Conjunctivitis was the first symptom of COVID-19 
in one of them. Patients with ocular symptoms were more 
likely to have higher white blood cell and neutrophil counts 
and higher levels of procalcitonin, C-reactive protein, and 
lactate dehydrogenase than patients without ocular symp-
toms, which could predict a worse prognosis. From the 12 
patients with ocular abnormalities, 11 had positive results 
for SARS-CoV-2 on RT-PCR from nasopharyngeal swabs 
and only two had positive results for SARS-CoV-2 on RT-
PCR from conjunctival swabs (and also from nasopharyn-
geal swabs).7 Both studies are compared in Table 1.
	 Since the human eye has its own renin-angiotensin 
system, it has been theorized that this new coronavirus 
could use ACE2 receptors to infect ocular tissues in simi-
larity with the SARS-CoV-1 mechanism of infection of the 
respiratory tract. Although it was thought that ACE2 was 
mainly expressed in the posterior tissues of the eye, such 
as the retina and the retinal pigment epithelium, recently, 
published evidence demonstrated consistent expression of 

ACE2 and TMPRSS2 genes in the conjunctival cells and 
pterygium cells from patients with pterygium and in corneas 
of mouses, reintroducing the possibility that the ocular sur-
face could work as an entry point for SARS-CoV-2.32,33 This 
evidence could support the theory that the ocular surface 
may be a direct infection route to SARS-CoV-2. 
	 One different theory defends that indirect transmission 
from droplets could occur when viral particles in tears are 
drained through the nasolacrimal duct into the respiratory 
tract.34 
	 Despite all the described evidence, little is known about 
the characteristics of COVID-19 conjunctivitis. One paper 
described the ocular manifestations of a hospitalized patient 
with confirmed COVID-19 in more detail. Thirteen days af-
ter disease onset (with sore throat and diarrhoea being the 
first symptoms), the patient reported redness, foreign body 
sensation and tearing in both eyes without blurred vision. 
At slit lamp examination, bilateral moderate conjunctival 
injection, watery discharge, inferior palpebral conjunctival 
follicles and tender palpable preauricular lymph nodes were 
noted. No subconjunctival haemorrhage or pseudomem-
branes were observed. No lesions on the corneal or ante-
rior chamber inflammation were detected. Fundoscopy was 
normal. All ocular symptoms and signs resolved by day 19 
of illness. Conjunctival swabs for detection of SARS-CoV-2 
RNA were collected on days 13, 14, 17 and 19. All the pa-
tient’s samples tested positive except the last one which 
correlated with the resolution of the ocular clinical picture.6 
This is the first report of the duration of COVID-19 associ-
ated conjunctivitis. Since there is no knowledge of specific 
treatments, general supportive measures should be rec-
ommended. No evidence was found about ocular surface 
sequela or corneal involvement or about uveitis linked to 
COVID-19. In May 2020, the first paper on ocular manifes-
tations other than conjunctivitis in patients with COVID-19 
was published. The authors reported retinal findings in 12 
patients infected with SARS-CoV-2. In all patients, optical 
coherence tomography (OCT) showed hyper-reflective le-
sions at the level of ganglion cell and inner plexiform layers, 
which were more prominent in the papillomacular bundle 
in both eyes. Furthermore, four patients presented subtle 
cotton wool spots and microhaemorrhages along the retinal 

Table 1 – Data comparison between Xia et al (2020) and Wu et al (2020) studies about ocular findings in COVID-19

Study Xia et al, 2020 Wu et al, 2020
  Total patients, n 30 38

  Severe-type patients, n (%) 9 (30%) 15 (39%)

  Age, years (mean ± SD/median + IQR) 54.50 ± 14.17 68 (53 to 76)

  Male, n (%) 21 (70%) 25 (66%)

  Conjunctivitis, n (%) 1 (3%) 12 (32%)

  Positive RT-PCR in tears, n (%) 1 (3%) -

  Positive RT-PCR in conjunctival swabs, n (%) - 2 (5%)

  Positive RT-PCR in sputum, n (%) 29 (97%) -

  Positive RT- PCR in nasopharyngeal swabs, n (%) - 28 (74%)
SD: standard deviation; IQR: interquartile range; RT-PCR: reverse-transcription polymerase chain reaction
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arcades. Visual acuity and pupillary reflexes were normal in 
all eyes, and no symptoms or signs of intraocular inflamma-
tion were detected.5 
	 Currently, there is increasing evidence that SARS-Cov-2 
can involve the nervous system. Recent studies suggested 
that neurotropic potential is one common feature of the 
coronavirus family.35 Therefore, the infection mechanisms 
and neurotropism previously found for other coronaviruses 
like MERS and SARS-CoV could be seen in SARS-CoV-2.36 
Regarding the clinical features, a previous study in Wuhan, 
demonstrated that 77 of 214 patients (36%) hospitalised for 
COVID-19 developed neurological symptoms or secondary 
cerebral events.36 Other studies reported several categories 
of central and peripheral neurological disorders in COVID-19 
patients.36 Reported non-specific and systemic neurological 
symptoms included headache, myalgia, dizziness, fatigue 
and hyposmia, hypogeusia and visual dysfunction.24,26,37,38 
These symptoms range from 30% to 45.5%, and are more 
common in severe stages of disease.36 Other severe neu-
rologic manifestations, recently, reported in COVID-19 
patients are encephalopathy, epilepsy, paralysis and con-
sciousness disorders, several categories of cerebrovascu-
lar events, such as, intra-cerebral haemorrhage, ischemic 
stroke, cerebral venous thrombosis and also acute necrotiz-
ing encephalopathy, meningitis, encephalitis and Guillain-
Barré syndrome.36,38,39 Hypothesized mechanisms of the 
neuro-invasion and manifestations on the nervous system 
include dissemination across the cribriform plate of the 
ethmoid bone36; movement of the virus to the brain via the 
olfactory bulb40 supported by symptoms of hyposmia and 
hypogeusia reported in COVID-19 patients41,42; other possi-
ble mechanisms are the hematological pathway and ACE2 
receptors. In fact, SARS-CoV-2 has been shown to use the 
ACE2 receptor as a cellular entry way.36 This receptor has 
been detected in neurons and glial cells, which make it a 
potential target for SARS-CoV-2. Moreover, SARS-CoV-2 S 
proteins may interact with ACE2 expressed in the capillary 
endothelium; this could lead to blood-brain barrier damage 
and central nervous system (CNS) involvement through the 
circulatory system.43 
	 Due to neuroinvasive and neurotrophic properties, we 
may hypothesize that SARS-CoV-2 may affect other neu-
ronal structures in the eye including the optic nerve, sub-ba-
sal corneal nerve plexus, nerves to the extraocular muscles 
and to the autonomic system. However, as far as we know, 
there are no reports of involvement of ocular neuronal struc-
tures.

The risks of COVID-19 to ophthalmologists and patients
	 By the end of March 2020, up to 10% of the reported 
cases in China and up to 9% of all cases in Italy have been 
identified among healthcare workers.44 Curiously, one of the 
first alarms about COVID-19 was made by Li Wenliang, a 
Chinese ophthalmologist caring for patients in Wuhan. He 
died at age 34 years allegedly from the disease.45 In fact, 
ophthalmologists are a risk group due to their proximity to 
the patient during observation in the slit lamp.

	 Between the 10th and the 12th March 2020, a survey of 
ophthalmology practitioners on current COVID-19 guidance 
at three major UK eye hospitals was performed. It showed 
a lack of confidence and understanding of COVID-19 Pub-
lic Health guidance amongst practicing ophthalmologists, 
along with significant anxiety regarding exposure risk in the 
ophthalmic setting.46 One Italian ophthalmologist reported 
the dramatic conditions experienced, where adequate per-
sonal protective equipment (PPE) was missing.47 Adequate 
protection in healthcare workers, including ophthalmolo-
gists, is essential.
	 The strategies adopted during the pandemic could be 
divided in three different types of measures: 
	 1. To protect healthcare workers with PPE;
	 2.	 To prevent virus spread between patients and health-
care workers;
	 3. Environmental cleaning and disinfection in healthcare 
facilities. 

	 (1) Personal protective equipment
	 Although, there was some controversy initially regard-
ing the appropriate PPE for ophthalmologists during their 
clinical practice, several organizations currently agree and 
recommend the use of masks, long sleeved gowns, gog-
gles and breath shields, and gloves.44 Respiratory protec-
tion could be subdivided into surgical masks (which pro-
tect against infectious agents transmitted by droplets) and 
facial filtering piece (FFP) respirators (which prevent the 
wearer from inhaling aerosols). In Europe, FFP respira-
tors are classified in three classes based on filter efficacy 
and face adhesion: FFP 1, 2 and 3 with filter efficacy of 
80%, 94%, and 99%, respectively.48 In the United States 
of America, the respirator classification is subdivided in N 
(not resistant to oil-aerosols), R (somewhat resistant to oil-
aerosols) and S (resistant to oil-aerosols) series, and each 
one of these should have a minimum filter efficiency of 95%, 
99% and 99.97%, respectively.49 The American equivalent 
of the FFP2 is the N95. This respirator blocks at least 95 
percent of very small (0.3 micron) test particles. Regarding 
the potential viral spread by asymptomatic COVID-19 car-
riers, surgical masks are recommended for all patients and 
healthcare workers.48 If in contact with a suspected or con-
firmed COVID-19 case, healthcare workers should wear, if 
available, an FFP2 or N95 respirator tested for fitting or, a 
surgical mask, if no respirator is available. With the excep-
tion of aerosol generating procedures, it is unclear whether 
FFP respirators (class 2 or 3) provide better protection than 
surgical masks against other coronaviruses and respira-
tory viruses such as influenza.44 Therefore, in the event of 
widespread community transmission leading to shortages 
of PPE, a rational approach would necessarily prioritize the 
use of FFP2/3 or N95 respirators for care activities involv-
ing a higher perceived risk of transmission, such as during 
aerosol generating procedures or in intensive care.44 
	 Healthcare workers should strictly follow the procedures 
for putting on (donning) and safely removing (doffing) PPE 
in the correct sequence. Active assistance during donning 
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and doffing will help minimize the risk of accidental con-
tamination. Hands should be washed immediately after the 
removal of PPE.44

	 (2) Preventing spread of the virus between patients 
and healthcare professionals
	 Deferred all non-urgent appointments and surgeries: 
Many institutions worldwide have recommended delay-
ing all elective and nonurgent appointments and delaying 
all elective surgical and procedural cases. These appoint-
ments and procedures should only be rescheduled upon 
recommendation of public health authorities. Only emer-
gent and urgent appointments or surgeries should be per-
formed. Regarding the definition of ‘elective’, although it can 
vary between ophthalmologists, the American Academy of 
Ophthalmology (AAO) defines it as an appointment or pro-
cedure that can be postponed for two months without sub-
stantive risk to the patient’s vision, material functioning, or 
general health.50 
	 Staff reorganization: To split the staff into two or three 
segregated teams, keeping them separated in order to min-
imize infection risk, as recommended by the Portuguese 
Society of Ophthalmology.51 In particular, colleagues with 
increased risk (including pregnant women, immunosup-
pressed people and those with underlying health condi-
tions) should be allocated to a lower risk area or provided 
with measures to avoid contact with patients.48

	 Teleophthalmology: In the case of routine appointments, 
the use of telemedicine during the COVID-19 public health 
crisis could be an alternative. This system allows an effec-
tive screening, decreasing patient travel and limiting pro-
vider exposure. In some cases, telehealth information may 
be enough to make treatment recommendations. In other 
cases, telemedicine may allow ophthalmologists to suspect 
or even identify a specific ocular disease, such as corneal 
disease, retinal or neuro-ophthalmological symptoms, and 
guide the patient for observation by subspeciality trained 
ophthalmologists.50

	 Patient triage: Patients who come to an appointment 
should answer a survey, at the main hospital entrance, 
about the presence of risks factors or symptoms suggestive 
of COVID-19: (1) fever, acute onset or persistent or continu-
ous cough, hoarseness, sore throat, shortness of breath, 
wheezing, anosmia, headache, myalgia, gastrointestinal 
symptoms; (2) symptoms of conjunctivitis including red eye, 
pruritus, foreign body sensation, watering; (3) close con-
tact with suspected or confirmed COVID-19. Patients that 
fulfil any criteria, should be sent home, and recommended 
to stay in isolation 14 days until symptoms resolve. At the 
hospital main entrance, temperature should be measured, 
hands disinfected, and a surgical face mask should be given 
to the patient. Only the patient can enter the hospital. Fam-
ily members or friends must wait at the main entrance.48 
In special situations in which a caregiver is necessary, the 
caregiver should also disinfect his hands and wear a mask.
	 Ophthalmology waiting room: Advise seated patients 
to remain at least two meters apart from one another. The 

healthcare workers should regularly disinfect surfaces.
	 During ophthalmological examination: Ophthalmolo-
gists should wear PPE, as described previously. The use of 
slit-lamp barriers is recommended. If possible, all patients 
should wear masks during examination and ophthalmolo-
gists should inform their patients  not to speak during the 
slit-lamp observation. The time required to observe the 
patient should be minimized. Only essential procedures 
should be performed. Special tests such as visual field test, 
optical coherence tomography, corneal topography, ultra-
sound, should only be requested when critical to making a 
clinical decision. 
	 Hand hygiene: The WHO recommends washing hands 
regularly with alcoholic gel solutions for both healthcare 
workers and patients. 

	 (3) Environmental cleaning and equipment disinfec-
tion recommendations
	 Rooms and instruments should be thoroughly disin-
fected after each patient observation. Healthcare workers 
should wear disposable gloves when cleaning and disinfect-
ing surfaces and discard the gloves after use. Slit lamps, 
including controls and accompanying breath shields, should 
be disinfected, immediately after each patient evaluation. 
	 According to WHO recommendations and current prac-
tice of several centres, all shared equipment having contact 
with ocular tissues, such as slit lamps and b-scan probes, 
should be disinfected with 70% ethyl alcohol after the clini-
cal examination.3,52 The current CDC recommendations for 
disinfectants specific to COVID-19 include diluted house-
hold bleach 5 tablespoons bleach per gallon/per 3.8 litres of 
water and alcohol solutions with at least 70% alcohol.50 Oth-
er common United Stated Environment Protection Agency 
(EPA) registered disinfectants currently recommended for 
use against SARS-CoV-2 can be seen in the EPA recom-
mendations.53 
	 SARS-CoV-2 is an enveloped virus, unlike adenovi-
ruses that are much more resistant to alcohol. Therefore, 
70% alcohol solutions should be effective for disinfecting to-
nometer tips.50 However, considering the risk of conjunctival 
transmission, tonometry should be limited to cases strictly 
necessary. In that case, AAO recommends single-use, dis-
posable tonometer tips or preferably using the retropulsion 
tonometer with disposable nozzles.50 Non-contact tonom-
etry is a potential source of microaerosols, and therefore, it 
is prudent to suspend its use.50 

Therapy adjustment in ocular inflammatory disease
	 According to the recommendations of the Portuguese 
Group of Ocular Inflammation and in line with the Interna-
tional Uveitis Study Group (IUSG), the International Ocular 
Inflammation Society (IOIS) and the Ocular Foster Inflam-
mation Society (FOIS), the following measures are recom-
mended in patients with known ophthalmological inflam-
matory disease: to individualize the therapeutic strategy 
on a case-by-case basis, depending on the intraocular in-
flammatory activity, involvement of the posterior segment, 
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chronicity, risk of functional loss and state of the other eye; 
to prefer topical therapy and/or local corticosteroid therapy 
instead of systemic immunomodulatory agents.54 In cases 
of increased risk of secondary ocular hypertension, consid-
er prescription of hypotensive topical eye therapy after local 
treatment. Local corticosteroid therapy has not been asso-
ciated with an increased risk of COVID-19 infection, accord-
ing to the available evidence.54 Additional recommendations 
concerning non-infectious uveitis under immunomodulatory 
treatment can be found in Table 2. 

Chloroquine and hydroxychloroquine as treatment of 
COVID-19: the role of the ophthalmologist
	 Chloroquine (CQ) and hydroxychloroquine (HCQ) were 
approved as treatment for COVID-19 by the US Food and 
Drug Administration (FDA) based on limited in-vitro and an-
ecdotal clinical data and is being used as off-label in many 
countries.55-58 Treatment has been authorized despite warn-
ings from scientific advisers about the lack of randomized 
controlled trials supporting these drugs’ safety and  efficacy 
in this population.55

	 An observational study of 1376 patients with COVID-19 
who had been admitted to a large medical centre in New 
York City demonstrated that HCQ administration was not 

associated with neither a greatly lowered or increased risk 
of intubation or death.59

	 The lack of observed benefit of HCQ associated with in-
hospital mortality, following adjustment for pre-existing dis-
ease and severity of illness on admission, is consistent with 
recently reported data from other observational studies.60 
Regarding the dose and duration of treatment, there are 
some variations. For instance, in China, a 10-day course of 
500 mg CQ twice daily, or 400 mg HCQ four times daily is 
being used.61 In France, initially, 600 mg/day of HCQ for 10 
days was used.56 In Portugal, although the HCQ as treat-
ment for COVID-19 has been suspended, at the beginning 
of this pandemic, HCQ was prescribed as 400 mg twice 
daily for one day, followed by 200 mg twice daily for five or 
10 days according to the patient’s disease course.62 
	 Although CQ and HCQ are still used in many countries, 
taking into account the latest data reported by recent stud-
ies that suggested the absence of benefit or even an in-
creased risk of mortality associated with HCQ, at the end 
of May 2020, several European countries, namely France, 
Belgium, Italy and Portugal have suspended the use of 
HCQ as treatment for COVID-19.63,64

	 The AAO recommended a maximum daily HCQ use 
of ≤ 5.0 mg/kg of real weight, with risk of toxicity being 

Table 2 – Recommendations for evaluation and therapy management in non-infectious uveitis on immunomodulatory therapy during 
COVID-19 pandemics based on Portuguese Group of Ocular Inflammation

Non-infectious uveitis previously on immunomodulatory therapy
Patients are under higher infectious risk if:

•	 Under oral prednisolone > 20 mg/day (or 0.5 mg / kg / day) for more than 4 weeks, 
•	 Under two or more drugs,
•	 Immunosuppressants associated with another co-morbidity,
•	 Under oral prednisolone > 5 mg / day associated with another immunomodulatory drug
•	 Administration of cyclophosphamide or rituximab in the last 6 months.

How to manage immunomodulatory therapy
•	 In patients undergoing dose titration, if possible, interrupt dose reduction and maintain the minimum dose previously effective, 

ideally until the disappearance of pandemic risk and normalization of evaluation conditions for patients;
•	 Avoid switching or starting new immunomodulatory treatments until that the pandemic is controlled. 

Analytical study
•	 Leukocyte count should stay above 4000/μL;
•	 Repeat an analytical study to monitor pharmacological toxicity whenever necessary, spacing harvest intervals in patients without 

evidence of toxicity, with leukocytes > 4000/μL and without recent increase in dose drugs; 
•	 Prioritize, if possible, harvests in a location close to the patient.

Clinic compatible with COVID-19 infection

•	 Immunomodulatory therapy can theoretically compromise the response immune system in the early stages of COVID-19. On 
the other hand, a beneficial effect on the eventual prevention and treatment of ‘Cytokine storm syndrome’ that characterizes 
stage III of COVID-19 (with emphasis on interferon and tocilizumab) could be seen.

•	 Asymptomatic patients suspected of having a COVID-19 infection:
-	 Blood count should be monitored;
-	 To discuss with the doctor responsible for monitoring of SARS-CoV-2 infection the need to reduce or suspension of 

immunomodulatory therapy;
-	 Testing will be desirable screening for SARS-CoV-2 infection;

•	 Symptomatic patients with confirmed COVID-19 infection: 
-	 Temporary interruption of immunomodulatory treatment, (conventional or biological) until complete recovery of COVID-19 

infection;
-	 In systemic corticotherapy, the minimum time required for tapering should be guaranteed; 
-	 The maintenance option of interferon or tocilizumab should be mandatorily discussed with the doctor responsible for the 

treatment of COVID-19 infection. 
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dependent on daily dose and duration of use.65 With this 
dosage, retinopathy is rarely seen before 10 or more years 
of treatment. Nevertheless, in order to treat COVID- 19, the 
dosages used are higher than those recommended by the 
AAO, even if for a short period of time.61 Therefore, Marmor 
MF suggested that ophthalmic screening is not necessary 
for COVID-19 patients who take CQ or HCQ for less than 
two weeks as anti-viral therapy, because the probability of 
retinal damage is remarkably low even with high dosages.61 
Besides, in a time of pandemic with world-wide shortages 
of medical personnel and equipment, the performance of 
questionable screening tests would be counterproductive.61 
Therefore, ophthalmologists should reassure physicians 
and the public that retinopathy is not a serious concern re-
garding CQ or HCQ usage for COVID-19.61 

CONCLUSION
	 The eye can be affected by this new disease, which is 
supported by some reports of conjunctivitis in patients with 

COVID-19. Moreover, it can be the first organ to show signs 
of infection, but the frequency of this first manifestation is 
unknown. The ocular surface can work as an entry point for 
the virus and the tears can promote the migration of the vi-
rus to the respiratory system through the nasolacrimal duct; 
tears may possibly be a source of infection to other indi-
viduals. Given the current scarce evidence, more research 
is needed to clarify the relationship between SARS-CoV-2 
and the eye. Until then, ophthalmologists should continue 
to use all the recommended protection measures to prevent 
the possible transmission of SARS-CoV-2 through ocular 
tissue.

CONFLICTS OF INTEREST
	 None of the authors has conflict of interest with this sub-
mission.

FUNDING SOURCES
	 No financial support was received for this submission.

REFERENCES
1.	 Lu H, Stratton CW, Tang YW. Outbreak of pneumonia of unknown 

etiology in Wuhan, China: The mystery and the miracle. J Med Virol. 
2020;92:401-2.

2.	 Xia J, Tong J, Liu M, Shen Y, Guo D. Evaluation of coronavirus in tears 
and conjunctival secretions of patients with SARS-CoV-2 infection. J 
Med Virol. 2020.;92:589-94..

3.	 Zhang L, Shen FM, Chen F, Lin Z. Origin and evolution of the 2019 novel 
coronavirus. Clin Infect Dis. 2020 (in press). doi: 10.1093/cid/ciaa112.

4.	 World Health Organization. Coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
Situation Report – 122. 2020. [accessed 2020 May 30]. Available 
from: https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-
reports/20200521-covid-19-sitrep-122.pdf?sfvrsn=24f20e05_2:1-17.

5.	 Marinho PM, Marcos AA, Romano AC, Nascimento H, Belfort R Jr. 
Retinal findings in patients with COVID-19. Lancet. 2020;395:1610.

6.	 Chen L, Liu M, Zhang Z, Qiao K, Huang T, Chen M, et al. Ocular 
manifestations of a hospitalised patient with confirmed 2019 novel 
coronavirus disease. Br J Ophthalmol. 2020 (in press). doi: 10.1136/
bjophthalmol-2020-316304.

7.	 Wu P, Duan F, Luo C, Liu Q, Qu X, Liang L, et al. Characteristics of 
ocular findings of patients with coronavirus disease 2019 (COVID-19) in 
Hubei Province, China. JAMA Ophthalmol. 2020;138:575-8.

8.	 Lu CW, Liu XF, Jia ZF. 2019-nCoV transmission through the ocular 
surface must not be ignored. Lancet. 2020;395:e39.

9.	 Spreading SARS-CoV-2 through ocular fluids. 2020. [accessed 2020 
Apr 10]. Available from: https://www.cebm.net/covid-19/spreading-sars-
cov-2-through-ocular-fluids/.

10.	 Cui J, Li F, Shi ZL. Origin and evolution of pathogenic coronaviruses. Nat 
Rev Microbiol. 2019;17:181-92.

11.	 Zhou P, Fan H, Lan T, Yang XL, Shi WF, Zhang W, et al. Fatal swine 
acute diarrhoea syndrome caused by an HKU2-related coronavirus of 
bat origin. Nature. 2018;556:255-8.

12.	 Rabi FA, Al Zoubi MS, Kasasbeh GA, Salameh DM, Al-Nasser AD. 
SARS-CoV-2 and coronavirus disease 2019: what we know so far. 
Pathogens. 2020;9.

13.	 Peiris JS, Yuen KY, Osterhaus AD, Stöhr K. The severe acute respiratory 
syndrome. N Engl J Med. 2003;349:2431-41.

14.	 Marie EK, Holly MB, Claire MM, Susan IG, John TW. Middle East 
respiratory syndrome coronavirus transmission. Emerg Infect Dis. 
2020;26:191.

15.	 Cook TM. Personal protective equipment during the COVID-19 
pandemic - a narrative review. Anaesthesia. 2020; 75:920-7..

16.	 van Doremalen N, Bushmaker T, Morris DH, Holbrook MG, Gamble A, 
Williamson BN, et al. Aerosol and surface stability of SARS-CoV-2 as 
compared with SARS-CoV-1. N Engl J Med. 2020; 382:1564-7..

17.	 Holshue ML, DeBolt C, Lindquist S, Lofy KH, Wiesman J, Bruce H, et al. 

First case of 2019 novel coronavirus in the United States. N Engl J Med. 
2020;382:929-36.

18.	 Bai Y, Yao L, Wei T, Tian F, Jin DY, Chen L, et al. Presumed asymptomatic 
carrier transmission of COVID-19. JAMA. 2020; 323:1406-7.

19.	 Li W, Moore MJ, Vasilieva N, Sui J, Wong SK, Berne MA, et al. 
Angiotensin-converting enzyme 2 is a functional receptor for the SARS 
coronavirus. Nature. 2003;426:450-4.

20.	 Glowacka I, Bertram S, Müller MA, Allen P, Soilleux E, Pfefferle S, et 
al. Evidence that TMPRSS2 activates the severe acute respiratory 
syndrome coronavirus spike protein for membrane fusion and reduces 
viral control by the humoral immune response. J Virol. 2011;85:4122-34.

21.	 Matsuyama S, Nagata N, Shirato K, Kawase M, Takeda M, Taguchi F. 
Efficient activation of the severe acute respiratory syndrome coronavirus 
spike protein by the transmembrane protease TMPRSS2. J Virol. 
2010;84:12658-64.

22.	 Shulla A, Heald-Sargent T, Subramanya G, Zhao J, Perlman S, 
Gallagher T. A transmembrane serine protease is linked to the severe 
acute respiratory syndrome coronavirus receptor and activates virus 
entry. J Virol. 2011;85:873-82.

23.	 Hoffmann M, Kleine-Weber H, Schroeder S, Krüger N, Herrler T, Erichsen 
S, et al. SARS-CoV-2 cell entry depends on ACE2 and TMPRSS2 and is 
blocked by a clinically proven protease inhibitor. Cell. 2020;181:271-80.
e8.

24.	 Huang C, Wang Y, Li X, Ren L, Zhao J, Hu Y, et al. Clinical features of 
patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China. Lancet. 
2020;395:497-506.

25.	 Guan WJ, Ni ZY, Hu Y, Liang WH, Ou CQ, He JX, et al. Clinical 
characteristics of coronavirus disease 2019 in China. N Engl J Med. 
2020; 382:1708-20.

26.	 Vaira LA, Salzano G, Deiana G, De Riu G. Anosmia and ageusia: 
common findings in COVID-19 patients. Laryngoscope. 2020;13:1787.

27.	 van der Hoek L, Pyrc K, Jebbink MF, Vermeulen-Oost W, Berkhout RJ, 
Wolthers KC, et al. Identification of a new human coronavirus. Nat Med. 
2004;10:368-73.

28.	 Astrid V, Thomas M, Julia D, Lia van der H, Stéphanie G, Joëlle P, et al. 
Human coronavirus NL63, France. Emerg Infect Dis. 2005;11:1225.

29.	 Loon SC, Teoh SC, Oon LL, Se-Thoe SY, Ling AE, Leo YS, et al. 
The severe acute respiratory syndrome coronavirus in tears. Br J 
Ophthalmol. 2004;88:861.

30.	 Seah I, Agrawal R. Can the coronavirus disease 2019 (COVID-19) affect 
the eyes? A review of coronaviruses and ocular implications in humans 
and animals. Ocul Immunol Inflamm. 2020;28:391-5.

31.	 Chan WM, Yuen KS, Fan DS, Lam DS, Chan PK, Sung JJ. Tears and 
conjunctival scrapings for coronavirus in patients with SARS. Br J 
Ophthalmol. 2004;88:968.

Torres-Costa S, et al. SARS-COV-2 in ophthalmology, Acta Med Port 2020 Sep;33(9):593-600



A
R

TIG
O

 D
E R

EVISÃ
O

600Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                

32.	 Ma D, Chen CB, Jhanji V, Xu C, Yuan XL, Liang JJ, et al. Expression 
of SARS-CoV-2 receptor ACE2 and TMPRSS2 in human primary 
conjunctival and pterygium cell lines and in mouse cornea. Eye. 2020 
(in press). doi:10.1038/s41433-020-0939-4.

33.	 Choudhary R, Kapoor MS, Singh A, Bodakhe SH. Therapeutic targets 
of renin-angiotensin system in ocular disorders. J Curr Ophthalmol. 
2017;29:7-16.

34.	 Liu Z, Sun CB. Conjunctiva is not a preferred gateway of entry for 
SARS-CoV-2 to infect respiratory tract. J Med Virol. 2020 (in press). doi: 
10.1002/jmv.25859.

35.	 Yuan Y, Cao D, Zhang Y, Ma J, Qi J, Wang Q, et al. Cryo-EM structures 
of MERS-CoV and SARS-CoV spike glycoproteins reveal the dynamic 
receptor binding domains. Nat Commun. 2017;8:15092.

36.	 Abboud H, Abboud FZ, Kharbouch H, Arkha Y, Abbadi NE, Ouahabi 
AE. COVID-19 and SARS-Cov-2 infection: pathophysiology and clinical 
effects on the nervous system. World Neurosurg. 2020; 140:49-53..

37.	 Xu XW, Wu XX, Jiang XG, Xu KJ, Ying LJ, Ma CL, et al. Clinical findings 
in a group of patients infected with the 2019 novel coronavirus (SARS-
Cov-2) outside of Wuhan, China: retrospective case series. BMJ. 
2020;368:m606.

38.	 Romero-Sánchez CM, Díaz-Maroto I, Fernández-Díaz E, Sánchez-
Larsen Á, Layos-Romero A, García-García J, et al. Neurologic 
manifestations in hospitalized patients with COVID-19: The 
ALBACOVID registry. Neurology. 2020 (in press). doi: 10.1212/
wnl.0000000000009937.

39.	 Lascano AM, Epiney JB, Coen M, Serratrice J, Bernard-Valnet R, Lalive 
PH, et al. SARS-CoV-2 and Guillain-Barré syndrome: AIDP variant 
with favorable outcome. Eur J Neurol. 2020 (in press). doi: 10.1111/
ene.14368.

40.	 Swanson PA 2nd, McGavern DB. Viral diseases of the central nervous 
system. Current opinion in virology. 2015;11:44-54.

41.	 Hwang CS. Olfactory neuropathy in severe acute respiratory syndrome: 
report of a case. Acta Neurol Taiwan. 2006;15:26-8.

42.	 Conde Cardona G, Quintana Pájaro LD, Quintero Marzola ID, Ramos 
Villegas Y, Moscote Salazar LR. Neurotropism of SARS-CoV 2: 
mechanisms and manifestations. J Neurol Sci. 2020;412:116824.

43.	 Baig AM, Khaleeq A, Ali U, Syeda H. Evidence of the COVID-19 virus 
targeting the CNS: tissue distribution, host-virus interaction, and 
proposed neurotropic mechanisms. ACS Chem Neurosci. 2020;11:995-
8.

44.	 European Centre for Disease Prevention and Control. Infection 
prevention and control and preparedness for COVID-19 in healthcare 
settings - second update 31 march. 2020. [accessed 2020 May 01 
]. Available from: https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/
documents/Infection-prevention-control-for-the-care-of-patients-with-
2019-nCoV-healthcare-settings_update-31-March-2020.pdf.

45.	 Sommer A. Humans, viruses, and the eye-an early report from the 
COVID-19 front kine. JAMA Ophthalmol. 2020; 138:578-9.

46.	 Minocha A, Sim SY, Than J, Vakros G. Survey of ophthalmology 
practitioners in A&E on current COVID-19 guidance at three major UK 
eye hospitals. Eye. 2020 (in press). doi: 10.1038/s41433-020-0857-5.

47.	 Aleci C. COVID-19 and opthalmologists. Neuro Ophthalmol Vis 
Neurosci. 2020;5:1-1.

48.	 Romano MR, Montericcio A, Montalbano C, Raimondi R, Allegrini D, 
Ricciardelli G, et al. Facing COVID-19 in Ophthalmology department. 
Curr Eye Res. 2020;45:653-8.

49.	 Centers for Disease Control and Prevention. NIOSH-Approved 
particulate filtering facepiece respirators. 2020. [accessed 2020 Apr 
11]. Available from: https://www.cdc.gov/niosh/npptl/topics/respirators/

disp_part/default.html.
50.	 American Academy of Ophthalmology. Important coronavirus updates 

for ophthalmologists. 2020. [accessed 2020 Apr 9]. Available from: 
https://www.aao.org/headline/alert-important-coronavirus-context.

51.	 Sociedade Portuguesa de Oftalmologia, Colégio de Oftalmologia. 
Recomendações do Colégio de Oftalmologia e da SPO perante a 
situação de risco epidemiológico de infecção por covid-19. Oftalmologia. 
2020. [accessed 2020 May 30]. Available from: https://revistas.rcaap.pt/
index.php/oftalmologia/article/view/19831.

52.	 Jun IS, Hui KK, Songbo PZ. Perspectives on coronavirus disease 2019 
control measures for ophthalmology clinics based on a Singapore center 
experience. JAMA Ophthalmol. 2020;138:435-6.

53.	 List N: Disinfectants for use against SARS-CoV-2. United States 
Environment Protection Agency. [accessed 2020 Apr 9]. Available from: 
https://www.epa.gov/pesticide-registration/list-n-disinfectants-use-
against-sars-cov-2.

54.	 Grupo Português de Inflamação Ocular. Orientações para a abordagem 
do doente com inflamação ocular em contexto da pandemia covid-19. 
Oftalmologia. 2020. [accessed 2020 May 1]. Available from: https://
revistas.rcaap.pt/index.php/oftalmologia/article/view/19830.

55.	 Lenzer J. Covid-19: US gives emergency approval to hydroxychloroquine 
despite lack of evidence. BMJ. 2020;369:m1335.

56.	 Gautret P, Lagier JC, Parola P, Hoang VT, Meddeb L, Mailhe M, et al. 
Hydroxychloroquine and azithromycin as a treatment of COVID-19: 
results of an open-label non-randomized clinical trial. Int J Antimicrob 
Agents. 2020 (in press). doi: 10.1016/j.ijantimicag.2020.105949:105949.

57.	 Perinel S, Launay M, Botelho-Nevers E, Diconne E, Louf-Durier A, 
Lachand R, et al. Towards optimization of hydroxychloroquine dosing in 
intensive care unit COVID-19 patients. Clin Infect Dis. 2020 (in press). 
doi: 10.1093/cid/ciaa394.

58.	 Gao J, Tian Z, Yang X. Breakthrough: chloroquine phosphate has shown 
apparent efficacy in treatment of COVID-19 associated pneumonia in 
clinical studies. Biosci Trends. 2020;14:72-3.

59.	 Geleris J, Sun Y, Platt J, Zucker J, Baldwin M, Hripcsak G, et al. 
Observational study of hydroxychloroquine in hospitalized patients with 
covid-19. N Engl J Med. 2020 (in press). doi: 10.1056/NEJMoa2012410.

60.	 Rosenberg ES, Dufort EM, Udo T, Wilberschied LA, Kumar J, Tesoriero 
J, et al. Association of treatment with hydroxychloroquine or azithromycin 
with in-hospital mortality in patients with COVID-19 in New York state. 
JAMA. 2020 (in press). doi: 10.1001/jama.2020.8630.

61.	 Marmor MF. COVID-19 and chloroquine/hydroxychloroquine: is there 
ophthalmological concern? Am J Ophthalmol. 2020;213:A3-4.

62.	 Serviço de Doenças Infeciosas do Centro Hospitalar de São João. 
Protocolo do CHUSJ de tratamento antivírico da COVID19. Porto: 
Centro Hospitalar Universitário de São João; 2020.

63.	 Marmor MF, Kellner U, Lai TY, Melles RB, Mieler WF. Recommendations 
on screening for chloroquine and hydroxychloroquine retinopathy (2016 
revision). Ophthalmology. 2016;123:1386-94.

64.	 INFARMED. Infarmed e DGS recomendam suspensão do uso de 
hidroxicloroquina em doentes com COVID-19. 2020. [acessed  2020 jun 
21]. Available from: https://www.infarmed.pt/documents/15786/3584909/
Comunicado+de+Imprensa+-+Infarmed+e+DGS+recomendam+suspe
ns%C3%A3o+do+uso+de+hidroxicloroquina+em+doentes+com+COV
ID-19/1254453b-5943-1668-12cc-828e2bee3ab1:1.

65.	 Global report: EU countries block hydroxychloroquine, South Korea fears 
new spike. The Guardian, 2020. [accessed  2020 june 21]. Available 
from: https://www.theguardian.com/world/2020/may/27/global-report-
european-countries-act-against-use-hydroxychloroquine-infections-up-
south-koreaat.

Torres-Costa S, et al. SARS-COV-2 in ophthalmology, Acta Med Port 2020 Sep;33(9):593-600



C
A

SO
 C

LÍ
N

IC
O

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                601

RESUMO
A intussusceção intestinal é uma complicação muito rara após o bypass gástrico em Y de Roux, com poucos casos descritos na litera-
tura, e nenhum deles no contexto de pós-operatório imediato de abdominoplastia. Os autores apresentam o caso de uma mulher de 42 
anos com antecedentes de bypass gástrico em Y de Roux que desenvolveu uma oclusão intestinal secundária a uma intussusceção 
retrograda jejunojejunal no segundo dia pós-operatório de uma abdominoplastia. Esta é a primeira descrição de uma intussusceção 
intestinal após bypass gástrico em Y de Roux no período pós operatório imediato de abdominoplastia. Permanece a dúvida sobre a 
possível relação causal que a abdominoplastia possa ter na intussusceção intestinal após bypass gástrico em Y de Roux.
Palavras-chave: Abdominoplasty / efeitos adversos; Bypass Gástrico / efeitos adversos; Complicações Pós-Operatórias / etiologia; 
Doenças do Jejuno / etiologia; Intussusceção / etiologia 
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ABSTRACT
Small bowel intussusception is a rare complication after Roux-en-Y gastric bypass, with few cases reported, and none in the immedi-
ate post-operative period of an abdominoplasty.  We report the case of a 42-year-old woman, with an history of a laparoscopic Roux-
en-Y gastric bypass, who developed small bowel occlusion secondary to a retrograde jejunojejunal intussusception in the second 
post-operative day of an abdominoplasty. This is the first report of a small bowel intussusception after Roux-en-Y gastric bypass in the 
post-operative period of an abdominoplasty. Doubts remain about the possible causal effect abdominoplasty might have in small bowel 
intussusception after Roux-en-Y gastric bypass.
Keywords: Abdominoplasty / adverse effects; Gastric Bypass / adverse effects; Intussusception / etiology; Jejunal Diseases / etiology; 
Postoperative Complications / etiology

INTRODUCTION
	 Small bowel intussusception is a rare complication after 
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB), with few cases report-
ed, and none in the immediate post-operative period of an 
abdominoplasty. 
	 The clinical presentation is variable ranging from inter-
mittent non-specific symptoms in patients with incomplete 
and very short intussusception to acute symptoms due to 
complete intussusception and intestinal obstruction.1

	 The pathophysiology is not clearly understood, and mul-
tiple mechanisms have been proposed, with the currently 
most accepted being a motility disorder.1

	 Complications such as intestinal ischemia and perfora-
tion of the invaginated segment may occur, making prompt 
diagnosis and surgical treatment crucial.
	 We report the case of a small bowel intussusception 
after RYGB in the post-operative period of an abdomino-
plasty.

CASE REPORT
	 A 42-year-old female with a body mass index of 44 kg/m2 
underwent a laparoscopic RYGB two years ago [mechani-
cal gastro-jejunal anastomosis with a blue load linear sta-

pler (3.5 mm) and isoperistaltic side-to-side jejunojejunos-
tomy with a white load linear stapler (2.5 mm) and closure 
of the enterotomies with running 3.0 polydioxanone suture 
(PDS®)]. The patient lost 50 kg, corresponding to an excess 
weight loss of 99%. Given the associated abdominal skin 
excess she underwent a traditional abdominoplasty: infra-
umbilical skin excess removal, elevation of the superior ab-
dominal flap, rectus muscle fascia plication, advancement 
of the superior abdominal flap and umbilicus transposition 
to the abdominal wall. The procedure was uneventful.
	 On the second post-operative day she began complain-
ing of intermittent abdominal pain, abdominal distension, 
nausea, vomiting, and absence of passage of flatus and fae-
ces. A plain abdominal radiography showed air–fluid levels 
and the abdominal CT scan (performed 36 hours after the 
onset of symptoms) revealed the presence of a jejunojejunal 
intussusception and intraperitoneal free air and liquid (Fig. 
1).
	 The patient underwent an urgent laparotomy (approxi-
mately 39 hours after the onset of symptoms). No signs of 
abdominoplasty-related intra-abdominal complication were 
seen (e.g. a stitch through the bowel). A small amount of 
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enteric fluid in the peritoneal cavity and a significant dilation 
of both biliopancreatic and alimentary limbs, secondary to 
a 25 cm retrograde intussusception of the common limb, 
involving the jejunojejunostomy, was found. The invagi-
nated limb had irreversible ischemia with perforation at the 
jejunojejunostomy. The ischemic bowel (common limb) was 
resected including the jejunojejunostomy. The latter was 
reconstructed with two lateral-lateral jejunojejunal anasto-
mosis (alimentary limb with common limb and biliopancre-
atic limb with common limb distally) to redo the RYGB. The 
resultant alimentary limb had approximately 140 cm. Fig. 2 
shows the intra-operative findings.
	 Antibiotic therapy with piperacillin/tazobactam was 
started on the immediate post-operative period. Liquid diet 
was introduced on the 5th post-operative day, with good tol-
erance. The post-operative period was complicated with a 
health-care-associated pneumonia which was treated with 
adequate antibiotic therapy (piperacillin/tazobactam for 14 
days and vancomycin for 10 days). No further complica-

tions were identified in the post-operative period, and the 
patient was discharged on the 17th post-operative day. At 12 
months post-operative, the patient is asymptomatic with the 
routine dietary program after gastric bypass.

DISCUSSION
	 Roux-en-Y gastric bypass is one of the most com-
monly performed bariatric procedures and is considered 
the benchmark. Post-bariatric body-contouring surgery is 
frequently performed in these patients and procedures that 
address abdominal skin excess (abdominoplasty, circum-
ferential lower body lift) are the most common body con-
touring procedures in these patients.2

	 Small bowel intussusception is a rare complication after 
RYGB with a reported prevalence between 0.07% and 0.6% 
and can cause recurrent abdominal pain, bowel occlusion 
and/or ischemia and necrosis.1

	 Generally, intussusception after gastric bypass is ret-
rograde. However, a few anterograde cases have already 

Figure 1 – Abdominal plain radiography (A) and CT scan (B) showing air–fluid levels and jejunojejunal intussusception

A B

Figure 2 – Intra-operative findings. Patient´s head is at the bottom right corner.

A B C



C
A

SO
 C

LÍ
N

IC
O

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                603

Teixeira S, et al. Jejunojejunal intussusception after Roux-en-Y gastric bypass and abdominoplasty, Acta Med Port 2020 Sep;33(9):601-603

been described.1

	 The pathophysiology is not clearly understood, and 
multiple mechanisms have been proposed, including small 
bowel motility disturbances with ectopic pacemakers arising 
in the roux limb; the suture line at the jejunojejunostomy act-
ing as a lead point.1, 3

	 Women represent most cases, accounting for 98% of 
small bowel intussusception after RYGB, and significant 
weight loss is a common denominator in the majority of 
reported cases with estimated excess weight losses of 
99,8%.1

	 This complication has been reported as early as five 
months after RYGB and as later as 24 years with a mean of 
3.6 years after gastric bypass.1

	 Symptoms are non-specific and may be acute, intermit-
tent or chronic depending on the degree of intussuscep-
tion (with those with complete intussusception that leads to 
small bowel occlusion having acute symptoms and those 
with very short intussusception presenting with chronic and 
intermittent symptoms).1,3

	 When presenting as a small bowel occlusion, other dif-
ferential diagnoses must be ruled out, namely the most 
common internal hernias, adhesions and volvulus.4

	 In the acute setting, treatment should include the reduc-
tion of the invaginated segment and, in cases of bowel is-
chemia, resection and anastomosis, with jejunojejunostomy 
reconstruction when involved.1,3

	 We report the case of a small bowel intussusception 
after RYGB in the immediate post-operative period of an 
abdominoplasty. To the best of our knowledge this is the first 
report of this gastric bypass-associated complication after 
an abdominoplasty.
	 This case represents a late consequence of small bowel 
intussusception: irreversible intestinal ischemia and perfo-

ration. Given that, an early surgical intervention would have 
been desirable in order to avoid intestinal necrosis. A high 
degree of suspicion is therefore essential, particularly in the 
setting of post-bariatric surgery, when clinical presentations 
of intra-abdominal emergencies might be less exuberant. In 
these patients, early and aggressive investigation should be 
performed given the subtle clinical presentation.
	 Given the rarity of small bowel intussusception after 
RYGB it will be difficult to know whether abdominoplasty 
predisposes to small bowel intussusception after RYGB. 
However, the plastic surgeon should be aware of this gas-
tric bypass complication when performing body countering 
procedures.
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RESUMO
A utilização da amantadina na prática clínica ainda parece pouco difundida, apesar da evidência crescente na emergência de al-
terações do estado de consciência após traumatismo cranioencefálico. Descrevemos o caso de um adolescente com traumatismo 
cranioencefálico grave por atropelamento. Após quatro meses de internamento num hospital central onde se manteve em estado vege-
tativo foi transferido para um centro de reabilitação. Iniciou um programa de reabilitação integral liderado por equipa médica, incluindo 
estimulação multissensorial e intervenção no meio envolvente. Iniciou amantadina, 50 mg/dia, titulada até 200 mg/dia, verificando-se 
melhoria clínica e funcional significativas, com emergência para estado de consciência mínima à terceira semana e recuperação da 
consciência à sexta semana de amantadina. Manteve melhoria progressiva mesmo após suspensão do fármaco. O caso descrito 
salienta a importância da intervenção holística e corrobora a literatura ao demonstrar a eficácia e segurança da amantadina na emer-
gência do estado vegetativo.
Palavras-chave: Amantadina; Estado Vegetativo Persistente; Lesões Encefálicas Traumáticas/reabilitação; Lesões Encefálicas Trau-
máticas/tratamento farmacológico

Do Estado Vegetativo à Participação: A Amantadina 
Como Potenciadora do Programa de Reabilitação
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ABSTRACT
The use of amantadine in clinical practice still seems limited, despite its increasing evidence in the emergence of vegetative state after 
traumatic brain injury. We describe the case of an adolescent with severe traumatic brain injury after being run over by a car. After four 
months of hospitalization in a Central Hospital where he remained in a vegetative state, he was transferred to a Rehabilitation Center. 
He underwent a comprehensive rehabilitation program with physiotherapy, occupational therapy and speech therapy, including multi-
sensory stimulation and intervention in the surrounding environment. He started amantadine, 50 mg/day, titrated up to 200 mg/day, with 
significant clinical and functional improvements, and emerged from vegetative state to minimally conscious state at week three and 
recovered  consciousness at the sixth week of amantadine, maintaining progressive improvement, even after drug suspension. The 
case described underlines the importance of a holistic intervention and corroborates the literature in demonstrating the efficacy and 
safety of amantadine in the emergence from vegetative state.
Keywords: Amantadine; Brain Injuries, Traumatic / drug therapy; Brain Injuries, Traumatic / rehabilitation; Persistent Vegetative State

INTRODUÇÃO
	 O traumatismo cranioencefálico (TCE) constitui a princi-
pal causa de morte em adultos jovens e uma das principais 
causas de incapacidade em todas as faixas etárias, incluin-
do em idade pediátrica.1 O seu tratamento é complexo e 
exige uma abordagem integrada multimodal realizada por 
uma equipa interdisciplinar.2 As normas de orientação clí-
nica internacionais preconizam a utilização da amantadina 
para potenciar a emergência de alterações do estado de 
consciência após TCE.2-4 Não obstante a evidência cres-
cente da eficácia dos neurofármacos, a sua utilização na 
prática clínica ainda está pouco difundida.

CASO CLÍNICO 
	 Adolescente de 16 anos, previamente autónomo, sem 
antecedentes pessoais de relevo, estudante do 11º ano de 
escolaridade. Como atividades extra-curriculares praticava 
regularmente ténis de mesa, karaté e gostava de ouvir mú-
sica. A 2 de junho de 2017 foi vítima de atropelamento, do 
qual resultou um TCE grave. A tomografia computorizada 
cranioencefálica inicial evidenciava sinais de edema cere-

bral difuso com perda da diferenciação substância branca-
-substância cinzenta, obliteração dos sulcos corticais, con-
teúdo hemático disperso a moldar o parênquima e fraturas 
com desalinhamento temporoparietal direita e diastática da 
sutura coronal. Após quatro meses de internamento num 
Hospital Central, onde se manteve em estado vegetativo, 
foi transferido para um Centro de Reabilitação. À admissão, 
a pontuar 10 na Escala de Coma de Glasgow, II na escala 
Rancho Los Amigos, 5 na Coma Recovery Scale Revised 
(CRS-R) (abertura ocular espontânea, movimentos reflexos, 
postura anormal, sem comunicação ativa, com reação aos 
estímulos visuais, mas não aos estímulos auditivos; corres-
pondendo a estado vegetativo) e 18 na escala Medida de 
Independência Funcional (MIF). Encontrava-se totalmente 
dependente de terceira pessoa para a realização dos auto-
cuidados (alimentação, higiene, banho, vestuário e utiliza-
ção de sanita) e das transferências, apresentava disfagia 
neurogénica (sob alimentação exclusiva por gastrostomia 
endoscópica percutânea), bexiga e intestino neurogénicos 
(regime de micções e dejeções reflexas para a fralda) e 
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Figura 1 – Avaliação inicial aquando da admissão no Centro de Reabilitação: doente em estado vegetativo
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incapacidade para marcha, deambulava em cadeira de ro-
das propulsionada por terceira pessoa. Apresentava aber-
tura ocular espontânea, sem comunicação ativa, reagia aos 
estímulos visuais, mas não aos estímulos auditivos, dupla 
hemiparésia (apenas objetiváveis movimentos não seletivos 
de flexão e extensão dos dedos da mão direita), hipertonia 
dos flexores do cotovelo e punho à esquerda (grau 1/4 na 
escala de Ashworth modificada), reflexos osteotendinosos 
vivos e reflexo cutaneoplantar em extensão bilateralmente. 
(Fig. 1). O doente iniciou um programa de reabilitação in-
tegral e abrangente, compreendendo reabilitação neuropsi-
cológica, e intervenção de fisioterapia, terapia ocupacional, 
terapia da fala, psicologia, nutrição, enfermagem e serviço 
social, incidindo na estimulação multissensorial (incluindo 
estimulação em contexto de sala de Snoezelen) e na inter-
venção no meio envolvente. Após excluir potenciais com-
plicações arrítmicas e dada a estabilidade hemodinâmica 
foi introduzida amantadina, 50 mg/dia. A utilização off-label 
deste fármaco foi autorizada pelos pais do doente e obteve 
aprovação da Comissão de Ética do respetivo Centro de 
Reabilitação. Para monitorizar objetivamente a eficácia da 
intervenção foi aplicado o CRS-R com uma periodicidade 
semanal, tendo-se verificado aumento progressivo da sua 
pontuação. Assim, a titulação da dose (com aumentos se-
manais de 50 mg até 100 mg bidiário) foi acompanhada de 
uma melhoria clínica e funcional muito significativas, verifi-
cando-se emergência do estado vegetativo para o estado 
de consciência mínima (CRS-R 10) à terceira semana de 
amantadina e recuperação da consciência à sexta semana 
(CRS-R 16). Após três semanas em estado consciente, ini-
ciou descontinuação progressiva de amantadina. A Tabela 
1 descreve a avaliação da CRS-R ao longo do tempo. O 

doente mantém melhoria clínica e funcional progressivas 
mesmo após suspensão do fármaco. Atualmente, cerca 
de três meses desde o início da amantadina, apresenta-se 
vigil, consciente, colaborante, com capacidade de comuni-
cação; compreensão, nomeação e repetição preservadas, 
sendo, inclusive, capaz de ler; a pontuar 14 na Escala de 
Coma de Glasgow, VI na escala Rancho Los Amigos e 22 
na CRS-R [com atenção preservada, função verbal inteli-
gível e com capacidade de comunicação (embora não fun-
cional), utilização funcional na avaliação da função motora, 
capaz de reconhecer objetos e realizar movimentos a pedi-
do de forma consistente]. Em termos funcionais, a pontuar 
43 na MIF, necessitando de ajuda elevada para a maio-
ria das atividades de vida diária, mas já assume de forma 
autónoma a posição de sentado partindo do decúbito e é 
capaz de se verticalizar com apoio (Fig.s 2 e 3). Apresenta 
melhoria significativa dos défices neuromotores, eviden-
ciando movimentos ativos contra gravidade em todos os 
segmentos, incluindo movimentos contra resistência (grau 
4 na escala do Medical Research Council) em alguns gru-
pos musculares, como os elevadores e rotadores do ombro 
direito, flexores e extensores do cotovelo, do punho e dos 
dedos à direita, flexores e extensores dos joelhos e flexo-
res plantares da tibiotársica bilateralmente. Verificou-se 
também uma melhoria na sua capacidade de participação, 
em termos sociais, familiares (incremento da interação com 
equipa profissional e os familiares) e vocacionais, sendo 
capaz de utilizar corretamente a raquete de ténis de mesa 
para realizar movimentos caraterísticos desta atividade ex-
tracurricular que realizava previamente. A Fig. 4 evidencia a 
evolução nas escalas CRS-R paralelamente à titulação da 
amantadina ao longo do período de internamento.
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DISCUSSÃO 
	 O caso descrito salienta a importância da intervenção 
multimodal e holística envolvendo todos os profissionais 
e cuidadores do doente, permitindo num curto período de 
tempo a emergência do estado vegetativo e a otimização 
funcional marcadas.5,6 A utilização das escalas mencio-
nadas, em particular a CRS-R, pela sua excelente repro-
dutibilidade intra e interobservador, foi extremamente útil 

para monitorizar objetivamente a eficácia da intervenção 
terapêutica, permitindo otimizá-la mais eficazmente.7-10 A 
intervenção no meio envolvente mostrou-se fundamental. 
proporcionando momentos de estimulação multissensorial 
individualizada intervalados com momentos de repouso 
(em ambiente calmo e livre de ruído), especificamente de-
lineados e progressivamente ajustados de acordo com a 
evolução e respostas fisiológicas do doente. Destaca-se o 

Tabela 1 – Evolução na Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R)

Coma Recovery Scale - Revised

Data Admissão Sem 1 Sem 2 Sem 3 Sem 4 Sem 5 Sem 6 Sem 12
Função auditiva
4 - movimentos consistentes a pedido x

3 - movimentos reprodutíveis a pedido

2 - localiza som x

1 - reage ao som x x x

0 - nada x x x

Função visual
5 - reconhece objetos x

4 - localiza objetos x x x

3 - segue com o olhar

2 - fixa o objeto x

1 - reage ao estímulo x x x

0 - nada

Função motora
6 - utilização funcional x x x

5 - resposta motora automática

4 - manipulação de objeto x x

3 - localiza a dor

2 - retirada em flexão

1 - postura anormal x x x

0 - nada

Função verbal
3 - inteligível x

2 - vocaliza / movimentos orais x

1 - movimentos reflexos x x x x x x

0 - nada

Comunicação
2 - funcional / adequada

1 - não funcional / intencional x

0 - nada x x x x x x x

Vigília
3 - atenção x

2 - abertura ocular sem estimulação x x x x x x x

1 - abertura ocular com estimulação

0 - não despertável

Total 5 5 5 10 12 14 16 22

Estado vegetativo Estado de consciência 
mínima Consciência

Sem: semana

Zão A, et al. Do estado vegetativo à participação, Acta Med Port 2020 Sep;33(9):604-609
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Figura 2 – Após três meses de tratamento no Centro de Reabili-
tação: assume a posição de sedestação partindo da posição de 
decúbito dorsal de forma autónoma e apresenta razoável equilíbrio 
em sedestação

Figura 3 – Após três meses de tratamento no Centro de Reabilita-
ção: assume o ortostatismo com auxílio do verticalizador

contributo positivo da participação ativa dos cuidadores e 
de toda a equipa na gestão dos estímulos fornecidos ao 
doente de forma a evitar a sobrestimulação que poderia 
ser nefasta e contraproducente, limitando o sucesso do 
tratamento. O nosso caso corrobora a evidência crescen-
te da literatura ao demonstrar a eficácia e segurança da 
amantadina nos doentes com alterações do estado de 
consciência.2,4,11,12 As particularidades do seu mecanismo 
de ação, como o facto de incrementar a sensibilidade e 
densidade dos recetores dopaminérgicos, podem explicar 
a persistência do seu benefício a longo prazo, mesmo após 
suspensão da sua administração. Os estudos demonstram 
que a amantadina é ainda mais eficaz se utilizada nas pri-
meiras 4 a 16 semanas após TCE. Ainda assim, o seu uso 

mostrou-se eficaz mesmo quando iniciada após esse perío-
do, portanto, o seu benefício não se esgota nos primeiros 
meses após TCE embora seja vantajoso iniciar precoce-
mente.11,12 Assim, os autores recomendam que a interven-
ção neurofarmacológica seja iniciada logo na fase aguda 
após TCE, desde que se observe uma situação de estabili-
dade hemodinâmica e ausência de contraindicações, para 
que o doente seja capaz de integrar o mais precocemente 
possível um programa de reabilitação mais intensivo e, as-
sim, otimizar o seu máximo potencial e a sua capacidade 
de participação nos seus diferentes contextos.

OBSERVAÇÕES
	 O caso clínico descrito foi previamente apresentado 
oralmente e premiado no XVIII Congresso da Sociedade 
Portuguesa de Medicina Física e de Reabilitação (“Prémio 
Melhor Caso Clínico”).

Zão A, et al. Do estado vegetativo à participação, Acta Med Port 2020 Sep;33(9):604-609
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Figura 4 – Evolução na CRS-R paralelamente à titulação de amantadina
CR: centro de reabilitação; CRS-R: coma recovery scale revised; HC: hospital central; Sem: semana
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PROTECÇÃO DE PESSOAS E ANIMAIS
	 Os autores declaram que os procedimentos seguidos 
estavam de acordo com os regulamentos estabelecidos 
pelos responsáveis da Comissão de Investigação Clínica 
e Ética e de acordo com a Declaração de Helsínquia da 
Associação Médica Mundial.

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS
	 Os autores declaram ter seguido os protocolos do seu 
centro de trabalho acerca da publicação de dados.

CONSENTIMENTO INFORMADO
	 Obtido.
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This is a rare, underdiagnosed and frequently irreversible 
neurologic syndrome that occurs in the context of chronic 
hepatic failure, particularly with portosystemic shunts.1,2 
It is characterized by extrapyramidal, neuropsychiatric 
and cerebellar symptoms,1 and is believed to be caused 
by manganese deposition in the central nervous system - 
particularly in the basal ganglia. Brain MRI typically shows 
bilateral T1- hyperintensity in the basal ganglia (particularly 
in the pallidum), sometimes extending to the thalamus.2 

Typical Imaging of Acquired Hepatocerebral Degeneration 
in a Paucisymptomatic Patient

Alterações Imagiológicas Típicas de Degenerescência 
Hepatocerebral Adquirida num Doente Paucisintomático
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	 A 63-year-old woman with a portosystemic shunt in the 
context of hepatic cirrhosis but without history of encepha-
lopathic episodes, had been complaining of arm tremor for 
six months. Her examination showed a mild extrapyramidal 
symmetrical parkinsonism with bilateral discrete bradykine-
sia, symmetric rest and action tremor and slight bilateral 
arm rigidity (particularly on the right side). She underwent 
brain magnetic resonance imaging (MRI) which depicted 
typical findings of acquired hepatocerebral degeneration 
(Fig. 1).

Keywords: Hepatolenticular Degeneration/diagnostic imaging; Neuroimaging; Magnetic Resonance Imaging
Palavras-chave: Degeneração Hepatolenticular/diagnóstico por imagem; Neuroimagem; Ressonância Magnética
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Figure 1 – Brain MRI (axial plane) depicted symmetric T1 hyperintensity in globus pallidus (A; yellow arrows), substantia nigra and mid-
brain (B; yellow arrows). These changes are typical of acquired hepatocerebral degeneration, and are believed to be due to manganese 
deposition in the CNS of patients with chronic hepatic failure.
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RESUMO
A esclerose múltipla afecta tipicamente mulheres jovens em idade reprodutiva. Desta forma, todo os profissionais de saúde envolvidos 
no seguimento destes doentes deverão estar preparados para abordar as questões relacionadas com a gravidez e amamentação e 
fornecer o melhor aconselhamento possível. No entanto, existem ainda muitas dúvidas e abordagens clínicas heterogéneas em parte 
devido à ausência de consensos e normas orientadoras. No que concerne ao manuseamento das terapêuticas modificadoras de 
doença durante os períodos de gravidez e pós-parto, as incertezas têm sido agravadas devido ao aumento do número de fármacos 
disponíveis nos últimos anos. Este artigo visa apresentar a informação mais atual e fornecer orientações baseadas no melhor nível de 
evidência disponível e na opinião de peritos relativamente ao seguimento das doentes com esclerose múltipla em diferentes etapas: 
planificação da gravidez, gravidez, parto e período pós-parto. 
Palavras-chave: Amamentação; Esclerose Múltipla; Gravidez; Período Pós-Parto
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ABSTRACT
Multiple sclerosis typically affects young women of reproductive age. Therefore, all healthcare professionals involved in the follow-up of 
multiple sclerosis patients must be prepared to discuss pregnancy and breastfeeding issues and provide the best possible counselling. 
However, there are still many doubts and heterogeneous clinical approaches partly due to the lack of consensus and guidelines. Con-
cerning the handling of disease modifying therapies during pregnancy and postpartum, existing uncertainties have been complicated by 
the increase in the number of treatments available in recent years. This article aims to present the state-of-the-art and provide guidance 
based on the best level of available evidence and expert opinion regarding the management of multiple sclerosis patients at different 
stages: pregnancy planning, pregnancy, partum, and the postpartum period.
Keywords: Breast Feeding; Multiple Sclerosis; Postpartum Period; Pregnancy

INTRODUÇÃO
	 A influência negativa da gravidez no curso da esclerose 
múltipla (EM) foi defendida até finais do século XX, levando 
médicos a desaconselharem a gravidez às doentes com 
esta patologia. Em 1998 foi publicado o primeiro trabalho 
prospectivo de estudo da gravidez na EM - Pregnancy in 
Multiple Sclerosis (PRIMS)1 que demonstrou uma diminui-
ção da taxa de surtos durante a gravidez, particularmente 
durante o terceiro trimestre, onde se atingiu uma redução 
de aproximadamente 70% relativamente ao ano anterior à 
gravidez. 

	 A gravidez é um dos tópicos mais frequentemente abor-
dados na prestação dos cuidados de saúde nos doentes 
com EM. A formação dos profissionais de saúde nesta área 
é fundamental, sendo os motivos que justificam a importân-
cia de abordar esta temática múltiplos dos quais se desta-
cam2-4:
	 Em primeiro lugar, os doentes com EM, em idade fér-
til, especialmente as mulheres nulíparas constituem uma 
grande parcela da população seguida nas consultas de 
EM. Nas últimas duas décadas, a diminuição da idade à 
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data do diagnóstico (seja pela maior acessibilidade aos cui-
dados de saúde e exames ou pela evolução dos critérios de 
diagnostico) e o aumento da idade à primeira gravidez têm 
contribuído para o aumento do número de doentes com es-
tas características;
	 Além disso, a ausência de influência negativa da gravi-
dez na EM, ao contrário do que foi defendido até finais do 
século XX – é atualmente aceite que a gravidez não interfe-
re de forma negativa no curso da EM, com base no estudo 
PRIMS e outros que o corroboraram.5

	 Por outro lado, o beneficio do tratamento precoce dos 
doentes com EM na modificação da evolução da doença a 
longo prazo e a existência de catorze moléculas aprovadas 
como terapêuticas modificadoras de doença (TMD), com 
diferentes perfis de eficácia e segurança incluindo na fase 
de pré-concepção, gravidez, pós-parto e amamentação 
justificam a necessidade de elaboração de documentos 
que auxiliem na orientação dos doentes com EM que dese-
jam ter filhos.6 
	 Finalmente, a reconhecida escassez da informação 
fornecida aos doentes com EM sobre este tema, sendo 
considerado uma necessidade não preenchida. Um estudo 
recente em mulheres portuguesas com EM, verificou que 
o diagnóstico da doença tinha impacto no planeamento da 
família e 43% dos casos pensavam que a gravidez podia 
agravar a EM, o que alertou para a necessidade de melho-
rar a informação.7

MATERIAL E MÉTODOS
	 O presente documento foi elaborado com base numa 
extensa pesquisa bibliográfica feita em 2019 na Medline 
com as palavras-chave ‘pregnancy’ e ‘multiple sclerosis’, e 
encontra-se organizado em três partes, correspondendo a 
diferentes etapas: Primeira – planificação da gravidez; Se-
gunda – gravidez e Terceira e última – período pós-parto. 
	 Em cada um dos tópicos das três partes faz-se uma 
pequena nota introdutória (mensagem), a que se seguem o 
suporte científico e as recomendações.

RESULTADOS E RECOMENDAÇÕES
1. Planificação da gravidez
A planificação da gravidez é um dos pontos abordados pre-
cocemente após o diagnóstico de EM em doentes jovens. 
Os tópicos importantes a abordar nesta fase são: 

I.	 Aspectos gerais e suplementos vitamínicos 
II.	 Fertilidade e desenvolvimento fetal 
III.	 Risco genético 
IV.	 Impacto da gravidez no risco e prognóstico da EM 
V.	 Impacto da TMD pré-gravidez na EM 
VI.	Escolha do método anticoncepcional
VII.	Técnicas de procriação medicamente assistida 

	 I. Aspectos gerais e suplementos vitamínicos 
	 Mensagem
	 A gravidez numa doente com EM é habitualmente se-
gura. O défice de vitamina D na mulher com EM deve ser 
detectado e tratado adequadamente antes da gravidez. 

	 Suporte
	 A resposta imune sofre algumas alterações fisiológi-
cas durante a gravidez, sendo particularmente relevante a 
modificação do balanço Th1:Th2. Existe um aumento da 
ativação dos linfócitos T helper e uma maior diferenciação 
de linfócitos CD4 em células Th2, sendo este um ambiente 
que diminui atividade de doenças predominantemente me-
diadas por células Th1 (ex: EM, psoríase e artrite reumatói-
de) e de forma oposta agrava as doenças autoimunes Th2 
dominante (exemplo: lupus eritematoso sistémico, asma e 
pênfigo).8 Estes conhecimentos fisiopatológicos e os dados 
epidemiológicos permitem concluir que a gravidez é segura 
na EM não devendo ser considerada de risco. Na mulher 
com EM que deseja engravidar deverão assim ser reali-
zadas as intervenções consagradas na Circular Normativa 
da DGS nº 2/DSMIA de 16/01/2006 no que diz respeito à 
consulta Pré-concecional.9

	 A deficiência em vitamina D está associada ao risco de 
desenvolvimento de doenças autoimunes, sendo na EM 
esta associação forte.10,11 Esta deficiência é frequente nas 
mulheres com EM pré-gestação, na gestação e no período 
de amamentação11,12 e está associada a um aumento do 
risco dos filhos desenvolverem EM.10 Assim, a deficiência 
de vitamina D na mulher com EM deve ser detectada e tra-
tada adequadamente antes da gravidez. 

	 Orientações
1.	 Orientação da doente com EM e desejo de engravi-

dar para consulta de pré-conceção. 
2.	 Assegurar suplementos e ácido fólico e ter atenção 

à correção do défice de vitamina D.

II. Fertilidade e desenvolvimento fetal
	 Mensagem
	 A doença e a TMD em doentes com EM, seja do sexo 
masculino ou feminino, não tem impacto significativo na ca-
pacidade de reprodução, de concepção e de levar a termo 
uma gravidez.2,13

	 Suporte
	 A fertilidade das doentes com EM não parece estar 
afectada pela evolução da doença ou tratamentos aprova-
dos, e não existe aumento de risco de abortos espontâ-
neos, cesarianas, partos prematuros ou anomalias de de-
senvolvimento.14,15 Há contudo alguns aspectos ainda não 
completamente esclarecidos, nomeadamente: 

•	 se existe uma menor reserva ovárica nas mulheres 
com EM16; repercussões da disfunção sexual e re-
dução da libido na fertilidade dos doentes com EM, 
sabendo que ocorrem em 50% a 90% dos doentes 
e podem afetar a conceção17;

•	 qual a relação entre a existência de EM e peso ao 
nascimento ou prematuridade; um estudo recente 
não encontrou qualquer relação18 mas estudos pré-
vios relatam que as crianças de mães com EM nas-
ceram com menor peso e comprimento à nascença 
comparativamente à população em geral.19,20
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	 O impacto da EM paterna na fertilidade e desenvolvi-
mento fetal foi também estudada e não foram encontradas 
diferenças para o descrito para a população feminina.21--23

	 Orientações
1.	 Informar os doentes com EM que a fertilidade não 

está diminuída pela doença.
2.	 Na presença de infertilidade no doente com EM, 

existem múltiplos aspetos que devem ser aborda-
dos dos quais salientam: sintomas ou sequelas da 
doença (exemplo: disfunção sexual e fadiga) e al-
guns fármacos utilizados para tratamento de sinto-
mas emocionais ou psicológicos (por exemplo: anti-
depressivos).

III. Risco genético
	 Mensagem
	 Não existe nenhum teste pré-natal que permita deter-
minar o risco de transmissão de EM e cerca de 80% dos 
doentes têm uma história familiar negativa.24 No geral, 
considera-se que o risco de um doente com EM ter um fi-
lho com a doença é de 2% a 3%, correspondendo a um 
aumento de 20 vezes superior à população em geral em 
países Ocidentais.25

	 Suporte
	 A EM é uma doença complexa e de natureza multifac-
torial na qual factores ambientais, genéticos e mecanismos 
epigenéticos contribuem para o seu aparecimento. O risco 
de EM, associada a hereditariedade, foi bem estudado em 
diferentes estudos familiares, gémeos e filhos adotados, 
sendo a concordância máxima em gémeos monozigótico 
- 25%, gémeos dizigóticos - 5% e nos filhos adoptados se-
melhante à população em geral - 2%.25 O complexo major 
de histocompatibilidade (MHC), denominado HLA no ho-
mem, localizado na região 6p21.3, é a região do genoma 
mais associada à doença e é a que confere maior risco 
para o desenvolvimento da EM. O alelo HLA-DRB1*1501, 
com frequência de 14% - 30% nas populações de países 
de alto risco de EM, é o factor genético mais importante re-
conhecido em todas as populações, incluindo na Portugue-
sa,26 aumentando o risco de doença em cerca de três vezes 
em heterozigotos e seis vezes em homozigotos. Contudo, 
foram identificados muitos outros genes do HLA e outros 
não relacionados com HLA que conferem susceptibilidade 
à EM.

	 Orientações
	 Nos casais em que um dos progenitores é um doente 
com EM, devem ser dadas as seguintes informações: 

1.	 A EM é uma doença multifactorial para qual contri-
buem factores genéticos e ambientais.

2.	 Os factores genéticos associados à EM explicam 
apenas uma parte do risco da doença.

3.	 Os factores ambientais reconhecidos como de sus-
ceptibilidade à EM são infecção pelo vírus Epstein 

Barr, tabagismo, défice de vitamina D e obesidade 
na adolescência.

4.	 Em indivíduos com maior risco de EM, tais como 
familiares de primeiro grau dos doentes, a manu-
tenção de níveis suficientes de vitamina D desde 
o nascimento, evitar o tabagismo e a obesidade na 
adolescência, poderão constituir medidas para mo-
dificar o risco de aparecimento da doença. 

5.	 Não existe nenhum teste pré-natal que permita ava-
liar o risco de transmissão de EM. 

IV. Impacto da gravidez no risco e prognóstico da EM 
	 Mensagem
	 A gravidez não afecta a progressão da EM e habitual-
mente corresponde a um período de menor atividade de 
doença.

	 Suporte
	 Vários estudos avaliaram o potencial efeito benéfico da 
gravidez no risco de desenvolver EM, e alguns apontam 
para uma diminuição do risco de desenvolver a doença nos 
dois a cinco anos seguintes.27-29 No entanto, pelo menos 
um estudo em doentes com síndrome radiológico isolado 
(SRI), descreve que, o primeiro evento clinico desmielini-
zante surgiu mais cedo nas mulheres que engravidaram 
comparativamente às mulheres nulíparas.30 
	 A gravidez não afeta negativamente a progressão da 
doença a longo prazo. No entanto, o impacto da gravidez 
no curso da EM é um aspecto ainda não completamente 
conhecido.31,32 Existem estudos que apontam para uma 
progressão mais lenta do score da EDSS (Expanded Di-
sability Status Scale) nas doentes não nulíparas versus 
doentes nulíparas,5,33 mas outros estudos não encontraram 
diferenças.34,35 As diferenças podem dever-se a diversos fa-
tores como é exemplo a gravidade da doença ou sintomas 
prévios à gravidez que podem interferir mesmo com a deci-
são de engravidar.32

	 Orientações
	 Nas mulheres com EM e desejo de engravidar, os se-
guintes aspectos devem ser esclarecidos: 

1.	 No geral, a gravidez numa doente com EM não é 
uma gravidez de risco.

2.	 A gravidez não interfere negativamente na progres-
são e no curso da doença.

3.	 Os efeitos benéficos da gravidez ainda não estão 
completamente estabelecidos.

V. Impacto da TMD pré-gravidez na EM 
	 Mensagem
	 A decisão de gravidez numa doente com EM deve ser 
considerada num período em que a atividade de doença 
seja baixa. O TMD deve ser iniciado ou mantido em todos 
os doentes com EM exacerbação-remissão (EMER) com 
atividade recente independentemente do desejo de engra-
vidar. 

Batista S, et al. Abordagem da esclerose múltipla na gravidez, parto e pós-parto, Acta Med Port 2020 Sep;33(9):611-621
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	 Suporte
	 O tratamento precoce e a ausência de atividade clinica 
da doença, particularmente nos primeiros anos da doença, 
são reconhecidos como sendo fundamentais para alterar 
o prognóstico da EM.36 Assim, é consensual e considera-
da boa prática que um doente com diagnóstico recente de 
EMER ou síndrome clinico isolado (SCI) deva ter acesso 
a informação sobre as TMD disponíveis, nomeadamente 
sobre os benefícios e potenciais riscos para o doente. O 
menor número de surtos pré-conceção e a utilização de 
TMD nesse período relacionam-se a com uma menor taxa 
de surtos pós parto, de forma independente, suportando a 
importância do controlo da doença no momento da decisão 
de engravidar.37-40 A segurança e risco do TMD no período 
pre-conceção e gravidez encontram-se definidos pelas en-
tidades reguladoras Food and Drug Administration (FDA) e 
European Medicines Agency (EMA), sendo esta informação 
alterada ou atualizada de acordo com novos dados da prá-
tica clinica. As recomendações da EMA também integram o 
potencial efeito benéfico dos fármacos para a grávida com 
EM (ver Tabela 1).
	 Nas últimas duas décadas, a vasta experiência acumu-
lada com a utilização das formulações de interferão beta e 
o acetato de glatirâmero e a ausência de aparecimento de 
riscos acrescidos para o feto, suportam que estes são os 
fármacos escolhidos preferencialmente nas doentes com 
diagnóstico recente de EM, sem doença agressiva e com 
desejo de engravidar. 
	 Em caso das doentes medicadas com outros fármacos 
sejam orais (teriflunomida, fumarato de dimetilo, fingolimod 
ou cladribina), anticorpos monoclonais (natalizumab, ocre-
lizumab, alemtuzumab) ou imunossupressores (ciclofosfa-

mida, mitoxantrona) deve ser feita a suspensão do fármaco 
pré-conceção, sendo o período aconselhado a evitar a gra-
videz dependente do fármaco ou dos procedimentos reali-
zados (Tabela 1). 

	 Orientações
	 A decisão de iniciar ou manter TMD na fase de concep-
ção e/ou gravidez, numa doente com EM, implica a aborda-
gem de múltiplos aspetos, nomeadamente: 

1.	 Importância do tratamento precoce da doença.
2.	 Perfil de risco dos diversos TMD, nomeadamente 

riscos de exposição fetal no período pré-conceção 
e durante a gravidez.

3.	 Risco de malformações fetais tendo em conta: 1) ris-
co geral (ex: 1% - 2% na população sem fármacos, 
havendo aumento com a idade materna); 2) outros 
fármacos utilizados para tratamento sintomático 
da EM ou outras doenças concomitantes, além da 
TMD.

4.	 Fatores associados a risco elevado de atividade 
pós-parto nomeadamente: gravidade da doença nos 
anos prévios, seja pelo número de surtos, incapaci-
dade acumulada ou carga lesional.

VI. Escolha do método anticoncepcional
	 Mensagem
	 Não existem considerações particulares para uso de 
métodos anticoncepcionais nas doentes com EM, e os anti-
concepcionais orais (ACO) não parecem ter efeito negativo 
na evolução ou curso da doença. 

Tabela 1 – Classificação dos fármacos em termos de segurança durante a gravidez 
1) Classificação da FDA relativamente aos fármacos na gravidez

Categoria A:  Estudos adequados e bem controlados não conseguiram demonstrar um risco para o feto no primeiro trimestre da 
gravidez (e não há evidência de risco nos trimestres posteriores). 

Categoria B: Estudos de reprodução animal não demonstraram um risco para o feto. Não foram realizados estudos adequados 
e bem controlados em mulheres grávidas. 

Categoria C: 
 

Efeito adverso no feto em estudos de reprodução animal. Não há estudos adequados e bem controlados em 
seres humanos. Potenciais benefícios podem justificar o uso do medicamento em mulheres grávidas, apesar dos 
riscos potenciais.

Categoria D: 
 

Evidência positiva de risco fetal humano decorrente de experiência em investigação ou comercialização ou 
estudos em seres humanos. Potenciais benefícios podem justificar o uso do medicamento em mulheres grávidas, 
apesar dos riscos potenciais.

Categoria X: 
 

 Anormalidades fetais comprovadas em animais ou seres humanos e/ou evidência positiva de risco fetal humano 
decorrente de estudos de investigação ou experiência pós-comercialização. Os riscos envolvidos no uso do medi-
camento em mulheres grávidas superam claramente os potenciais benefícios.

Categoria N: Não classificado

2) Classificação da EMA relativamente aos fármacos na gravidez
Categoria 1. Com base na experiência humana, o fármaco X é suspeito de causar malformação congênita quando adminis-

trado durante a gravidez.
Categoria 2. O fármaco X não deve ser utilizado durante a gravidez (especifique o trimestre), a menos que a condição clínica 

da mulher necessite de tratamento com o fármaco X.
Categoria 3. Existe uma quantidade moderada de dados em mulheres grávidas (entre 300 a 1000 gravidezes)  que indica  não 

existir toxicidade malformativa ou feto/neonatal para o fármaco X.
Categoria 4. 
 

Não se prevê qualquer efeito durante a gravidez, uma vez que a exposição sistémica ao medicamento X é insig-
nificante.
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	 Suporte
	 Diversos estudos experimentais em animais e em doen-
tes com EM sugerem que a pílula com estrogéneos e pro-
gesterona pode ter um papel benéfico na EM. Em particular, 
foi encontrada uma associação entre a utilização de ACO e 
menor severidade ou risco de doença,41-43 existem contudo 
outros estudos que não confirmam estes resultados.44,45 A 
incidência da doença não tem diminuído com o aumento 
da utilização destes métodos anticoncepcionais nas popu-
lações de regiões do globo mais afectadas pela doença,46 
pelo que este factor não parece ter papel preponderante no 
aparecimento da EM. 

	 Orientações
	 No momento de decisão do método anticoncepcional é 
importante: 

1.	 Os anticoncepcionais orais combinados não estão 
contra-indicados.

2.	 Conhecer a interação das diferentes terapêuticas, 
nomeadamente TMD com eficácia de ACO.

3.	 Avaliar o aumento do risco trombótico em doentes 
que apresentam limitação da mobilidade condicio-
nada pela incapacidade neurológica. 

4.	 Avaliar a capacidade de adesão aos diferentes mé-
todos, seja por dificuldades cognitivas ou motoras.

VII. Técnicas de procriação medicamente assistida
	 Mensagem
	 A utilização de técnicas de procriação medicamente 
assistida (PMA) não está contra-indicada em doentes com 
EM. No entanto, parece existir um aumento da taxa de sur-
tos e da atividade imagiológica nos três meses seguintes, 
caso não ocorra a gravidez.47,48

	 Suporte
	 As dificuldades em engravidar surgem em 15% - 20% 
dos casais em que pelo menos um dos elementos tem EM, 
sendo este valor semelhante ao da população em geral.46 
Vários estudos publicados48-51 mostraram existir um aumen-
to da taxa anualizada de surtos nas mulheres submetidas 
a técnicas de PMA e sem sucesso de gravidez. Nalguns 
estudos não foram encontradas diferenças de acordo com 
o tratamento hormonal utilizado,50 enquanto que outros 
mostraram um aumento da taxa de surtos e da atividade 
imagiológica (novas lesões em T2, lesões captantes) ape-
nas em doentes que receberam agonistas da hormona 
gonadotrofica (GnRH agonistas) comparativamente com 
as que receberam antagonistas da hormona gonadotrofica 
(GnRH).51

	 Orientações
1.	 A utilização de PMA deve ser feita num período de 

doença estável ou pouco ativa nos meses prévios.
2.	 Informar a doente do aumento da taxa anualizada 

de surtos nos três meses após a utilização de técni-
cas de PMA, caso a gravidez não ocorra.

3.	 Informar o ginecologista sobre potencial de risco de 

atividade de doença (seja relacionado com o tipo de 
terapêutica hormonal mais adequada ou longo pe-
ríodo para conceção).

4.	 Avaliar a possibilidade de manutenção da TMD até 
à confirmação da gravidez.

	 2. Durante a gravidez
	 Durante a gravidez existe um estado de imunotolerân-
cia com consequente redução da atividade inflamatória 
associada à EM. Em regra, as doentes com EM podem es-
perar uma melhoria, ou pelo menos uma estabilização da 
doença durante a gravidez, pelo que na ausência de dados 
robustos relativamente à segurança dos fármacos usados 
no tratamento da EM, se preconiza a sua suspensão. No 
entanto, esta decisão deverá ser ponderada individualmen-
te e partilhada com a doente, existindo casos de doença 
muito ativa em que poderá ser lícito manter uma terapêuti-
ca imunomoduladora durante a gravidez. 
	 Questões práticas a considerar nesta fase:

I.	 Avaliação da atividade da doença
II.	 Tratamento modificador da doença 
III.	 Tratamento dos surtos
IV.	 Tipo de parto
V.	 Analgesia/Anestesia loco-regional

	 I. Avaliação da atividade da doença
	 Mensagem
	 A realização de ressonância magnética (RM) deverá ser 
evitada durante a gravidez, podendo ser realizada se for 
essencial para a orientação da doente, mas sem adminis-
tração de gadolíneo.52

	 Suporte
	 A realização de RM até três Tesla durante a gravidez 
não parece estar associada a malformações fetais ou ou-
tras complicações.53 No entanto, a administração de gado-
líneo deverá ser evitada uma vez que atravessa a placenta 
e não existe evidência suficiente relativamente à sua segu-
rança para o feto.6 

	 Orientações
I.	 A atividade da doença deverá ser determinada atra-

vés da avaliação clínica regular, no mínimo de três 
em três meses.

II.	 A RM ‘de rotina’, para monitorização da carga lesio-
nal, deverá ser evitada durante a gravidez. Deverá 
ser reservada a sua realização apenas se for funda-
mental para decisão terapêutica.

III.	 Em caso de necessidade de realizar RM não deverá 
ser administrado gadolíneo.

	 II. Tratamento modificador da doença 
	 Mensagem
	 A orientação geral mais consensual é evitar o uso de 
TMD durante a gravidez, seguindo um plano partilhado 
entre médico e doente idealmente definido antes da con-
ceção, ou interromper a sua utilização assim que uma 
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gravidez não planeada é confirmada. No entanto poderão 
existir exceções a esta regra em casos de doença muito 
ativa, nos quais que se prevê um risco elevado de surtos 
durante a gravidez. Entre os TMD, aqueles que têm sido 
usados durante a gravidez são o interferão beta e o acetato 
de glatirâmero. Em casos excepcionais, de formas muito 
ativas da doença, também poderá ser equacionada a uti-
lização de natalizumab durante a gravidez. Os restantes 
fármacos não devem ser usados durante a gravidez (Ta-
bela 1).6,54 

	 Suporte
	 Relativamente ao interferão beta e acetato de glatirâ-
mero existe extensa informação proveniente de registos 
pós-comercialização que sugerem a sua segurança du-
rante a gravidez. Por isso, as autoridades reguladoras do 
medicamento actualizaramrecentemente o resumo das 
características do medicamento (RCM) do interferão beta 
e acetato de glatirâmero, retirando a contraindicação da 
sua utilização durante a gravidez. Salientamos, no entanto, 
que deve ser tido em consideração que a informação de 
segurança provém principalmente de relatos de exposição 
breve e precoce (geralmente cerca de quatro semanas de 
gestação), porque os tratamentos são geralmente interrom-
pidos quando a gravidez é detectada. 
	 O acetato de glatirâmero é classificado na categoria B 
da FDA (Tabela 1) uma vez que não se associou a malfor-
mações ou efeitos abortivos em animais ou em humanos.55 
A sua passagem placentária é pouco provável devido ao 
elevado peso molecular (aproximadamente 5000 – 9000 
Dalton).56 Os registos de farmacovigilância confirmam a 
sua segurança durante a gravidez, não existindo evidência 
de efeitos teratogénicos ou abortivos. 
	 Ao interferão beta foi atribuída a categoria C (Tabela 1) 
tendo em conta que em estudos animais demonstrou algum 
efeito abortivo, embora sem malformações fetais associa-
das. Nos registos mais recentes de exposição ao interferão 
beta durante a gravidez em mulheres com EM não se tem 
verificado taxas de aborto superiores à população geral. No 
entanto, existem dados contraditórios relativamente a uma 
possível associação com baixo peso de nascimento e risco 
de parto pré-termo.6,57 A sua passagem placentária é pouco 
provável devido ao elevado peso molecular (22 500 Dalton 
no caso do interferão beta 1a, e 18 500 Dalton no caso do 
interferão beta 1b).56 
	 O natalizumab é uma imunoglobulina G4 e como tal 
não passa a barreira placentária no primeiro trimestre, pois 
esta só se estabelece a partir das 13 semanas de gesta-
ção e atinge um pico no terceiro trimestre.6 É classificado 
na categoria C da FDA (Tabela 1) porque se associou a 
anormalidades hematológicas fetais em estudos com pri-
matas e a diminuição da sobrevivência em porquinhos-da-
-índia. Os dados mais recentes, provenientes dos registos 
de vigilância pós-comercialização, revelam taxas de aborto 
semelhantes à população geral e ausência de um padrão 
específico de malformações fetais.58 Um estudo recente 
descreve uma série de gestações em 12 mulheres com EM 

particularmente ativa que foram tratadas com natalizumab 
no terceiro trimestre da gravidez.59 Todas as gestações re-
sultaram em recém-nascidos saudáveis (um total de 13) 
que, no entanto, apresentaram alterações hematológicas 
(anemia e/ou trombocitopenia) transitórias ligeiras a mo-
deradas. A atitude mais consensual é manter o tratamento 
com natalizumab pelo menos até à confirmação da gravi-
dez. Em casos de EM muito agressiva tem sido propos-
to manter o natalizumab até às 28 semanas de gravidez60 
com reinício no pós-parto, tendo em conta a existência de 
relatos de aumento da actividade da doença após a sua 
interrupção, com surtos graves durante a gravidez.61,62 

	 Orientações
I.	 A recomendação usual para a grávida com EM será 

não efetuar TMD durante a gravidez. No entanto, o 
acetato de glatirâmero e o interferão beta são actual-
mente aceites como terapêuticas seguras durante a 
gravidez, tendo sido removida a contraindicação da 
sua utilização pelas autoridades reguladoras.

II.	 Em doentes sob tratamento com natalizumab, a 
recomendação actual mais consensual é manter o 
tratamento até à concepção. Em casos de EM mui-
to ativa, poderá ser legítimo não suspender o tra-
tamento e continuá-lo ao longo da gravidez até às 
28 semanas. O obstetra e o neonatologista deverão 
ser informados relativamente ao risco de anemia e 
trombocitopenia nos recém-nascidos expostos ao 
natalizumab durante o terceiro trimestre para que 
estes possam ser cuidadosamente avaliados ime-
diatamente após o parto. 

III.	 As restantes TMD aprovadas (fingolimod, fumarato 
de dimetilo, teriflunomida, cladribina, ocrelizumab, 
alemtuzumab e mitoxantrona) não devem ser usa-
dos durante a gravidez e devem ser suspensas an-
tes da concepção com períodos de washout adap-
tados de acordo com a respectiva semi-vida (Tabela 
1).

	 III. Tratamento dos surtos
	 Mensagem
	 Como regra geral, os surtos durante a gravidez devem 
ser tratados apenas se incapacitantes para a doente. 

	 Suporte
	 A prednisolona, metilprednisolona e hidrocortisona são 
metabolizados pela placenta num metabolito menos ativo, 
resultando em concentrações placentárias corresponden-
tes a aproximadamente um décimo das concentrações sé-
ricas maternas.32 Existem alguns dados contraditórios rela-
tivamente à associação de malformações do palato e lábio 
leporino com a exposição a corticoesteróides no primeiro 
trimestre, embora os obstetras considerem seguro a sua 
utilização ao longo de toda a gravidez.6 A dexametasona 
deverá ser sempre evitada uma vez que atravessa a pla-
centa com metabolização mínima a favor da prednisolona 
ou metilpredisolona.6
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	 Orientações
1.	 Perante um surto avaliar a sua gravidade em termos 

de impacto funcional para a doente.
2.	 Durante o primeiro trimestre tratar apenas os surtos 

graves e informar a grávida dos riscos/benefícios.
3.	 No segundo e terceiro trimestre poderão tratar-se 

os surtos com menos riscos potenciais para o feto. 
Ainda assim, por regra geral, tratar apenas os surtos 
que tenham impacto funcional. 

4.	 O tratamento consiste num ciclo curto de mega-
doses de corticoesteróides, mais frequentemente 
1 grama de metilprednisolona durante três a cinco 
dias, sem necessidade de esquema de desmame 
oral. 

	 IV. Tipo de parto
	 Mensagem
	 O tipo de parto deverá ser uma decisão puramente obs-
tétrica, não existindo contra-indicação para o parto por via 
vaginal ou por cesariana. No caso de mulheres com para-
parésia e/ou espasticidade grave dos membros inferiores 
poderá ser necessário um parto vaginal instrumentado ou 
um parto por cesariana eletiva. 

	 Suporte
	 Existem vários estudos observacionais que não encon-
traram diferenças na duração e via de parto em doentes 
com EM ou índices de Apgar nos recém-nascidos quando 
comparadas com controlos saudáveis.18,63 No entanto, ou-
tros estudos mostraram que o parto instrumentado (fórceps 
ou ventosa) é mais frequente em mulheres com EM.19,64 Es-
tes resultados foram atribuídos a um maior risco de exaus-
tão e a uma menor progressão do trabalho de parto nestas 
mulheres. A taxa de cesarianas é reportada entre 10% e 
40%, e pode ser determinada por sintomas como a espasti-
cidade, fraqueza muscular perineal ou exaustão materna.65

	 Assim, a decisão sobre o tipo de parto deverá basear-
-se primordialmente na avaliação obstétrica. No entanto, 
quando existem factores relacionados com a doença que 
possam condicionar a normal progressão do parto, como 
por exemplo uma paraparésia importante, poderá ser ne-
cessário considerar um parto vaginal instrumentado (fór-
ceps ou ventosa) ou uma cesariana.6 

	 Orientações
1.	 Informar a doente e o obstetra de que não existe 

contra-indicação para qualquer tipo de parto e que 
a decisão deverá ser baseada essencialmente em 
razões obstétricas.

2.	 Em casos de doentes com sequelas importantes 
(tais como paraparésia e/ou espasticidade grave 
dos membros inferiores e/ou disfunção vesical gra-
ve) deve-se informar o obstetra e discutir as opções 
de parto vaginal instrumentado ou parto por cesaria-
na. 

	 V. Analgesia/Anestesia loco-regional
	 Mensagem
	 Não existe contra-indicação para a realização de anes-
tesia ou analgesia loco-regional nas doentes com EM. 

	 Suporte
	 Tradicionalmente, existe alguma relutância em usar 
anestesia regional nas doentes com EM devido a um con-
ceito empírico de que os anestésicos possam ter um efeito 
neurotóxico nas lesões medulares. No entanto, não existe 
qualquer evidência que suporte este pressuposto. No es-
tudo PRIMS66 e mais recentemente no Registo Italiano de 
Gravidez67 não se verificou nenhuma associação significa-
tiva entre o uso de analgesia/anestesia loco-regional e o 
risco de surtos.

	 Orientações
1.	 A decisão sobre o tipo de analgesia ou anestesia 

deverá ser do anestesiologista e da doente. 
2.	 Poderá ser benéfico antecipar esta questão e orien-

tar a doente para uma consulta de anestesiologia 
durante a gravidez. Adicionalmente deverá ser for-
necida informação ao obstetra e anestesiologista 
do estado clínico da doente, esclarecendo que não 
existe contra-indicação, pela EM, para qualquer téc-
nica anestésica. 

	 3. Periodo pós-parto 
	 Os primeiros três meses após o parto correspondem a 
um período com risco aumentado de atividade de doença 
comparativamente à gravidez, seja de surtos ou de ativi-
dade na RM.1,6,38,68 A percentagem de doentes com surtos 
varia, tendo no estudo PRIMS sido descrito 30%1 e dimi-
nuindo para 14% em estudos mais recentes.38 As altera-
ções hormonais neste período parecem ser um dos aspec-
tos determinantes para este aumento do risco de atividade, 
mas existem outros factores, nomeadamente a) alta taxa 
de surtos e incapacidade pré gravidez; b) existência de sur-
tos durante a gravidez; c) não utilização de TMD  neste 
período.1,38,39 Os efeitos de factores modificáveis como hi-
povitaminose D na gravidez, tabaco, álcool ou privação de 
sono nos surtos após o parto são pouco conhecidos.6 
	 A amamentação e a decisão sobre a TMD são os dois 
aspectos mais importantes a abordar no período pós-parto.

	 I. Amamentação
	 Mensagem
	 A amamentação não tem efeito negativo para a doença, 
podendo ter efeito positivo apenas se for exclusiva.

	 Suporte
	 Os efeitos benéficos da amamentação para a mulher 
e para o recém-nascido, são universalmente conhecidos e 
defendidos.69,70 Na doente com EM, a amamentação não 
tem efeito negativo sobre a doença, havendo estudos que 
apontam para potencial efeito benéfico. No entanto, este 
efeito não foi encontrado noutros estudos.71,72 O benefício 
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parece existir apenas quando a amamentação é exclusiva, 
pelo que deve ser dada esta informação no caso da doente 
decidir pela amamentação.6

	 A recomendação mais consensual é que a amamen-
tação não deve ser desaconselhada. A decisão deve ser 
individual e da responsabilidade da doente, ponderando o 
risco de excreção dos fármacos no leite materno68 (Tabela 
2). Alguns fármacos modificadores de doença, administra-
dos por via parenteral (como por exemplo interferão beta e 
acetato de glatirâmero), são proteínas destruídas no trato 
gastrointestinal pelo que é pouco provável que atinjam o 
sangue dos recém-nascidos. Este conhecimento tem su-
portado a utilização destes fármacos durante a amamenta-
ção.6,73

	 No caso de um surto durante o período de amamen-
tação pode ser feito tratamento com bólus de metilpredni-
solona, uma vez que a dose de fármaco que passa para 
o leite atingir apenas 1,45% da dose materna. Deve ser 
aconselhado amamentar com intervalo de duas a quatro 
horas após a perfusão, o que permite diminuir a quantidade 
de fármaco no leite materno.6

	 Orientações
1.	 A amamentação não tem efeito negativo para a 

doença, podendo ter efeito positivo, mas apenas se 
for exclusiva.

2.	 O risco de aumento de atividade de doença no pe-
ríodo pós-parto é conhecido.

3.	 A decisão de amamentar, ou não, é da responsabili-
dade da doente.

4.	 Avaliação individual dos potenciais benefícios da 
amamentação sejam físicos (exemplo diminuindo 
risco de neoplasia da mama) ou psicológicos /emo-
cionais.

5.	 No caso particular das doentes com espasticidade/
paraparésia, alertar para o risco de queda do recém-
-nascido quando tentam amamentar, devendo ser 
auxiliadas. 

6.	 O interferão beta e provavelmente o acetato de gla-
tirâmero, são compativeis com a amamentação. 

	 II. Terapêutica modificadora de doença após o parto 
	 Mensagem
	 O risco de aumento de atividade da doença no perío-
do pós-parto é conhecido. Os factores preditores de surtos 
após o parto são surtos pré-gravidez ou durante a gravidez, 
ausência de TMD prévio à gravidez ou necessidade de uso 
de terapêuticas de elevada eficácia previas à gravidez.

Tabela 2 – Tratamentos modificadores de doença aprovados na esclerose múltipla e orientações de utilização na gravidez e amamentação

TMD Classificação 
FDA/ EMA*

Washout antes 
da conceção

Uso durante 
a gravidez

Uso durante a 
amamentação

Interferão beta C/ Categoria 2 Não necessário Aceitável Aceitável
(avaliar risco/beneficio)

Acetato Glatirâmero B/ Categoria 2 Não necessário Aceitável Possivelmente aceitável
(avaliar risco/beneficio)

Teriflunomida 
 
 
 

X/ Categoria 1 
 
 
 

Suspender antes da concepção
(procedimento de eliminação acelerada 
e manter contracepção até níveis 
plasmáticos de teriflunomida < 0,02 
mg/L)

Contra-indicado 
 
 
 

Contra-indicado 
 
 
 

Fumarato de 
Dimetilo 

C/ Categoria 2 
 

Suspender antes da concepção
(desnecessário washout dado semi-vida 
muito curta:1h)

Não  recomendado 
 

Não recomendado 
 

Fingolimod C/ Categoria 2 Suspender antes da concepção, manter 
contracepção 2 meses

Não recomendado Não recomendado 

Natalizumab 
 
 
 
 
 

C/ Categoria 2 
 
 
 
 
 

Dependendo do nível de actividade da 
doença:
- Abordagem conservadora:
manter até à concepção 
- Abordagem activa:
manter durante a gravidez até às 28 
semanas

Não recomendado 
(Pode ser 
considerado em 
doentes com 
doença muito 
ativa, até às 28 
semanas )

Não recomendado 
 
 
 
 
 

Alemtuzumab C/ Categoria 1 Suspender antes da concepção, manter 
contracepção 4 meses

Não recomendado Não recomendado 

Ocrelizumab Não definido Suspender antes da concepção, manter 
contracepção 12 meses (EMA)

Não recomendado Não recomendado 

Cladribina D/ Categoria 1 Suspender antes da concepção, manter 
contracepção 6 meses

Não deve ser 
usado

Contra-indicado 

Mitoxantrona D/ Categoria 2 Suspender antes da concepção, manter 
contracepção 6 meses

Não deve ser 
usado

Contra-indicado 

*A explicação das categorias da classificação da FDA e EMA encontra-se detalhada na Tabela 1
TMD: tratamento modificador de doença; EMA: European Medicines Agency; FDA: Food and Drug Administration; HCG: human chorionic gonadotropin
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	 Suporte
	 A utilização de fármacos, especialmente Imunoglobuli-
nas e corticoides em pulsos, imediatamente após o parto e 
nos três meses seguintes foi amplamente utilizada na ten-
tativa de diminuir o risco de surtos. Esta prática teve por su-
porte alguns estudos com pequenas séries de doentes.74,75 
Atualmente, a evidência de eficácia terapêutica da IgGev 
polivalente na EM, incluindo no período após o parto, é bai-
xa e assim a sua utilização não é consensual.76-80 Um es-
tudo mostrou que a utilização de natalizumab nos oito dias 
após o parto diminui risco de surtos no período pós parto.62 
	 O potencial efeito da terapia hormonal na prevenção de 
surtos no período após o parto foi avaliado em pelo menos 
dois estudos que foram negativos.68,81 
	 O início da TMD logo após o parto, nas mulheres com 
maior risco de surtos após o parto é consensual e prática 
comum. No entanto, a eficácia destes procedimentos para 
diminuir o risco neste período é pouco conhecida, e tendo 
em conta o intervalo de tempo necessário para estes fár-
macos atuarem, o papel destes fármacos nesse período 
é questionável. A utilização de fármacos imunomodulado-
res no último trimestre da gravidez, ou em situações mais 
graves de anticorpos monoclonais (natalizumab) tem sido 
defendida por parte da comunidade científica.59

	 Orientações
1.	 Identificar em cada doente se existem os factores 

conhecidos como preditores de surtos após o parto, 
nomeadamente elevado número de surtos nos anos 
pré gravidez ou durante a gravidez; Expanded Disa-
bility Status scale (EDSS) elevado; doente naïve de 
TMD ou prévia utilização uso de fármacos com alta 
eficácia como natalizumab.

2.	 A evidência de eficácia de outros fármacos, nomea-
damente IgGev ou pulsos de corticóides, no controlo 
da doença no período pós parto é baixa pelo que no 
caso de risco elevado de surtos deve ser ponderado 
iniciar um dos fármacos aprovados como TMD.

3.	 Na prática clínica, a decisão sobre amamentação e 
início de TMD após o parto não é sempre de mútua 
exclusão sendo importante avaliar os riscos de ati-
vidade de doença, o desejo da mulher amamentar e 
factores psicológicos e emocionais.
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Obstáculos à Utilização Adequada das Urgências 
Pediátricas em Portugal

Obstacles to the Adequate Use of Pediatric Emergency 
Departments in Portugal
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viços de Saúde; Pediatria; Portugal; Serviço de Urgência Hospi-
talar
Keywords: Emergency Service, Hospital; Health Services Misuse; 
Pediatrics; Portugal; Primary Health Care

	 Caro Editor, foi com muito interesse que li o artigo “Uti-
lizadores Frequentes da Urgência Pediátrica: Conhecer, In-
tervir e Analisar - Um Estudo Piloto”,1 publicado no número 
de maio de 2020 da Acta Médica Portuguesa, que pretende 
identificar e caracterizar os utilizadores frequentes da ur-
gência pediátrica (UP), assim como propor um plano para 
melhorar esta problemática. O presente estudo concluiu 
que o modelo de gestão de caso, responsável por execu-
tar uma intervenção criada por profissionais de saúde hos-
pitalares e dos cuidados de saúde primários (CSP), pode 
reduzir de forma significativa as utilizações inadequadas de 
uma UP.

A Saúde Infantil e Juvenil é considerada uma priorida-
de no programa nacional de saúde.2 Está previsto que o 
acompanhamento do desenvolvimento das crianças seja 
realizado nos CSP por Médicos de Família (MF), capacita-
dos nesta tarefa. Perante um caso urgente, o MF realiza a 
avaliação inicial e determina a necessidade de tratamento 
em ambulatório ou referenciação hospitalar. 

Contudo, a realidade dos CSP não é transversal no 

nosso país. A reduzida acessibilidade verificada em algu-
mas regiões pode traduzir-se num elevado recurso às UP. 
Paralelamente, a educação para a saúde detém um papel 
fundamental na capacitação e promoção da autonomia dos 
utentes.3 Um utente capaz de reconhecer e atuar perante 
um problema de saúde terá menor probabilidade de utilizar 
os serviços de saúde, podendo recorrer a auto-cuidados 
em diversas situações benignas. As listas de utentes ex-
tensas atribuídas aos MF4 condicionam agendas sobrecar-
regadas, com limitações óbvias na capacidade de resposta 
individual aos utentes, o que dificulta um investimento oti-
mizado na educação para a saúde.

A utilização frequente das UP parece resultar, tal como 
sugerido pelos autores, da iliteracia em saúde e, secun-
dariamente, da menor acessibilidade aos CSP em alguns 
locais. A presença de um gestor de caso atribuído a cada 
utente proporciona um contacto próximo com o profissional 
de saúde, estabelecendo uma relação de confiança que 
permite o esclarecimento de dúvidas e orientação precoce 
do quadro clínico. Este plano de intervenção personalizado 
demonstra, igualmente, a importância da articulação entre 
os dois níveis de cuidados, nomeadamente hospitalares e 
CSP. 
	 Em suma, um número elevado de quadros clínicos em 
idade pediátrica não apresenta gravidade suficiente para 
carecerem de avaliação em unidades hospitalares,5 verifi-
cando-se um consumo de recursos que poderiam ser mais 
eficazmente alocados. Este trabalho enaltece a pertinência 
de intervenções com a participação de diferentes níveis de 
cuidados, de forma a capacitar os utentes e assegurar a 
sustentabilidade dos recursos em saúde.  
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COVID-19 Pandemic Outbreak May Compromise Pro-
per Management for Critically Ill Trauma Patients

A Pandemia de COVID-19 Pode Estar a Comprometer 
uma Abordagem Adequada nos Doentes com Trauma-
tismos Graves
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Procedimentos Ortopédicos 

	 Despite the restrictions imposed on the general popu-
lation (resulting in a substantial drop in major accidents), 
we still need to provide appropriate care for high-energy 
injuries. The European Society of Trauma and Emergen-
cy Surgery is clear in recommending that patients without 
symptoms or radiographic signs of ongoing SARS-Cov2, or 
with a negative test for SARS-Cov2, can proceed to the op-
erating room (OR) emergently.1 However, there is a problem 
for those polytraumatized patients with life-threatening inju-
ries where screening is difficult and urgent action is need-
ed, throwing these patients into lesser-equipped ORs, and 
generating undesirable delays in treatment.2 In short, the 
rational application of guidelines and prevention of delays in 
medical and surgical care are now global issues raised for 
all non-COVID-19 patients.3,4

	 Unfortunately, we have experienced significant delays in 
urgent and even emergent orthopedic interventions due to 
exhaustive procedures needed for patients with COVID-19. 

The psychological distress this pandemic creates both in 
the general population and in healthcare workers may well 
be challenging the doctor-patient relationship paradigm; the 
wellbeing of the patient is always above that of the care-
taker.2,4 Additionally, reports have already been published 
showing a high risk of infection among orthopedic surgeons 
in China.5 This finding can create an additional distress fac-
tor when an emergent orthopedic procedure is required for 
an untested patient. Nonetheless, the best possible self-
care for all healthcare professionals is to overcome fear and 
irrationality by staying well informed about the disease, to 
know the real risks related to it, and how to minimize trans-
mission risk.5

	 My colleagues and I believe that recommendations 
should be tailored to local hospital conditions to provide the 
best care, and that is where a scientific debate should take 
place about the best interests of the patient. If some hos-
pitals can provide ORs perfectly equipped for high energy 
trauma patients with dedicated staff that can act in a timely 
fashion independent of the pandemic crisis, other institu-
tions are definitely decreasing the standard of care on this 
clinical scenario. In the latter case, it should be debated 
whether there should be a dedicated COVID-19 OR room 
or whether COVID-positive patients should be treated sim-
ply with the obvious and reinforced standard precautions. 
The second debate these hospitals should be undertaking 
for the future is about creating dedicated ORs integrated 
into the emergency department, enabling them to face 
new challenges similar to those we are encountering with 
COVID-19.    
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Telemedicine Yes, But No Telepathy

Telemedicina Sim, Mas Não Telepatia
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	 Dear Editor:
With the emergence of new medical specialties, Internal 

Medicine has been losing a part of its initial identity, even 
though it maintains the global vision of the patient, since it 
is the specialty that has greatest proximity with the patient 
and the respective pathobiography. This essence of Internal 
Medicine, the common core of medical specialties, should 
be immutable.1 Through a close doctor-patient relationship, 
the internist uses the best diagnostic tools (medical history 
and clinical thinking) and through empathy and close treat-
ment, based on one or more guiding symptoms, performs 
a differential diagnosis that allows reaching a definitive di-
agnosis and a treatment plan for the patient. Since it has 
an integrative vision, Internal Medicine can quickly adapt to 
the most varied scenarios,2 like the COVID-19 pandemic. 
In fact, during this period internists have led multidiscipli-
nary teams and have supported a huge healthcare burden 
while organizing assistance and decision-making to face 
these extreme circumstances that led to radical changes 
to the healthcare system. First, two different circuits had to 
be organized for COVID and Non-COVID patients. Then, 
hospital demand had to be reduced by the providing of out-
of-hospital care whenever possible, either through Primary 

Care, home hospitalization, clinical support and advice to 
geriatric centers or through remote consultations, either 
by phone call, email or even videoconference with the pa-
tient and, ultimately, by postponing medical appointments 
that were not essential. Now that this initial outbreak of the 
pandemic has subsided in Spain, we can say that these 
efforts were highly effective. However, in the face of the 
new scenario that is presented to us, there is a feeling that 
these ‘extraordinary’ measures came to stay permanently. 
This fact is leading to increasing distance between doctor 
and patient with the inherent risks that this implies, since 
the same telemedicine that allows the patient not to go to 
the hospital, could also cause the quality of clinical care to 
eventually deteriorate. This could especially occur in our 
specialty, since touch and other non-visual sensations are 
distorted through a phone or a screen, hindering empathy 
and closeness, which can lessen the rigor and effectiveness 
of a good clinical assessment and, of course, prevent a cor-
rect re-physical assessment of the patient, making it impos-
sible to exercise the doctor’s ‘clinical eye’ and whatever ‘art’ 
our overlooked profession still retains.3 This is not a criti-
cism regarding telemedicine, which has a key role in any 
modern healthcare system, but a preventive alert. We must 
be cautious when using this new option, either by phone or 
other electronic means, and properly select which specific 
patients could benefit from it and to whom it could be un-
comfortable or even harmful, such as patients with sensory 
deficiencies or cognitive impairment.4
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	 Nogueira et al1 showed a counterintuitive consequence 
of Portugal’s response to the COVID-19 pandemic: the non-
COVID-19 excess mortality outnumbered the COVID-19 
mortality. As international experts have warned, the fear 
of becoming infected can cause delays in patients seeking 
healthcare services, and the reallocation of healthcare re-
sources can decrease the availability/accessibility of timely 
healthcare for other diseases.2 After reading the article, two 
questions arose to me:
	 (1) Did the reduced emergency department (ED) attend-
ance/delays in healthcare-seeking de facto increase mor-
tality? Was a reduction in life-threatening visits to the ED 
(STEMI, stroke, sepsis, ...) and a reciprocal increase in out-
of-hospital deaths by the same causes observed during the 
pandemic? Given that a significant amount (sometimes > 
50%) of ED visits in Portugal are due to non-urgent medical 
conditions,3 which are associated with low mortality rates 
(and were the ones that decreased the most during the 
State-of-Emergency), and that ED mortality rates decrease 
when ED occupancy decreases4 (because treatment can 
be offered more timely and accurately, assuming a similar 
number of healthcare professionals), could the mortality net 

result of an ED attendance decrease have been lower than 
estimated? Did the authors analyze ED mortality rates of 
the non-COVID-19 ‘orange’ and ‘red’ bracelet patients dur-
ing the pandemic? Furthermore, did the authors withdraw 
an estimated number of reduced ED visits caused by a re-
duction of ‘outside activities’ (e.g. fractures, sports injuries, 
car accidents) from their calculations? Were any health-
care-seeking delay indicators (e.g. symptom onset to ED 
admission time), and their effects on mortality, assessed?
	 (2) Did the re-allocation of healthcare resources contrib-
ute to the excess mortality? Even small delays in treating 
some acute conditions increase mortality (e.g. a 4.4-min-
ute increase in myocardial-infarction or cardiac-arrest pa-
tient transport time).5 Did the allocation of resources to 
COVID-19-patients leave the non-COVID-19-patients with 
lower healthcare-professionals-to-patient ratios, fewer 
ambulances (higher ambulance waiting times), fewer OR 
slots or hospital/ICU beds and higher ED waiting times? 
Did the authors analyze any indicators (e.g. STEMI-door-
to-needle-time) regarding this issue? Have the authors 
assessed data from canceled elective surgeries and ap-
pointments in order to predict a possible increase in future 
mortality from the undertreatment of non-urgent conditions 
(e.g. cancer)? And was the resource-allocation-related es-
timated excess mortality greater than the estimated COV-
ID-19-related mortality avoided by Portugal’s pandemic 
strategy?
	 Both factors probably contributed to the non-COVID-19 
excess mortality. However, as those factors are curbed by 
different approaches (public service announcements versus 
different resource allocation policies), further research on 
this issue would be invaluable in order to minimize overall 
mortality in future pandemics.
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	 Caro Editor, foi com interesse que li o artigo “Auto Per-
ceção do Desempenho da Medicina Centrada na Pessoa 
em Medicina Geral e Familiar: Criação de Um Instrumen-
to de Medição” publicado no número de junho de 2020 da 
Acta Médica Portuguesa, que apresenta um questionário 
validado para avaliar a auto perceção do médico de família 
na prática da Medicina Centrada na Pessoa nas suas con-
sultas.1

	 Um dos itens que constam no questionário é “7 – Ana-
lisar a sua comunicação verbal e não verbal”, sendo que 
nesta última o contacto ocular e observação do doente são 
cruciais para retirar ilações importantes para a consulta. 
Desta forma, trago uma reflexão acerca do uso do com-
putador como ferramenta atual de registos clínicos e a sua 
possível interferência no contacto ocular com o doente e na 
compreensão da sua comunicação não verbal na consulta 

de Medicina Geral e Familiar (MGF).
	 Vários estudos indicam que o uso do computador pode 
alterar a forma como os médicos comunicam, diminuindo 
os episódios de contacto ocular e influenciando a postura 
do médico para com o doente. Os resultados de Montague 
et al mostraram que os médicos passavam aproximada-
mente um terço da consulta a registar dados no computa-
dor. No entanto, quando utilizado para partilhar dados com 
o doente, os registos médicos podem servir como veículo 
de interação positiva na consulta.2

	 No estudo de Jie Xu et al foram estudados os episódios 
de contacto ocular num grupo de médicos com recurso a 
computador, tendo sido registada uma tendência mais fre-
quente destes profissionais, comparativamente aos outros 
grupos sem recurso a computador, em olhar para o compu-
tador quando os doentes estabeleciam contacto ocular com 
eles, o que fazia com que os doentes olhassem para outro 
lado, podendo ser um indicador de desatenção e descone-
xão da comunicação.4

	 A possibilidade de realização de formação, de forma 
a priorizar determinadas competências de comunicação, 
integrando melhor o computador na consulta de MGF e 
estabelecendo mais interações positivas, poderia ser po-
sitivo para a comunicação médico-doente. Adicionalmente, 
torna-se crítico que quem desenha tecnologias de registo 
médico deve ter em atenção esta problemática, dada a im-
portância da comunicação não-verbal na Medicina Centra-
da na Pessoa.3,4
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	 Agradecemos os comentários, a partilha e a discussão1 
do nosso artigo sobre a estimativa do excesso de mortali-
dade em Portugal durante a pandemia de COVID-19.2 As 
teses essenciais defendidas no artigo Nogueira PJ et al,2 
baseadas em propostas alternativas no cálculo do excesso 
de mortalidade, visaram sobretudo gerar discussão e refle-
xão relativamente à forma como esta estava a ser medida 
em pleno período de confinamento (lockdown). Era evi-
dente para os autores que a mensagem que estava a ser 
passada considerava que, usando as metodologias usuais, 
se estava a medir o impacto da pandemia de COVID-19. 
Os autores pretenderam chamar à atenção de que tais me-
todologias usuais se encontravam sim a medir o impacto 
conjunto da pandemia de COVID-19 e das medidas não 
farmacológicas, das quais o confinamento será a mais im-
pactante. Estamos em crer que parte da argumentação que 
é apresentada por Mota1 contra os nossos argumentos vem 
efetivamente ao encontro das teses subjacentes às nossas 
propostas. Por exemplo, seria suposto “os idosos ficarem 
subitamente privados de apoio”?1 E não fará sentido que 
esse efeito verificado no confinamento não possa ter tido 
alguma repercussão na mortalidade neste grupo altamente 
vulnerável?
	 Não foi objetivo do nosso trabalho demonstrar que 
houve grupos de indivíduos que beneficiaram do confina-
mento. No entanto, os dados provisórios disponíveis mos-
traram que a evolução da mortalidade nos indivíduos com 

menos de 55 anos, com redução da mortalidade observada 
face ao esperado, não foi no mesmo sentido da dos mais 
idosos, sobretudo acima dos 75 anos de idade. De facto, 
nos grupos etários abaixo dos 55 anos de idade e mesmo 
em alguns distritos, as evoluções da mortalidade foram de 
acordo com o proposto de que o confinamento poderia re-
duzir o risco de morte nas populações, sobretudo naquelas 
com menores problemas de saúde.
	 A Mota1 não parece convincente quando refere que o 
aumento da mortalidade tenha sido causado fundamen-
talmente pela diminuição do acesso a cuidados de saúde; 
mas tão pouco foi essa a nossa proposta. Tal como dis-
cordamos igualmente da declaração de que os dados do 
artigo contrariem a nossa própria tese, dado que propomos 
uma explicação ternária para a mortalidade: COVID-19, 
COVID-19 não identificado, e falta de acesso a cuidados 
de saúde; o que vem justamente ao encontro dos dados 
apresentados pelo autor referentes a 40% de mortes por 
COVID-19 terem ocorrido em lares de idosos e que se des-
conhecem as causas de muitas mortes nos lares ou institui-
ções de cuidados continuados.
	 Ainda assim, uma recente publicação assinada por Ri-
beiro et al3 do Serviço de Anestesiologia do Centro Hospi-
talar Universitário Lisboa Norte registou uma diminuição de 
31,2% da atividade cirúrgica urgente em março de 2020 
comparativamente ao mês homólogo de 2019 e de 18,3% 
no mês de abril. Ignorar que a diminuição de atividade ci-
rúrgica urgente poderá ter um impacto importante na mor-
talidade carece de razoabilidade do ponto de vista epide-
miológico. Da mesma forma, será pouco plausível que a 
redução brutal do recurso aos serviços de urgência, um dos 
primeiros indicadores da diminuição do acesso / utilização 
dos serviços de saúde, não seja um fator contributivo im-
portante para parte da mortalidade evitável, e subsidiária 
do excesso de mortalidade, que observámos. Em adição, 
não podemos ignorar que o impacto mediático direto do 
nosso artigo2 possa ter influenciado a mudança de foco dos 
Serviços de Saúde de uma perspetiva de concentração 
quase absoluta na COVID-19 para uma perspetiva mais 
abrangente de comunicação e apoio aos doentes crónicos 
como um todo.   
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	 In Portugal, as in many other countries worldwide, medi-
cal doctors are rarely allowed to have protected research 
time. As a result, almost all research conducted by physi-
cians is done afterhours, thus potentially compromising the 
speed and quality of the work that could be achieved oth-
erwise.1 The current SARS-CoV-2 pandemic incontestably 
demonstrated how important it is to have physicians trained 
in clinical research. The greatest asset of these physicians 
is their ability to perform translational research, namely 
asking research questions that arise from direct hands-on 
clinical practice and being able to answer them through the 
analysis of meaningful data that can then be applied in the 
daily clinical reality. Moreover, they have the skills to deal 
with the amount of conflicting data generated during a cri-
sis, thus being the perfect link between medicine and sci-
ence.2

	 The SARS-CoV-2 pandemic has therefore shown how 
these physician-scientists comprise the ‘missing bridge’ be-

tween busy hospitals and full-time lab research. We need 
to consolidate this bridge and overcome current limitations, 
by: i) allowing joint clinical/research working schedules, ii) 
promoting physician involvement in research by providing 
scholarships that do not require full-time research dedica-
tion, and iii) providing specific funding to training programs 
for physician-scientists.
	 The EU funding directed to the post-pandemic recovery 
is an unprecedented opportunity to put in place a structural 
change that can revolutionize the healthcare and research 
landscape in Portugal: creating physician-scientist positions 
in the National Health Service.
	 There are a few good examples of countries which value 
and support physicians with an interest in clinical research. 
For instance, in Belgium, a government structure named 
Research Foundation - Flanders (FWO) provides fund-
ing to physicians willing to pursue a PhD or a postdoc, in 
which a part of their weekly schedule is ‘research-protected’ 
time and paid by the FWO.3 Other countries (e.g. Australia, 
United Kingdom, and Switzerland) have also implemented 
policies to promote the combination of clinical and research 
activities. 
	 Decisions will be made in the near future regarding the 
allocation of post-pandemic funding. However, the out-
comes of this investment will be limited if not accompanied 
by a paradigm shift in the way clinicians are hired to perform 
research and in the development of strategies to allow them 
to do it with protected time. This is the only road to become 
competitive and to motivate more physicians to perform 
high-quality research.    
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	 Caro Editor
	 Após a aprovação de cinco projectos de lei para legali-
zação da Eutanásia em casos de patologia orgânica, está 
previsto para setembro o debate e votação do texto a ser 
submetido à votação final global. Perante a possibilidade 
de aprovação a médio prazo desta lei subsistem questões 
éticas e deontológicas que urgem abordar. Uma delas será 
a pertinência, e o hipotético enquadramento, do envolvi-
mento da Psiquiatria no processo de morte assistida. Os 
cinco projectos de lei aprovados não são unânimes em re-
lação a esta questão: três defendem que apenas deverá 
ser requerida uma avaliação psiquiátrica caso subsistam 
dúvidas sobre a existência de perturbações psiquiátricas 
que afectem a capacidade de tomar decisões, enquanto 
outros dois exigem a existência de uma avaliação psiquiá-
trica em todos os casos.
	 Sendo, mesmo dentro da comunidade médica, uma 
questão controversa, a sua discussão nesta fase é essen-
cial, revestindo-se de particular importância a avaliação da 
experiência adquirida noutros países. Na maioria das juris-
dições as avaliações psiquiátricas não são obrigatórias. Na 
Holanda e no estado de Oregon, nos Estados Unidos, são 
realizadas apenas num número residual de casos (cerca 

de 3%)1 e centram-se sobretudo na avaliação da compe-
tência (capacidade de comunicar a decisão, compreensão 
dos factos da sua situação e as suas consequências, as-
similação racional da informação).1 Em Toronto, no Cana-
dá, a equipa de Psiquiatria de Ligação está envolvida em 
85% das avaliações dos critérios gerais de elegibilidade. 
Este grupo concluiu que “a presença de depressão ou de 
qualquer doença mental não torna automaticamente um in-
divíduo inelegível (...) se não for considerado que exerça 
influência indevida na autonomia ou comprometa a capaci-
dade”.2 Por outro lado, em São Francisco, nos Estados Uni-
dos, são realizadas avaliações psiquiátricas protocoladas e 
padronizadas durante o processo, que são justificadas com 
“os interesses institucionais em rigor e precisão clínicas, 
bem como garantias de avaliações meticulosas dos candi-
datos”,3 tendo, à semelhança da equipa de Psiquiatria de 
Ligação de Toronto, concluído que “o impacto da doença 
psiquiátrica (...) foi dimensional, não categórico”. 4

	 A opinião mais prevalente na literatura é de que as ava-
liações obrigatórias são onerosas e desnecessárias, princi-
palmente na ausência de comorbilidades psiquiátricas,2,4,5 
sendo recomendadas quando existe evidência de altera-
ções do humor, cognição, capacidade, consentimento, au-
tonomia, insight ou julgamento.2,4,5 Foi ainda apontado que 
a falta de precisão científica nos métodos para determina-
ção da capacidade decisória deixa em aberto a possibili-
dade da decisão final ser afectada pelas visões éticas dos 
psiquiatras,2,4,5 e que a utilização de entrevistas protocola-
das medicaliza o que é uma escolha individual.2 
	 Para concluir, a discussão das questões éticas ineren-
tes a intervenções no final da vida não pode assumir posi-
ções absolutistas ou moralistas. O debate técnico é neces-
sário, não devendo ser evitado ou descurado.
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	 Caro Editor,
	 Foi com extremo agrado que li o artigo “Doença de Co-
ronavírus 2019: Revisão Clínica”,1 publicado na sua esti-
mada revista. Trata-se de uma abordagem de grande im-
portância, que resume os principais achados dessa nova 
doença. Gostaria de contribuir com mais algumas reflexões 
no que concerne à área de oftalmologia. 
	 O novo coronavírus de 2019 (COVID-19) causado 
pelo coronavírus 2 da síndrome respiratória aguda grave 
(SARS-CoV-2) espalhou-se globalmente e teve repercus-
sões no atendimento de diversas especialidades, inclusive 
da oftalmologia. Dentre os sintomas oftalmológicos pode-
mos destacar a conjuntivite viral. 
	 Saliento que, num estudo realizado com 1099 doentes, 
foi detetada a presença de congestão conjuntival em 0,8% 

dos doentes, com quadro de conjuntivite folicular e secre-
ção mucoide. A conjuntivite desses doentes é normalmente 
caracterizada pela presença de folículos e secreção mu-
coide.2,3 A carga viral da lágrima dos doentes costuma ser 
proporcional à gravidade da doença, e essa via de trans-
missão ainda necessita de mais estudos.4

	 Noutro estudo recente, por meio de exames de tomo-
grafia ótica computadorizada a casos com diagnostico de 
COVID-19, foram descritas lesões hiperrefletivas a nível 
das células ganglionares e da camada plexiforme externa 
em doentes que apresentaram alterações fundoscopicas 
de hemorragias e exsudados.5 Alterações nos músculos 
extraoculares levando a um quadro de estrabismo também 
foram descritas em doentes portadores de COVID-19.6 
	 Cabe lembrar que os coronavírus são estudados há 
mais tempo na medicina veterinária, onde já foram descri-
tos casos de retinite, uveite anterior e neurite optica. Dessa 
forma, temos que permanecer atentos a possíveis manifes-
tações semelhantes em seres humanos.7 
	 Dado o fato de os coronavírus serem uma ameaça con-
tínua para a humanidade desde 2002, é necessário mais 
estudos sobre a sua fisiopatologia e tratamentos, motivo 
pelo qual somente novos ensaios clínicos poderão trazer 
mais esclarecimentos sobre o tema.
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	 Caro Editor,
	 Foi com extremo agrado que li o artigo “Estratégia de 
Saúde Pública para a Pandemia COVID-19 em Portugal: 
Contribuições da Experiência Internacional”.1 Consistem 
em experiências de grande importância, que vão nortear 
os passos de vários sistemas de saúde no mundo no que 
diz respeito ao tratamento da actual pandemia. Gostaria de 
contribuir com mais algumas reflexões. 
	 A tecnologia provou ser uma grande aliada durante esse 
período de crise sanitária. Observou-se que a formação 
dos alunos de medicina foi muito afetada durante o período 
de epidemia devido à redução no número de consultas e 
cirurgias.2 A telemedicina surgiu como uma grande opor-
tunidade de capacitação do corpo clínico, além de permitir 
a teleorientação dos doentes, evitando que eles procuras-
sem desnecessariamente os hospitais, e limitando o risco 
de contaminação. 
	 Nota-se que a pandemia de COVID-19 transformou al-
gumas plataformas de teleatendimento, onde as visitas vir-
tuais de doentes aumentaram entre 257% a 700%.3 Duran-
te esse período de emergência de saúde global, sabe-se 
que a rápida comunicação e colaboração internacional são 
fundamentais para se ter um melhor resultado no combate 

à proliferação da doença, sendo a telemedicina uma ferra-
menta valiosa nesse processo. Assim, a tecnologia que era 
útil em áreas com poucos médicos favoreceu o isolamento 
social, reduzindo a taxa de transmissão do vírus. 
	 A inteligência artificial também se mostrou uma gran-
de aliada nesse período. O desenvolvimento de algoritmos 
que ajudaram na identificação de possíveis contactantes 
foi fundamental em diversas partes do mundo. Na China, a 
aplicação de saúde Alipay orienta a população sobre os ris-
cos de contaminação e informa sobre as medidas de segu-
rança no fim do isolamento social. Dessa forma, na aplica-
çãomencionada, a categoria verde indica que não existem 
restrições para a locomoção, enquanto que na categoria 
amarela é recomendada uma quarentena de sete dias e na 
vermelha de 14 dias.4  Na Coreia do Sul e em Itália, outras 
aplicações que recorrem à inteligência artificial cruzam da-
dos de geolocalização com dados clínicos dos doentes e 
orientam possíveis contactos.5,6

	 Por outro lado, foram desenvolvidos algoritmos para 
analisar um conjunto de big data e resumir o conhecimento 
existente sobre o tema, ajudando não só no desenvolvi-
mento de tratamentos como também na melhoria do apoio 
aos doentes em prazos muito mais curtos, o que é funda-
mental quando lidamos com uma doença desconhecida.7,8

	 Nesse contexto, podemos concluir pela necessidade de 
mais investimentos na formação dos médicos nessa área 
tecnológica, assim como pela reformulação do currículo 
médico para inclusão de um maior período de formação em 
análise e gestão de dados, inteligência artificial e telemedi-
cina, com o objetivo de termos profissionais de saúde ainda 
mais capacitados para  lidar com futuras pandemias.
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	 Portugal é o terceiro país com o índice de envelheci-
mento mais elevado da União Europeia, no qual os idosos 
representam 21,3% da população.1 As alterações fisiológi-
cas e a múltipla patologia tornam a prescrição uma prática 
complexa. A polifarmácia aumenta o risco de consequên-
cias negativas em saúde (efeitos adversos, interações me-
dicamentosas, síndromes geriátricas, custos).2 Os critérios 
de Beers,3 atualizados em 2019, são uma ferramenta para 
orientar os médicos, de forma a melhorar a segurança e a 
qualidade da prescrição nos idosos, diminuindo a utilização 
de medicação potencialmente inapropriada (MPI).
	 Para determinar a prevalência da polifarmácia, que con-
siderámos a utilização de cinco ou mais fármacos, e a pres-
crição de MPI, desenvolvemos um estudo observacional, 
retrospetivo e descritivo. 
	 Visto tratar-se de um estudo não interventivo, sem con-
tacto direto com utentes ou manipulação de dados identi-
ficativos, não foi submetido a aprovação pela comissão de 
ética.
	 Analisámos no registo SClínico® a medicação crónica 

prescrita aos idosos com idade igual ou superior a 75 anos, 
inscritos na Unidade de Saúde Familiar AlphaMouro nos 
18 meses precedentes, excluindo os não frequentadores e 
óbitos. Identificámos o número total de fármacos por utente 
e, tendo em conta os critérios de Beers de 2015,3 conside-
rámos por conveniência como MPI os antidepressivos tricí-
clicos, anti-inflamatórios não esteroides (AINE) durante um 
período igual ou superior a três meses, benzodiazepinas 
durante um período igual ou superior a quatro semanas e 
inibidores da bomba de protões (IBP) sem indicação codifi-
cada em sistema.  
	 Incluímos 1346 utentes, com idade média de 81,5 ± 5,1 
anos, sendo 61,8% do sexo feminino. A polifarmácia estava 
presente em 62,3% verificando-se uma média de 5,5 ± 2,7 
fármacos por utente. 
	 Do total de utentes, 40,7% (n = 548) tinham pelo menos 
um MPI prescrito; 21,4% (n = 289) estavam medicados com 
benzodiazepinas; 20% (n = 250) com IBP; 0,9% (n = 13) 
com antidepressivos tricíclicos; e 0,74% (n = 10) com AINE.
	 A prevalência de polifarmácia encontrada está dentro 
do intervalo referido por outros estudos portugueses4,5 e os 
MPI mais prescritos foram as benzodiazepinas e os IBP. A 
análise dos dados permitiu direcionar estratégias de me-
lhoria na prescrição de cada médico e da equipa. Destaca-
mos a importância da revisão periódica dos medicamentos 
utilizados no idoso, que deve ser transversal a qualquer 
especialidade médica, procurando desenvolver estratégias 
de prevenção quaternária com vista a minimizar os riscos 
inerentes à prática clínica. 
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