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Carlos CORTES1,2, Tiago VILLANUEVA3

Acta Med Port 2024 Feb;37(2):71-77  ƒ  https://doi.org/10.20344/amp.21200

 Entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2023, a Acta 
Médica Portuguesa recebeu 1305 submissões através da 
sua plataforma eletrónica Open Journal System (OJS). Ao 
longo do ano, os nossos serviços editoriais publicaram 178 
artigos distribuídos pelas 11 edições regulares, e 125 arti-
gos em ahead-of-print, o que equivale a mais sete edições. 
No total, foram publicadas 853 páginas. 
 Decidir quais os trabalhos a publicar, procurando cons-
tituir uma mais-valia efetiva para os nossos leitores e assim 
contribuir para a promoção de boas práticas na investiga-
omo científica� Sara a meOKoria da Sritica cOínica� e Sara a 
divXOJaomo do conceito da moderna aXtoria científica� é Xm 
processo complexo. Neste âmbito, a colaboração dos peri-
tos a quem solicitámos a avaliação dos trabalhos propostos 
para publicação é fundamental. A Acta Médica Portuguesa 
é a ~nica revista científica médica SortXJXesa de kmEito 
generalista indexada na MEDLINE, com uma audiência de 
mais de �� ��� médicos SortXJXeses� oXtros Srofissionais 
de saúde, decisores e população em geral. Como tal, é im-
prescindível o contributo de especialistas das várias áreas, 

TXe nos aSoiam na identificaomo dos temas de maior re-
levância, comentam a pertinência dos estudos propostos, 
realçam as linhas inovadoras das metodologias apresenta-
das, etc.
 Gostaríamos de salientar a importância de termos mais 
médicos envolvidos no processo de revisão por pares da 
“nossa” Acta Médica Portuguesa, independentemente 
da fase da carreira em que se encontram ou da sua 
especialidade. Só assim, todos juntos, alcançaremos o 
objetivo de consolidar a nossa posição enquanto referência 
nacional e até internacional. A inscrição na plataforma OJS 
pode ser feita rapidamente nesta página: https://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/user/
register, e o input de todos quantos queiram arregaçar as 
mangas e ajudar-nos “a remar” nesta experiência única e 
enriquecedora será muitíssimo bem-vindo.
 A todos e a cada um de vós, que de forma contínua 
doam generosamente o vosso tempo, expressamos o sin-
cero reconhecimento da Ordem dos Médicos e da Acta Mé-
dica Portuguesa.

 Lisboa, 12 de Janeiro de 2024.

                                       Carlos Cortes                                                       Tiago Villanueva
                         Bastonário da Ordem dos Médicos                                       Editor-Chefe

 A lista seguinte enumera os revisores que ao longo de 2023 procederam à avaliação de artigos a pedido da nossa 
publicação.
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	 A Medicina Geral e Familiar (MGF) constitui uma área 
académica e científica que possui investigação própria e 
específica.1 A publicação da investigação médica em MGF 
em revistas com revisão por pares possibilita a divulgação 
dos resultados na comunidade científica e favorece o pro-
gresso científico da especialidade ao permitir que outros 
investigadores tenham acesso e utilizem os resultados 
publicados. A partilha dos resultados da investigação evi-
ta a redundância e o desperdício de tempo e de recursos 
financeiros em investigações futuras. As publicações cien-
tíficas são também importantes para a construção e desen-
volvimento da carreira profissional dos investigadores, bem 
como para o sucesso de candidaturas a financiamento dos 
projetos de investigação ao mostrarem os atributos do in-
vestigador. Geralmente, para a progressão na carreira dos 
médicos de MGF as publicações científicas têm pouca rele-
vância, e o financiamento à investigação em MGF é escas-
so, tal como percecionado pelos próprios médicos (e outros 
decisores) no estudo de Morgado et al.2 As revistas com re-
visão por pares também desempenham uma relevante fun-
ção de curadoria dos resultados científicos, impedindo que 
os estudos imprecisos ou não confiáveis sejam difundidos, 
desta forma prevenindo potenciais danos para a sociedade 
em geral.
	 Tendo em conta que os médicos de MGF em Portu-
gal realizam em média 19 consultas diárias,3 a introdução 
frequente de dados clínicos de rotina nos sistemas infor-
máticos pode contribuir para múltiplas formas de investi-
gação: realização de estudos epidemiológicos analisando 
os dados dos doentes de vários médicos em todo o país; 
avaliação da eficácia de abordagens médicas em ambiente 
do mundo real; vigilância epidemiológica dos fenómenos 
de saúde e dos seus determinantes; identificação de po-
tenciais participantes para ensaios clínicos e outros estu-

dos; reconhecimento de áreas de melhoria na prestação 
de cuidados de saúde e na alocação de recursos; e a con-
dução de estudos longitudinais, de base populacional, para 
analisar as mudanças no estado de saúde, progressão da 
doença e resultados terapêuticos ao longo do tempo. Deste 
modo, no dia a dia dos médicos de MGF, surgem diversas 
possibilidades para a realização de pesquisas.4

	 Marques et al5 realizaram uma análise bibliométrica 
da produção científica nacional dos médicos de MGF, no 
período compreendido entre 2012 e 2022. Os médicos 
de MGF portugueses estão a publicar mais ao longo dos 
anos (aumento de 36,6%/ano) e fazem-no maioritariamen-
te sob a forma de artigos originais (mais de 73% das 389 
publicações),5 demonstrando que a investigação também 
tem aumentado. Não obstante, seria importante, em estu-
dos bibliométricos futuros, a caracterização dos grupos de 
conteúdo temático destes artigos (e.g., prevenção, diag-
nóstico, tratamento, outros), que os autores do estudo não 
descreveram, mas que poderia explicar a predominância 
das publicações dos médicos de MGF portugueses em re-
vistas das categorias ‘general internal medicine’ e ‘public 
environmental health’ em detrimento da categoria ‘prima-
ry health care’ que seria a mais próxima e natural para os 
estudos decorridos em ambientes de Cuidados de Saúde 
Primários. Assim, estarão os médicos de MGF a utilizar as 
múltiplas formas de investigação que a introdução frequen-
te dos dados clínicos de rotina nos sistemas informáticos 
possibilita? Estarão a investigar os problemas relevantes 
para os doentes e os específicos da prestação de cuidados 
em MGF? É de salientar que em Portugal são conhecidas 
dificuldades de acesso a dados clínicos para investigação, 
e poucas são as estratégias para as mitigar,2 o que poderá 
explicar a sua baixa utilização. 
	 O crescimento da investigação ao longo dos anos tinha 

Palavras-chave: Bibliometria; Medicina Geral e Familiar; Portugal; Publicação/estatística e dados numéricos
Keywords: Bibliometrics; Family Practice; Portugal; Publishing/statistics & numerical data
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sido previamente assinalado por Sousa et al4 em 2001, e 
o estudo atual de Marques et al5 confirma a continuidade 
deste crescimento na última década, sendo revelador da 
presente credibilidade e vitalidade da especialidade de 
MGF. Não obstante, em 2001 a investigação era caracte-
rizada como sendo uma tarefa realizada por uma parcela 
reduzida de investigadores,4 sendo que este cenário se 
mantém atualmente com aproximadamente metade das 
publicações atribuídas a apenas 10 autores. São múltiplas 
e conhecidas as dificuldades que os médicos de MGF en-
frentam ao realizar investigação, tendo recentemente Mor-
gado et al2, através de um estudo qualitativo realizado em 
Portugal, identificado várias estratégias abrangentes para 
promover a investigação, além do já mencionado e impres-
cindível acesso a financiamento e aos dados para investi-
gação. O reforço do apoio das instituições a que cada mé-
dico pertence (unidades de Saúde Familiar, unidades de 
Cuidados de Saúde Personalizados e unidades locais de 
saúde) poderá proporcionar um ambiente propício à inves-
tigação. Além disso, a criação de estruturas de suporte a 
esta atividade é fundamental para facilitar o trabalho dos 
médicos investigadores. Uma revisão do programa de in-
ternato médico poderá garantir a integração de oportuni-
dades significativas de formação e treino em investigação. 
Mudanças na avaliação curricular dos médicos, juntamente 
com a alocação de tempo protegido para a investigação, 
contribuirão para o desenvolvimento de uma cultura de 
investigação. A revisão dos procedimentos relacionados 
com Comissões de Ética e a seleção criteriosa dos artigos 
a submeter para publicação são passos complementares 
que fortalecerão o ambiente de investigação na MGF.2

	 Os resultados do estudo de Marques et al5 revelaram 
que uma elevada percentagem das publicações foram fruto 
de colaborações com universidades, hospitais e centros de 
investigação,5 sendo este um provável reflexo do aumento 
do número de doutoramentos e mestrados na área da MGF 
nos últimos anos. É indiscutível o papel dos centros de in-
vestigação no fomento do trabalho em equipa e no aperfei-
çoamento das questões de investigação e dos desenhos 
dos estudos, pelo que estas colaborações devem não só 

ser mantidas, mas incentivadas no futuro.
	 Marques et al5 verificaram que apesar de a língua ingle-
sa ter sido a mais utilizada nas publicações dos médicos de 
MGF e da crescente coautoria internacional, estas não fo-
ram largamente citadas, com cerca de metade das citações 
a dever-se a apenas três dos artigos publicados, poden-
do este facto ser revelador da não competitividade inter-
nacional da investigação realizada. Assim, para um futuro 
competitivo e de progresso da investigação médica, será 
necessário um equilíbrio entre cooperação e competição 
– coopetição6 – entre as várias instituições nas quais os 
médicos de MGF realizam investigação. Tal como descrito 
por Azevedo et al7 e aplicando-a à investigação médica, a 
estratégia de cooperação possibilita o acesso a recursos 
combinados (e.g., financiamento, experiência, tecnologia), 
facilitando a realização de projetos de investigação maio-
res e mais complexos que de outro modo poderiam estar 
além da capacidade das entidades isoladamente; e por ou-
tro lado, a competição manterá a pressão entre as partes 
para se conservarem criativas e seguirem novas linhas de 
investigação.
	 As publicações médicas em MGF podem ainda não 
apresentar o almejado impacto para a prosperidade aca-
démica e científica da especialidade, mas demonstram os 
fortes alicerces de uma cultura de investigação da parte 
dos médicos, tão defendida por Sousa et al4 há mais de 
duas décadas. Ao manter-se a evolução apresentada por 
Marques et al,5 associada a um futuro aumento do número 
de médicos investigadores e à superação das dificuldades 
em realizar investigação, o desejado impacto académico e 
científico da MGF será alcançado rapidamente.
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Medicina da Adolescência em Medicina Geral e Familiar: Ponto de Situação e 
Propostas de Melhoria

Adolescent Medicine in General Practice: Current Situation and Proposals for 
Improvement
Leonor ROCHA1

Acta Med Port 2024 Feb;37(2):80-82  ▪  https://doi.org/10.20344/amp.20782

	 A adolescência, definida pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS) como o período compreendido entre os 10 
e os 19 anos de idade, é uma etapa ímpar do desenvolvi-
mento humano e uma fase crucial para a criação das ba-
ses para uma boa saúde. É durante a adolescência que 
ocorrem as maiores transformações, a vários níveis, so-
bretudo social e emocional. Em Portugal, existem cerca de 
1 020 621 adolescentes, o que corresponde a 9,7% da po-
pulação.1
	 O médico de família (MF) tem um papel preponderante 
no cuidado ao adolescente pelo caráter contínuo e longitu-
dinal da sua atuação, constituindo muitas vezes, o primei-
ro contato com este grupo etário. O MF pode acompanhar 
todas as transformações que acontecem neste período, 
construindo ainda um pilar ideal para o esclarecimento de 
dúvidas. Por tudo isto, os MF podem e devem desempe-
nhar um papel central nos cuidados de saúde da adoles-
cência, sendo que o investimento nesta área parece ser 
extremamente custo-efetivo.2 
	 Em Portugal e na área médica, os adolescentes são ha-
bitualmente acompanhados pela Medicina Geral e Familiar 
(MGF) ou Pediatria. No entanto, segundo Fonseca et al,3 a 
Pediatria poderá não estar tão familiarizada com as áreas 
de Ginecologia ou de Saúde Mental como o MF. Por outro 
lado, o pediatra encontra-se mais bem posicionado no que 
se refere ao conhecimento do desenvolvimento pubertário 
e crescimento.3

	 A Medicina da Adolescência constitui uma área em de-
senvolvimento e expansão. Esta subespecialidade da Pe-
diatria existe em apenas quatro países, nomeadamente os 
Estados Unidos, Argentina, Brasil e Finlândia, onde passou 
a integrar programas específicos de formação. Em Portu-
gal, a formação nesta área é opcional, sendo possível ter 
um contato com a Medicina da Adolescência no currículo 
pré-graduado de algumas faculdades de Medicina e como 
formação pós-graduada para os profissionais de saúde.4

	 A consulta de vigilância de saúde infantil e juvenil nos 
cuidados de saúde primários (CSP), constitui uma oportu-
nidade de aconselhamento e prestação de cuidados ante-
cipatórios e preventivos aos adolescentes. No entanto, o 
impacto do acompanhamento dos médicos de família nos 
adolescentes é ainda pouco conhecido na literatura. Se-
gundo o Plano Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ), 
estão preconizadas três consultas obrigatórias na vigilância 
do adolescente, nomeadamente aos 10 anos, entre os 12 
e 13 anos e entre os 15 e 18 anos. Apenas numa minoria 
de casos existe consulta específica da adolescência com 
profissionais especializados nos CSP. 
	 Segundo a literatura, os motivos de não recorrência à 
consulta de vigilância de saúde pelos adolescentes pas-
sam por constrangimentos, incluindo a falta de confiança 
no profissional de saúde, ausência de privacidade ou a 
crença de que o seu problema não é relevante.5
	 Para melhorar a acessibilidade e adesão desta faixa 
etária, a OMS preconiza que os serviços de qualidade ao 
adolescente possuam caraterísticas particulares, incluindo 
a facilitação de acesso aos cuidados (através de horários 
apropriados e ambiente acolhedor), a garantia de confi-
dencialidade, privacidade, equidade e não discriminação e 
o menor tempo de espera possível. A OMS advoga como 
relevante a necessidade de um pacote de serviços indivi-
dualizado com informações, aconselhamento, diagnósti-
co e tratamento específico para a adolescência; reforça o 
envolvimento ativo dos adolescentes e das suas famílias 
no plano, sendo uma vantagem a relação já estabelecida 
do MF e enfermeiro de família com os familiares e cuida-
dores, para se alcançar melhores resultados em saúde; 
valoriza ainda a importância da literacia em saúde para o 
adolescente e o suporte na comunidade. Neste sentido, 
o papel de prevenção e intervenção da equipa de CSP 
deve estender-se além do centro de saúde, planeando-
-se intervenções na comunidade através das iniciativas da 

1. Unidade de Saúde Familiar Marginal. Agrupamento de Centros de Saúde de Cascais. Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo.  
    Lisboa. Portugal.
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unidade de cuidados na comunidade (UCC) e da unidade 
de saúde pública nas escolas, que constituem o local de 
eleição. Deve, igualmente, proceder-se à monitorização e 
avaliação dos serviços, através de melhorias da qualidade 
(questionários).6 Por exemplo, na Noruega os serviços de 
saúde para adolescentes disponibilizam apoio telefónico, 
consultas gratuitas até aos 16 anos e a partir dessa idade 
a possibilidade de escolha do MF que pretende, mediante 
pagamento de uma taxa.5
	 Os temas que parecem ser mais relevantes para os ado-
lescentes são a contraceção, menstruação, acne, doenças 
na família, doenças de comportamento alimentar e discus-
sões com os pais.5 Segundo o relatório internacional Health 
Behaviour in School-aged Children de 2018, os principais 
problemas de saúde dos adolescentes portugueses, são as 
alergias (42%) e as condições psicológicas, apesar de os 
adolescentes referirem inicialmente outro motivo de consul-
ta, não relacionado com a saúde mental. Salienta-se ainda 
que 10,7% dos adolescentes apresentam excesso de peso 
ou obesidade.7
	 Goldenring8 propôs o acrónimo SSHADESS (forças/
qualidades, escola, casa, atividades, uso de substâncias/
drogas, emoções/hábitos alimentares, sexualidade, segu-
rança), para a colheita da história psicossocial do adoles-
cente, com atualizações relativamente ao acrónimo ante-
rior HEADSSS (casa, educação, alimentação, atividades, 
drogas, sexualidade, suicídio, segurança). Ao contrário do 
HEADSSS, este acrónimo não começa pela ‘casa’, sen-
do que a família é por vezes uma fonte de conflito para o 
adolescente. A área de Saúde Mental é ainda abordada de 
forma mais ampla, havendo um foco nas emoções do ado-
lescente.8

	 Em seguida, nomeiam-se algumas propostas para a 
melhoria da prestação de cuidados de saúde aos adoles-
centes nos CSP, em Portugal:

•	 Fornecer formação específica para os profissionais 
de saúde. Nesta formação deve ser reforçada a im-
portância de garantir a confidencialidade em cada 
consulta, relevância do período ‘a sós’ com o ado-
lescente, revisão em todas as consultas de temas 
como a sexualidade, saúde mental e comportamen-
tos de risco e integração de estratégias e ações pre-
ventivas;

•	 Implementar um programa de saúde multidisciplinar 
do adolescente, com consulta médica, de enferma-
gem, psicologia e/ou nutrição;

•	 Criar uma consulta adicional de vigilância entre os 

15 e os 18 anos, a integrar o PNSIJ, realizada obri-
gatoriamente entre os 16 e os 17 anos, por ser um 
período de grandes dúvidas e transformações;

•	 Instituir uma consulta aberta para todos os adoles-
centes da unidade de saúde, realizada por um pro-
fissional com formação específica e disponibilidade, 
nos horários mais favoráveis para os adolescentes;

•	 Criar um espaço acolhedor na sala de espera dos 
centros de saúde, com acesso à internet e/ou equi-
pado com computadores;

•	 Realizar atividades formativas e didáticas com os 
adolescentes nas escolas e centros de saúde, com 
os temas mais relevantes (obtidos através de ques-
tionários);

•	 Facilitar dinâmicas de grupo entre os profissionais 
de saúde e os adolescentes, com grupos especí-
ficos focados em perturbações do comportamento 
familiar, sexualidade, entre outros;

•	 Utilizar recursos disponíveis na comunidade, como 
colaboração com a UCC – saúde escolar e/ou orga-
nizações locais, como a junta de freguesia;

•	 Fomentar outras formas de contato frequente com 
os adolescentes da USF, como e-mail, contato tele-
fónico, envio de mensagens eletrónicas com infor-
mações relevantes e perguntas e respostas. 

	 Em suma, sabemos que os adolescentes constituem 
uma faixa etária com grandes desafios e particularidades, 
onde a promoção de saúde é fundamental para a diminui-
ção da morbilidade e essencial para ganhos em saúde, a 
curto e longo prazo.
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RESUMO
Introdução: Recentemente, a simulação como método educacional ganhou uma importância crescente na Medicina. No entanto, a educação médica 
tem favorecido a aquisição de conhecimentos e competências individuais, ao mesmo tempo que ignora o desenvolvimento de competências de trabalho 
em equipa. Uma vez que a maioria dos erros na prática clínica se deve a fatores humanos, ou seja, a competências não técnicas, o objetivo deste estudo 
foi avaliar o impacto que a formação num ambiente de simulação tem no trabalho de equipa num ambiente de licenciatura. 
Métodos: Este estudo teve lugar num centro de simulação com uma população de 23 participantes, alunos pré-graduados do quinto ano de Medicina, 
divididos aleatoriamente em equipas de quatro elementos. Foram simulados um total de 20 cenários de trabalho em equipa na avaliação inicial e de 
ressuscitação de doentes com traumatismo crítico. Três momentos de aprendizagem distintos (antes do treino, final do semestre, e seis meses após 
o último treino) foram gravados em vídeo, seguindo-se uma avaliação duplamente cega por dois observadores independentes, que aplicaram a ferra-
menta de observação de desempenho de equipas de trauma TPOT. Além disso, foi aplicado o questionário de atitudes de trabalho em equipa STEPPS 
(T-TAQ) à população do estudo antes e depois da formação, a fim de avaliar qualquer mudança nas atitudes individuais em relação às competências 
não técnicas. Considerou-se um nível de significância a 5% (ou 0.05) para a análise estatística.
Resultados: Houve um nível moderado de acordo entre observadores (Kappa = 0,52, p = 0,002). Obteve-se uma melhoria estatisticamente significativa 
na abordagem global da equipa, evidenciada pelas pontuações do TPOT (mediana de 4,23, 4,35 e 4,50, nos três momentos de avaliação respetivamen-
te, p = 0,003). No T-TAQ, houve uma melhoria estatisticamente significativa num grupo de competências não técnicas, “Apoio Mútuo” (mediana de 2,50 
para 3,00, p = 0,010), que não foi observado nos restantes grupos de competências não técnicas.
Conclusão: Neste estudo, a incorporação da educação e formação não técnica no ensino médico pré-graduado foi associada a uma melhoria sustenta-
da do desempenho da equipa na abordagem ao paciente do trauma simulado. Deve ser considerada a introdução, no ensino pré-graduado, da formação 
de competências não-técnicas e do trabalho em equipa no contexto de emergência.
Palavras-chave: Educação de Graduação em Medicina; Estudantes de Medicina; Medicina de Emergência/educação; Treino por Simulação
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ABSTRACT
Introduction: Recently, simulation as an educational method has gained increasing importance in Medicine. However, medical education has favored 
the acquisition of individual knowledge and skills, while overlooking the development of teamwork skills. Since most errors in clinical practice are due to 
human factors, i.e., non-technical skills, the aim of this study was to assess the impact that training in a simulation environment has on teamwork in an 
undergraduate setting. 
Methods: This study took place in a simulation center, with a study population of 23 participants, fifth year undergraduate students, randomly divided into 
teams of four elements. Twenty simulated scenarios of teamwork in the initial assessment and resuscitation of critically ill trauma patients were recorded. 
Video recordings were made at three distinct learning moments (before training, end of the semester, and six months after the last training), and a blinded 
evaluation was performed by two independent observers, who applied the Trauma Team Performance Observation Tool (TPOT). Additionally, the Team 
STEPPS Teamwork Attitudes Questionnaire (T-TAQ) was applied to the study population before and after the training to assess any change in individual 
attitudes towards non-technical skills. A 5% (or 0.05) significance level was considered for statistical analysis.
Results: With a moderate level of inter-observer agreement (Kappa = 0.52, p = 0.002), there was a statistically significant improvement in the team’s 
overall approach, evidenced by the TPOT scores (median of 4.23, 4.35 and 4.50, in the three time-points assessed, respectively, p = 0.003). In the T-TAQ, 
there was an improvement in non-technical skills, that was statistically significant for “Mutual Support” (median from 2.50 to 3.00, p = 0.010).
Conclusion: In this study, incorporating non-technical skills education and training in undergraduate medical education was associated with sustained 
improvement in team performance in the approach to the simulated trauma patient. Consideration should be given to introducing non-technical skills 
training and teamwork in the emergency setting during undergraduate training.
Keywords: Education, Medical, Undergraduate; Emergency Medicine/education; Simulation Training; Students, Medical

INTRODUCTION
	 The approach to polytrauma patients is a clinical chal-
lenge. Trauma patients often present in extreme situations, 
under intense time pressure and great uncertainty about the 
patient’s condition and injuries. In addition, team members 

will come from various healthcare professional groups and 
specialties, with different levels of training and who often do 
not work, or train, together on a day-to-day basis. The suc-
cess of this team is based on the interdependence of the 
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members, each with their role in treating the patient.
	 All of these constraints can culminate in what is referred 
to as a “perfect storm of errors and poor outcomes”.1 If we 
analyze in detail the causes of poor outcomes, we will find 
that most adverse events (up to 70%) in Medicine are due to 
human factor errors, that is, failures related to non-technical 
skills (NTS).2,3 As expected, adverse events are more likely 
to happen at times of increased pressure and time-sensitive 
emergencies, such as in the trauma setting.
	 Clarke et al argue that errors occurring during polytrau-
ma care can occur in up to 100% of all trauma resuscita-
tions.4 Digressing on the nature of these errors, Hicks con-
cluded that they ranged from difficulties in decision making, 
obtaining information, loss of situational awareness, and, 
above all, poor communication and leadership.5 
	 Non-technical skills are defined as social, cognitive, and 
individual skills that interfere with technical skills and the 
execution of tasks and procedures.6 Multiple studies have 
shown that non-technical skills training can improve patient 
care, patient safety, operating room efficiency, and patient 
outcomes.7–9

	 Team training in postgraduate education is being devel-
oped in most countries, using simulation as an adjunctive 
learning method due to all its advantages. Undergraduate 
medical education curricula have emphasized the acquisi-
tion of individual knowledge and skills, often in a competi-
tive spirit. The reality of clinical practice, however, is not 
like this, and the patient benefits when physicians work 
collaboratively.10 Still, the reality of undergraduate medical 
education has failed to promote teamwork skills.11 In fact, 
in a recent worldwide survey on trauma team training by 
our group, we found that only 24% of trauma doctors had 
training in nontechnical skills at the undergraduate level.12 
The impact of providing such training to medical students 
using simulation, particularly in the trauma and emergency 
context, is still largely unknown.
	 Therefore, the aim of this study was to assess if medical 
students could acquire and retain teamwork skills in man-
aging simulated trauma patients. Specifically, we aimed to 
study if there were statistically significant differences in the 
assessments made before and after the training in non-
technical skills and whether those skills were embedded at 
six months after the last training session.

METHODS
	 This observational study is based on the elective “Trau-
ma, Emergency and Catastrophe” at the Faculty of Medi-
cine of the University of Coimbra (FMUC) in its inaugural 
academic year 2020/2021.
	 The study population consisted of 23 fifth-year medical 
students (11 from the first semester, and 12 from the sec-
ond), 11 female, 12 male, with an average age of 22 years, 

who had no previous training in simulation environments or 
trauma situations. The study was approved by the institu-
tional Ethical Committee (approval no. CE-095/2021) and 
all participants gave their informed consent in writing.
	 During the elective, participants shared common lec-
tures and case discussions, presented by faculty with expe-
rience both in the clinical management of trauma patients 
and teaching experience in postgraduate simulation cours-
es, namely Advanced Trauma Life Support (ATLS™), Euro-
pean Trauma Course (ETC™), and Definitive Surgical and 
Anesthetic Trauma Care Courses (DSTC™ and DATC™).
	 The 23 candidates were randomly divided into teams 
of four. In each team, one candidate was the Team Leader 
(TL), one the “Airway” doctor (A), one the “Breathing” doc-
tor (B), and one the “Circulation” doctor (C). The scenarios 
were prepared by the faculty and consisted of a simulated 
trauma patient with one life-threatening injury. After a pre-
hospital report in a standardized approach, using the AT-
MIST handover (Age, Time, Mechanism of injury, Injuries, 
Signs, Treatment), the TL would brief the team, allocate 
roles, and mobilize resources. The simulated patient (low-fi-
delity mannequin) would then be brought into the simulated 
emergency room and the horizontal assessment and resus-
citation would start. Communication, decision-making, and 
teamwork would be required by all team members, with the 
TL also displaying leadership skills. Progression of changes 
in the patient’s physiology and vital signs were manipulat-
ed by the faculty in the SimMon software as the scenario 
evolved. The scenario would end when the life-threatening 
condition was managed and there was a decision for patient 
transfer, either for imaging or for damage control surgery. 
After each simulation, there was a structured debriefing, fa-
cilitated by the most experienced instructor.13 All team sce-
narios were originally created by the last author based on 
the European Trauma Course model.
	 The first scenario was performed after lectures on trau-
ma management, non-technical skills and team training, 
several hands-on skills sessions on technical skills, and an 
initial assessment and management demonstration of the 
team approach to a trauma patient led by an instructor.
	 Recordings of clinical case simulations were made at 
the various learning moments, for a total of 20 videos, al-
lowing for an observational study with descriptive analysis 
based on the blinded assessment of two independent ob-
servers, using the Trauma Team Performance Observation 
Tool (TPOT) scoring system, which was designed to assess 
a team’s performance.14 The TPOT scores from the three 
different learning moments were obtained and compared 
at three time points: before practical training (BT) – eight 
videos –; end of semester training (ET) – nine videos – and 
six months after the last training simulation, which will cor-
respond to the late training (LT) – three videos. In this way, 
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we aimed to evaluate not only the evolution but also the 
retention of skills. 
	 The two observers, MJK and FM, surgeon and anes-
thesiologist, respectively, are two clinicians with vast expe-
rience in trauma management and are trained European 
Trauma Course full instructors. They are unaffiliated with 
FMUC and did not know the participants. They indepen-
dently reviewed the videos in random order, without com-
paring notes with each other, and thus were blinded to the 
time-point status, BT, ET, or LT of the participants. Based on 
the consensus of the study authors, questions 14 from Situ-
ation Monitoring (“Applies the STEP process when moni-
toring the situation”) and 19 from Mutual Support (“Uses 
the two-challenge rule, CUS, and DESC script to resolve 
conflict”) were excluded from the TPOT tool (Appendix 1: 
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/
amp/article/view/19021/15088), as they did not apply to our 
predesigned simulated scenario.
	 Each item was rated using a five-point Likert scale, 
ranging from 1 (very poor) up to 5 (excellent).
	 In addition, the Team STEPPS Teamwork Attitudes 
Questionnaire (T-TAQ) (Appendix 2: https://www.ac-
tamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/19021/15089), developed by the US Agency for 
Healthcare Research and Quality, was applied to assess 
individual attitudes toward non-technical skills and to under-
stand whether training in these skills resulted in a change in 
attitudes.15

	 The questionnaire consists of 30 questions, regarding 
five different non-technical skills, which are rated using a 
five-point Likert scale ranging from 1 (strongly disagree) up 
to 5 (strongly agree). The T-TAQ was completed at the be-
ginning of the elective, before any theoretical or practical 
teaching, and at the end of the semester, allowing the com-
parison of the results.
	 The IBM Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS®) version 27 was used for statistical analysis, with a 
significance level of 0.05 set. The normality of the distribu-
tions was analyzed using the Kolmogorov-Smirnov test.
	 For each question in the TPOT and T-TAQ scoring 
systems, we compared the different stages of scores us-
ing non-parametric tests. We also compared the overall 
scores. Two TPOT questions were excluded because they 
were not applicable, leaving 23 questions on a five-point 
scale, meaning that the TPOT scores could range from 23 
to 115. We assessed agreement between reviewers using 
Cohen’s kappa for each test. The values considered were ≥ 
0.61 to indicate a substantial level of agreement, 0.41 - 0.60 
to indicate moderate agreement, 0.21 - 0.40 to indicate fair 
agreement, 0 - 0.20 to indicate slight agreement, and < 0 
to indicate no agreement. A 5% (or 0.05) significance level 
was considered. The comparison of skill evolution and re-

tention was performed by applying Friedman’s test, which 
allowed us to compare the three evaluation moments. The 
Wilcoxon test was used for analysis and comparison of the 
results obtained in the T-TAQ questionnaires.

RESULTS 
	 The twenty recorded simulated team resuscitations 
were assessed with moderate agreement observed in the 
TPOT Score ratings between independent observers (Kap-
pa = 0.52, p < 0.001).
	 Following analysis and comparison of the videos at the 
three different assessment time points, the TPOT results 
were very good. The students, after only the lectures and 
demonstrations on non-technical skills, without any previ-
ous training, obtained high scores in the first training, with 
a median of 4.25, on a scale of 1 to 5. Moreover, they also 
improved in a statistically significant way and, more impor-
tantly, maintained this improvement over time, increasing 
and maintaining a median of 4.5 (p < 0.005).
	 Although there were no statistically significant differ-
ences in each of the individual non-technical skills between 
the three investigated time-points, the overall TPOT scores 
displayed a statistically significant improvement from before 
practical training to late training, i.e., from the pre-training 
moment to the six-month retention assessment (Fig. 1, Ta-
ble 1).
	 Regarding T-TAQ analysis, all candidates completed the 
questionnaires (100% response rate).
	 When studying the total responses for each skill group, 
we found statistically significant differences in one group of 
non-technical skills (Mutual Support) between the pre- and 
post-education questionnaire (p < 0.05) (Table 2, Fig. 2).

DISCUSSION
	 From the first moment, medical students are expected 
to work and study hard, with the aim of achieving individual 
excellence. Although this is obviously mandatory in a chal-
lenging profession such as Medicine, this individualistic 
approach underestimates the role of teamwork and mu-
tual collaboration. Furthermore, this system often creates 
distancing and isolation of the students, who will prioritize 
the acquisition of individual technical skills and theoretical 
knowledge, while overlooking the importance of develop-
ing NTS, such as communication skills, which are manda-
tory when these future doctors later integrate clinical teams. 
For this reason, the training of non-technical skills in un-
dergraduate education and its incorporation into the medi-
cal education curriculum is paramount, as it will allow the 
change from a competitive environment to a collaborative 
one.16,17 This is particularly relevant in cases of trauma and 
emergency – where most medical errors are due to poor 
communication – and it is important to note that individual 
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	 Our study assessed whether the medical students’ non-
technical skills and team performance in simulated trauma 
scenarios could be developed, trained and retained after 
some time. Baker et al ran a similar study in undergraduate 
students, from different healthcare programs (physicians, 
nurses, radiology department and respiratory care), test-
ing their ability to acquire teamwork skills using team-based 
learning with Team STEPPS. They found encouraging re-
sults, with significant improvement in several non-technical 
skills, including team leadership, situational monitoring and 
communication, concluding that trauma team education 
leads to a significant improvement in the scores used.24 
Unlike this study, ours was conducted only on medical stu-
dents, which is highly relevant, since about 1450 medical 
students start their training every year in Portugal.25 More-
over, when we assessed the evolution of the teams’ perfor-
mance in the three different assessment time points , we 
not only found  that the initial NTS were high after a single 
lecture and demonstration, but also that there was training 
related improvement and, interestingly, retention of those 
same skills, six months after the last simulated scenario. 

excellence at the technical and scientific level may not be 
enough for one to be a good team member or team leader.
	 Currently, team training in postgraduate education is 
being develop in most developed countries, including Por-
tugal, to improve healthcare and professionals’ skills.18–21 
Simulation as an adjunctive learning method has gained 
prominence in Medicine, as well as in other professions. 
This method allows skills to be practiced in a protected and 
deliberate way, allowing for repetition and reflection, provid-
ing standardized experiences for all participants, and obvi-
ating some inherent flaws in traditional medical education.22 
	 During simulation, participants can explore their deci-
sion-making, problem-solving, clinical reasoning, and com-
munication skills during simulated scenarios. They are also 
given the option to discuss their actions with colleagues 
afterward in a debriefing session, which allows them to re-
flect upon their performance as well as improve upon it (for 
example, decisions made leading up to the outcome).23 Sá-
Couto et al, in a recent study, showed that debriefing after a 
simulation scenario improves the acquisition and retention 
of non-technical skills, in undergraduate students.13

Martinho B, et al. Observational study about the impact of simulation training of non-technical skills on teamwork, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):83-89 Martinho B, et al. Observational study about the impact of simulation training of non-technical skills on teamwork, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):83-89

Table 1 – Evaluation and evolution of team performance through median, interquartile ranges and ranges, using the Trauma Team Perfor-
mance Observation Tool scale, in the three different assessment time points

Median IQR Range p-value
Before practical training 4.25 (4.0, 4.5) [3.75; 4.75]

0.001
(< 0.005)End of semester training 4.50 (4.0, 4.5) [4.00; 5.00]

Late training 4.50 (4.5, 4.5) [3.50; 5.00]

Figure 1 – Evaluation and evolution of team performance through median and interquartile ranges, using the Trauma Team Performance 
Observation Tool scale, in the three different assessment time points (p-value = 0.001)
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	 It can be argued that the students’ initial results were 
very good, probably because the first teamwork assess-
ment was made after exposure to a lecture and a demon-
stration of non-technical skills. A better demonstration of 
the acquisition of teamwork skills by the students would be 
performed by exposing them to the scenarios without this 
previous preparation. However, in the authors’ opinion, this 
would be unethical since the results would very likely be 
poor and could induce feelings of frustration and demotiva-
tion. Moreover, the use of a control population of students 
unexposed to these initial lectures and demonstrations, 
could also be considered unjustifiable.
	 We were also able to demonstrate that the training of 
these skills, with the respective debriefing, led to a constant 
improvement of the TPOT score. Although no differences 

Martinho B, et al. Observational study about the impact of simulation training of non-technical skills on teamwork, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):83-89 Martinho B, et al. Observational study about the impact of simulation training of non-technical skills on teamwork, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):83-89

were found in tested individual NTS that compose the TPOT 
rating, we postulate that the study was underpowered to 
demonstrate this. Nonetheless, we find our results encour-
aging because the median TPOT overall scores displayed 
a sustained and statistically significant improvement at 
the six-month time point. Therefore, the simulation-based 
training enabled  the development of these skills in a safe 
environment, allowed for repetition  and consolidated the 
NTS.24,26 We must, of course, consider that students may 
have developed an awareness of the importance of team-
work in trauma management over the course of the semes-
ter and continued their studies after the end of the elective. 
However, this alone may not justify the excellent teamwork 
that was observed after a six-month break, and some actual 
effect of the training program was likely responsible for this.

Figure 2 – Self-assessment of the participants NTS (n = 23 participants), before and after the TEC course, using the Team STEPPS 
Teamwork Attitudes Questionnaire

1.00

2.00

3.00

4.00

5.00

Team structure Situational monitoring Mutual support CommunicationLeadership

Non-technical skills

Pre-education Post-education

Table 2 – Team STEPPS Teamwork Attitudes Questionnaire groups of non-technical skills results, presented as medians, interquartile 
ranges and ranges

Pre-education Post-education
p-value

Median IQR Range Median IQR Range
Team structure 5 (4.5, 5.0) [4.0; 5.0] 5 (4.5, 5.0) [4.0; 5.0] 0.72 (> 0.05)

Leadership 5 (4.0, 5.0) [3.5; 5.0] 5 (5.0, 5.0) [4.0; 5.0] 0.36 (> 0.05)

Situation monitoring 5 (4.0, 5.0) [3.5; 5.0] 5 (5.0, 5.0) [4.0; 5.0] 0.58 (> 0.05)

Mutual support 2.5 (2.5, 3.0) [1.5; 4.0] 3 (3.0, 4.0) [2.0; 5.0] 0.01 (< 0.05)
Communication 5 (4.0, 5.0) [3.5 ;5.0] 4.5 (4.0, 5.0) [4.0; 5.0] 0.70 (> 0.05)



PER
SPEC

TIVA

88Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com

IM
A

G
EN

S M
ÉD

IC
A

S
A

R
TIG

O
 D

E R
EVISÃ

O
C

A
SO

 C
LÍN

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S O
R

IEN
TA

Ç
Ã

O
A

R
TIG

O
 O

R
IG

IN
A

L
ED

ITO
R

IA
L

Revista Científica da Ordem dos Médicos

	 Regarding the results obtained after evaluating the T-
TAQ questionnaires at the two different time points, we ob-
tained a statistically significant difference in one skill group, 
the “Mutual Support”. Although the T-TAQ is a questionnaire 
filled out by the participants, its main purpose is to see if 
there have been changes in behavior between two different 
time points. With this result, we concluded that students sig-
nificantly changed their perception of the non-technical skill 
of mutual support. In the authors’ opinion this means that 
these undergraduate students probably fully recognized the 
true importance of teamwork.
	 This study has several limitations. First, considering that 
it was the first year of this TEC elective, the study population 
was small, both in the number of participants in the case of 
the questionnaires, and in the number of videos in the case 
of the evaluation of the simulations. Secondly, this study oc-
curred in a simulated setting. Further work is required to 
validate these findings in a clinical context. However, this 
does not preclude the proof of concept of promoting team-
work at the undergraduate level. Moreover, obtaining data 
via filming the simulations may have had an effect on the 
participants at a psychological level, thus creating a bias. It 
should also be noted that the TPOT was used as the scale 
for evaluating team performance, but there are many other 
scoring systems available. The subjectivity of the results 
was decreased by the use of two unbiased and blinded 
observers, both experienced clinicians and educators, who 
presented moderate agreement. Using video recording en-
abled the observers to be physically and chronologically re-
moved from scenario, and this has been considered more 
reliable than live observations to assess trauma scenarios.27 
Finally, the T-TAQ is a self-reported questionnaire, making 
the results subjective. In addition, it is not known how con-
sistent this self-reported change in behavior is, particularly 
when the participants start their clinical practice. Further-
more, although the T-TAQ has been used in several studies 
and its reliability has been verified, it has not been approved 
specifically for the Portuguese population.
	 Nonetheless, we believe that the promotion of teamwork 
through team training and the development of NTS can be 
easily achieved with simulation-based education in the un-
dergraduate setting. This training may lead to a durable 
change in behavior, as shown in this study. 	 We highlight 
that this behavioral change is not acquired just by training 
these NTS on a one-time basis, but by continuously training 
and perfecting them, and finally transferring them into clini-
cal practice, to the ultimate benefit of the patients. Also, we 

believe that trauma and critical patients will benefit the most 
from the fact that future doctors obtain these skills at the 
undergraduate level.

CONCLUSION 
	 Non-technical skills training in undergraduate education 
was associated with improvements in team performance 
during simulated trauma scenarios. Moreover, there seems 
to be lasting retention of these skills, which are highly rel-
evant in a culture of safety in modern clinical practice, that 
is based on multidisciplinary teamwork. Therefore, it is par-
amount that medical schools recognize its importance, in 
order to change the students’ mindset from a competitive 
to a collaborative one. This new approach would change 
the paradigm from a team of excellent individuals to an ex-
cellent team, allowing the reduction of human errors and 
improving performance and team cohesion, and ultimately 
resulting in better patient outcomes, particularly in trauma 
and emergency settings.
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ABSTRACT
Introduction: The increase in life expectancy brought a higher prevalence of chronic diseases, with an emphasis on those who reached advanced stages 
and required palliative care. We aimed to characterize patients diagnosed with advanced neoplasms and/or dementia accompanied in primary health 
care and to test the sensitivity of two tools for identifying patients with palliative needs.
Methods: We recruited three voluntary family physicians who provided data relative to 623 patients with active codification for neoplasm and/or dementia 
on the MIM@UF platform. We defined ‘patient with palliative needs’ as any patient with this codification in advanced stadium and made their clinical 
and sociodemographic characterization. Assuming the existence of advanced-stage disease as the gold standard, we calculated and compared the 
sensitivities of each of the tools under study: the surprise question, the question ‘do you think this patient has palliative needs?’ and an instrument that 
corresponded to identification by at least one of the questions.
Results: Among the analyzed data, there were 559 (89.7%) active codifications of neoplasm and 64 (10.3%) of dementia; the prevalence of advanced 
neoplasm and dementia was 1.0% in the studied sample. The subgroup of patients with advanced dementia showed female sex predominance, an older 
age, and less access to health care. In both subgroups there was a scarcity of data related to education and income, and we observed polypharmaco-
therapy and multimorbidity. The sensitivity of the surprise question was 33.3% for neoplasia and 69.3% for dementia; of the new tool 50.0% for neoplasia 
and 92.3% for dementia; and, when used together, 55.6% for neoplasia and 92.3% for dementia.
Conclusion: Our results help characterize two subpopulations of patients in need of palliative care and advance with a possible tool for their identifica-
tion, to be confirmed in a representative sample.
Keywords: Dementia; Neoplasms; Palliative Care; Primary Health Care
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RESUMO
Introdução: O aumento da esperança de vida trouxe maior prevalência de doenças crónicas, merecendo destaque as que atingem estádios avançados 
e que requerem cuidados paliativos. Pretendeu-se caracterizar os doentes com diagnóstico de neoplasia e/ou demência em estádio avançado, acom-
panhados em cuidados de saúde primários, e testar a sensibilidade de duas ferramentas para identificação de doentes com necessidades paliativas.
Métodos: Recrutámos três médicos de família voluntários que forneceram dados relativos a 623 doentes com codificação ativa de neoplasia e/ou de-
mência na plataforma MIM@UF. Definimos como ‘doente com necessidades paliativas’ todo o doente com doença em estádio avançado, e fizemos a 
sua caracterização clínica e sociodemográfica. Assumindo como gold standard a existência de doença em estádio avançado, calculámos e comparámos 
as sensibilidades de cada uma das ferramentas em estudo: a questão surpresa, a questão ‘acha que este doente tem necessidades paliativas?’ e um 
instrumento que correspondesse a identificação por pelo menos uma das questões.
Resultados: De entre os dados analisados, existiram 559 (89,7%) codificações ativas de neoplasia e 64 (10,3%) de demência; a prevalência de neopla-
sia e demência avançadas foi de 1,0% na amostra estudada. O subgrupo de doentes com demência avançada mostrou predomínio do sexo feminino, 
idade superior e menor acesso a cuidados de saúde. Em ambos os subgrupos houve escassez de dados relativos à escolaridade e rendimento e 
observámos polifarmacoterapia e multimorbilidade. A sensibilidade da questão surpresa foi de 33,3% para neoplasia e 69,3% para demência; da nova 
ferramenta de 50,0% para neoplasia e 92,3% para demência; e, quando usadas em conjunto, de 55,6% para neoplasia e 92,3% para demência. 
Conclusão: Estes resultados ajudam a caracterizar duas subpopulações de doentes com necessidade de cuidados paliativos e avançam com uma 
possível ferramenta para sua identificação, a confirmar a sua utilidade numa amostra representativa.
Palavras-chave: Cuidados de Saúde Primários; Cuidados Paliativos; Demência; Neoplasias

INTRODUÇÃO
	 A evolução da medicina no último século conduziu ao 
aumento da esperança média de vida e à reconfiguração 
da composição demográfica das populações.1 Com isto, o 
aumento da prevalência de doenças associadas ao enve-
lhecimento, das quais são exemplos a demência e a doen-
ça neoplásica,2 constituem um grande desafio na prestação 
de cuidados de saúde, em especial de cuidados paliativos.3 
Estes cuidados são definidos pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) como uma abordagem que tem como objeti-
vo melhorar a qualidade de vida de doentes e famílias que 
enfrentam os problemas relacionados com doença amea-
çadora de vida.4 
	 Na verdade, a mesma organização estima que, em todo 
o mundo e a cada ano, cerca de 56,8 milhões de pessoas 
necessitem de cuidados paliativos.4 Em Portugal, uma esti-
mativa calcula que, entre 81 553 e 96 918 adultos tenham 
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necessitado destes cuidados no ano de 2020.5 No entanto, 
a maioria dos doentes não chega a ter acesso a cuidados 
paliativos, com uma avaliação a indicar uma cobertura des-
ta modalidade de tratamento de apenas 24,9% dos doentes 
com necessidade de cuidados paliativos (DNCP).6

	 Vários estudos indicam que quanto mais precoce o 
acesso a esta modalidade de cuidados, melhor a qualidade 
de vida,7–9 menor a agressividade do tratamento e maior a 
sobrevida se comparados com o acesso na janela temporal 
típica para este tratamento.7

	 Assim, é essencial identificar os DNCP de forma atem-
pada. A questão surpresa (QS),10 traduzida e validada para 
português,11 é um instrumento proposto para esta identifi-
cação e tem uma sensibilidade e especificidade de 63,9% 
(48,2% - 79,6%) e 67,3% (60,1% - 74,4%), respetivamente, 
com valor preditivo positivo de 29,9% (19,6% - 40,1%) e va-
lor preditivo negativo de 89,5% (84,1% - 94,9%).12 Atenden-
do à prevalência estimada de DNCP, parece haver margem 
e necessidade de melhoria na qualidade e eficácia desta 
identificação. 
	 Nesta matéria, a integração dos cuidados de saúde 
primários (CSP) e dos médicos de família (MF) na pres-
tação de cuidados paliativos tem grande relevância: estes 
profissionais acompanham os doentes e famílias ao longo 
do tempo, fazem visitas ao domicílio e são geralmente o 
primeiro ponto de contacto com os cuidados de saúde.13 A 
abordagem holística é também uma característica funda-
mental e, como apontado num documento da OMS, ambas 
as modalidades de cuidados partilham alguns valores es-
senciais, como a equidade, o acesso universal a serviços 
de saúde, e a participação da comunidade nos cuidados de 
saúde.14 O mesmo documento refere que a prestação de 
cuidados paliativos pelos MF previne e alivia o sofrimen-
to causado por problemas severos e complexos de saúde 
(através do alívio sintomático, por exemplo), diminui o nú-
mero e duração das hospitalizações, protege contra situa-
ções de risco financeiro e assegura a cobertura universal 
dos cuidados de saúde.14 Por isto mesmo, é esperado que 
a prestação de cuidados paliativos pelos MF aumente no 
futuro15; na verdade, a literatura aponta para uma prevalên-
cia de DNCP de 1,5% para toda a população e 8,0% para 
a população com 65 ou mais anos.16 Uma avaliação nos 
CSP indicou uma prevalência de 17,3% de doentes com 
necessidades paliativas na população com idade superior 
a 65 anos.17

	 Este trabalho tem como objetivo, numa primeira fase, a 
análise e caracterização dos doentes com diagnóstico de 
neoplasia e/ou demência em estádio avançado, acompa-
nhados em CSP. Posteriormente, assumindo estes critérios 
(presença de doença avançada) como gold standard, o ob-
jetivo principal do estudo é testar a sensibilidade da QS na 
população de doentes avaliada, bem como de uma nova 

questão – ‘acha que este doente tem necessidades paliati-
vas?’ (NQ) – comparando os resultados de cada uma, em 
separado, e quando utilizadas em conjunto.

MÉTODOS
Desenho do estudo
	  Este estudo exploratório visou identificar e caracteri-
zar os DNCP por neoplasia e/ou demência nos ficheiros 
clínicos dos MF envolvidos, englobado num projeto que 
tem por objetivo caracterizar todos os doentes com doença 
avançada acompanhados em CSP. O estudo foi aprovado 
pela Comissão de Ética da Associação Regional de Saúde 
(ARS) do Centro (parecer com referência número 42/2022).
	 A todos os colaboradores foi explicado o estudo e soli-
citado um consentimento informado antes da colheita dos 
dados. 

Seleção dos participantes
	 Alguns MF da ARS Centro foram contactados via e-
-mail para apresentação do estudo e posterior avaliação do 
interesse em participar. Esta mailling list é constituída por 
um conjunto de médicos que já demonstrou interesse em 
colaborar com os trabalhos de investigação da Faculdade 
de Medicina da Universidade de Coimbra. Foram incluídos 
todos os MF que reunissem os seguintes critérios: exercer 
atividade na ARS Centro e demonstrar interesse em partici-
par no projeto. Além disto, a participação de cada unidade 
foi ratificada pelo coordenador da unidade funcional. No 
total, seis médicos – exercendo nas Unidades de Saúde 
Familiar Coimbra Sul, Cândido Figueiredo, Vitrius, Infante 
D. Henrique e Lusitana e integrados na ARS Centro – acei-
taram participar no estudo, fornecendo dados relativos a 
623 codificações de doença. Importa referir que, durante 
o processo de recolha de dados, um dos colaboradores se 
retirou da participação no trabalho por motivos pessoais, e 
dois colaboradores não terminaram a recolha dos dados. 
Deste modo, foi feita a análise dos dados fornecidos por 
três MF (Fig. 1).

Recolha de dados
	 Definiu-se como ‘DNCP por doença neoplásica ou de-
mência’ todo o doente que apresentasse codificação ativa 
de neoplasia em estádio avançado (definida como neopla-
sia com localização secundária ativa/‘metastização’) e/ou 
demência em estádio avançado (apontada como depen-
dência funcional completa, ou seja, doentes totalmente 
dependentes de terceira pessoa para desempenho das 
suas atividades de vida diária, avaliada através da escala 
de Barthel) de acordo com os dados presentes no registo 
clínico. 
	 Recorrendo à plataforma MIM@UF identificaram-se, 
nos ficheiros clínicos dos médicos colaboradores, todas as 
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codificações ativas de neoplasia e/ou demência (Apêndice 
1: https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.
php/amp/article/view/20049/15195). Posteriormente, ace-
dendo aos processos clínicos dos doentes com as codifica-
ções indicadas, procurou avaliar-se, de acordo com os re-
gistos disponíveis, quais apresentavam qualquer uma das 
patologias referidas em estádio avançado. Recolheram-se 
destes últimos um conjunto de dados sociodemográficos 
(sexo, idade, estado civil, escolaridade e rendimento) e 
clínicos [número de doenças crónicas ativas, número de 
fármacos indicados como medicação crónica, número de 
consultas realizadas no último ano em CSP e número de 
consultas realizadas no último ano em cuidados de saúde 
secundários (CSS)]. Para avaliar o rendimento, foi utilizado 
o Socioeconomic Deprivation Index (SEDI), validado para 
utilização na consulta de Medicina Geral e Familiar para 
realizar a avaliação socioeconómica das famílias.18 A partir 

destes, foi criada uma base de dados através do preenchi-
mento de um formulário enviado aos colaboradores. Todos 
os dados em causa foram obtidos através do acesso às 
plataformas informáticas MIM@UF, SClínico® e RSE.
	 Num segundo momento foram selecionados aleatoria-
mente 30 DNCP por neoplasia e/ou demência e colocaram-
-se aos MF desses doentes duas perguntas: a QS e a NQ. 
As respostas a estas perguntas, bem como os dados reco-
lhidos, foram registadas anonimamente e analisados.
	 Obteve-se também o número total de utentes na lista 
de cada MF, de modo a calcular a prevalência de doença 
avançada na população analisada. 
	 Assumindo como gold standard a existência de doença 
em estádio avançado, foram calculadas e comparadas as 
sensibilidades para identificação de DNCP de cada pergun-
ta isoladamente e de um instrumento que correspondesse 
a identificação por pelo menos uma das questões. 

Figura 1 – Fluxograma da seleção de participantes

Colaboradores elegíveis 
(n = 6)

Incluídos 
(n = 6)

Analisados 
(n = 3)

Incluídos no estudo de acordo com os critérios (n = 6)
•	 Exercer na ARS Centro
•	 Mostrar interesse em participar

Não incluídos na análise (n = 3)
•	 Não completaram colheita de dados (n = 2)
•	 	Retirou-se do estudo (n = 1)



PE
R

SP
EC

TI
VA

www.actamedicaportuguesa.com

IM
A

G
EN

S 
M

ÉD
IC

A
S

A
R

TI
G

O
 D

E 
R

EV
IS

Ã
O

C
A

SO
 C

LÍ
N

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S 
O

R
IE

N
TA

Ç
Ã

O
A

R
TI

G
O

 O
R

IG
IN

A
L

ED
IT

O
R

IA
L

93Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com

Pires L, et al. Necessidades paliativas em cuidados primários, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):90-99

dos doentes, sendo que o único doente caracterizado tinha 
escolaridade de grau primário. De igual modo, não conse-
guimos obter dados relativos ao rendimento em 21 (80,8%) 
dos 26 doentes; naqueles em que foi possível obter, 4 
(15,4%) tinham classificação SEDI 1 e 1 (3,8%) tinha SEDI 
2, não existindo nenhum doente com SEDI 3. Caracteri-
zando clinicamente, percebemos que cada doente tem, em 
média, 5,2 doenças crónicas ativas e 6,8 fármacos na sua 
medicação crónica, tendo realizado 7,4 consultas nos CSP 
e 10,0 nos CSS no último ano (Tabela 2).

	 Doentes com demência avançada
	 Obtiveram-se dados de 29 doentes com demência 
avançada, com média de 83,3 anos (com mínimo de idade 
de 71 e máximo de 97 anos) e com predomínio do sexo 
feminino (20; 69,0%). Não foi possível obter dados rela-
tivos à escolaridade em 25 (86,2%) dos doentes; sendo 
que os restantes 4 (13,8%) têm escolaridade primária. De 
igual modo, não conseguimos obter dados em relação ao 
rendimento em 18 (62,1%) doentes; naqueles em que foi 
possível obter, 7 (24,1%) tinham classificação SEDI 1 e 4 
(13,8%) tinham SEDI 2, não existindo nenhum doente com 
SEDI 3. Caracterizando clinicamente, observa-se uma mé-
dia de 5,1 doenças crónicas ativas, 7,5 fármacos indicados 
como medicação crónica, 3,8 consultas nos CSP e 1,5 con-
sultas nos CSS no último ano para cada doente (Tabela 2). 

Sensibilidade das ferramentas utilizadas
	 Como indicado na Tabela 3, a sensibilidade da QS na 
totalidade dos DNCP analisados no projeto foi de 48,2% 
e da NQ de 58,9%. Quando combinadas, as ferramentas 
identificaram 64,2% dos DNCP. 
	 De modo pormenorizado, no que respeita às neoplasias 
em estádio avançado, observámos uma sensibilidade de 
33,3% para a QS, 50,0% para a NQ e 55,6% quando utili-
zadas em conjunto. Por outro lado, a demência apresentou 
uma sensibilidade da QS de 69,2%, da NQ de 92,3% e de 
ambas as ferramentas de 92,3%.

Análise de dados
	 A análise dos dados, com vista à caracterização dos 
doentes, foi realizada através da apresentação de médias 
e desvios padrão (para variáveis escalares) e frequências 
relativas para variáveis nominais e ordinais. 
	 Quanto à sensibilidade dos instrumentos, foi calculada 
tendo como gold standard a existência de doença em es-
tádio avançado de acordo com critérios. Para este cálculo 
utilizou-se a seguinte fórmula: [verdadeiros positivos/(ver-
dadeiros positivos + falsos negativos)].

RESULTADOS
Caracterização de doentes com neoplasia e demência
	 Obtiveram-se dados relativos a 623 codificações ativas 
de neoplasia e demência. Destas, 559 (89,7%) eram de 
neoplasia, enquanto 64 (10,3%) estavam indicadas como 
demência. (Tabela 1) No Apêndice 2 (Apêndice 2: https://
www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/
article/view/20049/15196), encontram-se dados detalha-
dos dos cinco sistemas com maior prevalência de neopla-
sia.
	 Identificou-se um total de 55 (8,8%; n = 623) codifi-
cações de neoplasia e demência avançadas, sendo que 
29 (45,3%; n = 64) tinham diagnóstico de demência e 26 
(4,7%; n = 559) de neoplasia (Tabela 1). 
	 Em todo o projeto foram identificados 106 DNCP e, des-
tes, o número de DNCP por neoplasia e/ou demência foi de 
53. O número total de utentes que compõem as listas dos 
colaboradores foi 5165, pelo que a prevalência de neopla-
sia e demência avançadas nos doentes analisados foi de 
1,0% e de doença avançada, no geral, foi 2,1% (Tabela 1). 

Caracterização dos doentes com doença avançada
	 Doentes com neoplasia avançada
	 Identificou-se um total de 26 doentes com neoplasia 
avançada, com média de 68,1 anos (idade mínima de 36 
e máxima de 90 anos) e igualmente distribuídos por sexo, 
existindo 13 (50,0%) doentes para cada sexo. Não foi pos-
sível obter dados relativos à escolaridade em 25 (96,2%) 
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Tabela 1 – Prevalência de doença avançada

Entre os doentes codificados Frequência relativa de doença avançada Total 
(n = 623)

Patologia n (%) n (%)

  Neoplasia avançada 26 (4,7%) 559 (89,7%) 

  Demência avançada 29 (45,3%) 64 (10,3%)

Entre a totalidade dos utentes Colaborador 1 
(n = 1654)

Colaborador 2  
(n = 1711)

Colaborador 3  
(n = 1800)

Total 
(n = 5165)

Patologia n (%) n (%) n (%) n (%)

  Neoplasia e demência avançadas 30 (1,8%) 11 (0,6%) 12 (0,7%) 53 (1,0%)

  Doença avançada 68 (4,1%) 18 (1,1%) 20 (1,1%) 106 (2,1%)
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Tabela 2 – Caracterização dos doentes com neoplasia e demência avançadas

Neoplasia avançada (n = 26) n (%) Demência avançada (n = 29) n (%)

Sexo Sexo
  Feminino 13 (50,0%)   Feminino 20 (69,0%)

  Masculino 13 (50,0%)   Masculino 9 (31,0%)

Idade Idade
  Média 68,1   Média 83,3

  Desvio padrão 13,3   Desvio padrão 7,0

  Mínimo 36   Mínimo 71

  Máximo 90   Máximo 97

Estado civil Estado civil
  Solteiro 0 (0,0%)   Solteiro 0 (0,0%)

  Casado 18 (69,2%)   Casado 14 (48,3%)

  Viúvo 2 (7,7%)   Viúvo 3 (10,3%)

  Divorciado 0 (0,0%)   Divorciado 0 (0,0%)

  Sem informação 6 (23,1%)   Sem informação 12 (41,4%)

Escolaridade Escolaridade
  Primária 1 (3,8%)   Primária 4 (13,8%)

  Básica 0 (0,0%)   Básica 0 (0,0%)

  Secundária 0 (0,0%)   Secundária 0 (0,0%)

  Superior 0 (0,0%)   Superior 0 (0,0%)

  Sem informação 25 (96,2%)   Sem informação 25 (86,2%)

Rendimento Rendimento
  SEDI 0 0 (0,0%)   SEDI 0 0 (0,0%)

  SEDI 1 4 (15,4%)   SEDI 1 7 (24,1%)

  SEDI 2 1 (3,8%)   SEDI 2 4 (13,8%)

  SEDI 3 0 (0,0%)   SEDI 3 0 (0,0%)

  Sem informação 21 (80,8%)   Sem informação 18 (62,1%)

N.º doenças crónicas ativas N.º doenças crónicas ativas
  Média 5,2   Média 5,1

  Desvio padrão 2,4   Desvio padrão 1,5

  Mínimo 1   Mínimo 2

  Máximo 12   Máximo 8

N.º fármacos como medicação crónica N.º fármacos como medicação crónica
  Média 6,8   Média 7,5

  Desvio padrão 3,4   Desvio padrão 2,4

  Mínimo 1   Mínimo 4

  Máximo 14   Máximo 12

N.º consultas no último ano em CSP N.º consultas no último ano em CSP
  Média 7,4   Média 3,8

  Desvio padrão 5,9   Desvio padrão 3,2

  Mínimo 0   Mínimo 0

  Máximo 20   Máximo 10

N.º consultas no último ano em CSS N.º consultas no último ano em CSS
  Média 10,0   Média 1,5

  Desvio padrão 9,8   Desvio padrão 2,2

  Mínimo 0   Mínimo 0

  Máximo 41   Máximo 8
SEDI: Socioeconomic Deprivation Index; CSP: cuidados de saúde primários; CSS: cuidados de saúde secundários.
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DISCUSSÃO
	 Este estudo caracterizou duas populações distintas 
de doentes com necessidades paliativas e avança com a 
sensibilidade de uma nova ferramenta de identificação de 
DNCP, de forma isolada e em conjunto com a QS.
	 Como é sabido, a implementação precoce de cuidados 
paliativos conduz a uma melhoria na qualidade de vida dos 
doentes7–9 sendo necessária, para isso, a sua identificação 
atempada. A QS é uma ferramenta para este efeito, e tem, 
no nosso país, sensibilidade e especificidade de 63,9% e 
67,3% e valores preditivos positivo e negativo de 29,9% e 
89,5%, respetivamente.12 Dada a prevalência de necessi-
dades paliativas, parece existir margem para melhoria nes-
ta identificação. 
	 Na análise das respostas às duas ferramentas em estu-
do não foi calculada a especificidade, pelo que não é possí-
vel compreender se a utilização das duas ferramentas em 
conjunto não levou ao aumento dos falsos positivos. Ainda 
assim, é possível compreender que, nesta população em 
específico, não só a NQ tem uma maior sensibilidade do 
que a QS em todos os cálculos, como o valor da sensibili-
dade da primeira é sempre aumentado quando esta é con-
jugada com a segunda. A este propósito, importa compa-
rar com os valores de sensibilidade de outras ferramentas 
utilizadas na identificação de doentes com necessidades 
paliativas: uma revisão sistemática recente estudou cinco 
instrumentos (SPICT, SQ, NECPAL, eFI e a ferramenta 
para identificação precoce de doentes com necessidades 
paliativas Rainoe tool) e que mostrou grande variabilida-
de nos valores de sensibilidade, entre 3,2% e 94%.19 De 
modo mais específico, a QS identificou entre 1,6% e 79% 
dos doentes com necessidades paliativas e nos estudos 
em que esta ferramenta foi aplicada a doentes com doen-
ça progressiva avançada foi capaz de identificar entre 41% 
e 79% dos doentes com necessidades paliativas19; outra 
revisão sistemática aponta para um valor médio de sen-
sibilidade da QS de 73%.20 Neste estudo, para ambas as 
populações, obtivemos uma sensibilidade dentro destes 
valores, mas abaixo da média apontada (48,2% para a QS, 
de forma isolada); além desta, a sensibilidade da NQ ficou 
também dentro dos valores indicados (58,9% isoladamen-
te). Quando usadas em conjunto, a sensibilidade das fer-
ramentas aumentou 16% em comparação com a utilização 
isolada da QS e cerca de 5% em comparação com a NQ 
(sensibilidade da QS junto com NQ de 64,2%).

	 Observámos, em relação aos doentes com neoplasia, 
uma sensibilidade inferior na identificação de doentes com 
necessidades paliativas (33,3%), que aumentou cerca de 
22% quando adicionada a NQ. A NQ, usada isoladamente, 
teve sensibilidade próxima da utilização conjunta de am-
bas as ferramentas, identificando metade dos DNCP por 
neoplasia (sensibilidade de 50,0%). Contudo, onde a nova 
ferramenta parece ter maior utilidade é na identificação de 
doentes com demência e necessidades paliativas: nestes 
casos, a adição da QS não se traduziu num aumento da 
sensibilidade da utilização isolada da NQ. De facto, a ferra-
menta criada para este estudo teve a capacidade de iden-
tificar mais de nove doentes em cada 10 com demência 
e necessidades paliativas (sensibilidade de 92,3%). A QS, 
neste caso, teve uma sensibilidade de 69,2%. Isto signi-
fica que, nesta patologia, dada a sua evolução insidiosa, 
a espera pela positividade da QS pode levar a um atraso 
na implementação de cuidados paliativos e consequente 
degradação da condição destes doentes.
	 A prevalência de doença avançada na população es-
tudada foi de 2,1%, valor próximo daquele apontado pela 
literatura para a população geral, de 1,5%,16 e que reforça 
a importância de identificar precocemente estes doentes e 
reforçar a participação dos CSP nesta modalidade de trata-
mento.
	 Os resultados deste estudo mostram que 45,3% dos 
doentes com demência como problema ativo se encontram 
no estádio avançado da sua doença. Faltam, a este propó-
sito, estimativas relativas à prevalência de demência em 
estádio avançado a nível internacional. Ainda assim, saben-
do que esta é uma patologia ainda subdiagnosticada,21,22 
parece legítimo inferir que os casos identificados sejam já 
de formas moderadas e severas da doença, o que pode 
sobrestimar a prevalência de doença avançada nos dados 
em estudo. Pese embora este provável viés, parece ficar 
clara a necessidade de maior identificação deste problema 
nos ficheiros clínicos, permitindo uma atuação precoce em 
fases mais iniciais da doença,23 mas também a instituição 
de ações paliativas de forma consistente nas fases mais 
avançadas, em que a prevalência destas necessidades se 
mostra elevada.
	 Neste trabalho encontramos também dados acerca da 
prevalência de neoplasia, que estão parcialmente de acor-
do com as estimativas disponíveis. Na realidade, uma revi-
são sistemática recente descreve como mais prevalentes a 
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Tabela 3 – Sensibilidade das ferramentas utilizadas

Doença avançada Neoplasia avançada Demência avançada
QS 48,2% 33,3% 69,2%

NQ 58,9% 50,0% 92,3%

QS e NQ 64,2% 55,6% 92,3%
QS: questão surpresa; NQ: nova questão (“Acha que este doente tem necessidades paliativas?”)
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nível global as neoplasias da mama feminina, do pulmão, 
da próstata, do cólon e do estômago.24 Comparando com 
os resultados obtidos, destaca-se a baixa prevalência de 
neoplasia do pulmão e brônquio na população analisada, 
com apenas 2,0% de todos os casos, e a elevada prevalên-
cia de neoplasia maligna da pele, contabilizando 5,5% de 
todas neoplasias codificadas. O elevado impacto social da 
doença neoplásica torna importante a proximidade dos MF 
e o conhecimento da comunidade onde exerce e da qual 
é um membro ativo.13 Na verdade, estes profissionais têm 
um papel abrangente, garantindo apoio em questões pes-
soais, laborais e sociais.13 No mesmo sentido, um estudo 
revelou que tanto os MF como os enfermeiros e os próprios 
doentes apontam como principais responsabilidades des-
tes profissionais não apenas o alívio de sintomas físicos, 
mas também a prestação de apoio psicológico e existencial 
aos doentes com neoplasia em estádio avançado.25

	 A análise dos dados relativos à demência avançada re-
vela maior prevalência deste estádio no sexo feminino, com 
69,0% de todos os casos. Esta relação acompanha vários 
estudos acerca do tema26,27 e, apesar da causa ser ainda 
desconhecida, supõe-se que se deverá à maior esperança 
de vida neste sexo em comparação com o sexo masculino 
– segundo o Instituto Nacional de Estatística, as mulheres 
no nosso país vivem em média cerca de cinco anos a mais 
que os homens.28

	 Uma vez que o principal fator de risco para o desen-
volvimento de demência é o envelhecimento,29,30 não são 
surpreendentes os resultados obtidos relativos à idade: a 
idade média de doentes com demência é de 83,3 anos e 
o doente mais jovem tem 71 anos. O envelhecimento está 
também associado ao aumento da carga de doença2,31 e, 
como consequência, ao aumento da necessidade de cuida-
dos paliativos.31

	 A ausência de dados em relação ao grau de escolari-
dade observa-se em ambas as subpopulações analisadas. 
Na realidade, a escolaridade é fundamental na adequação 
da informação transmitida e na comunicação entre médico 
e doente. Uma comunicação incapaz aumenta a probabili-
dade de o doente não aderir ao tratamento, diminui a sua 
satisfação e, em última análise, traduz-se num uso inefi-
ciente dos recursos em saúde.32

	 O mesmo problema está também presente no que res-
peita ao rendimento dos doentes analisados. Apesar disto, 
os dados presentes permitem tirar algumas conclusões: 
quase 25% dos doentes com demência e cerca de 15% 
dos doentes com neoplasia têm SEDI 1 (24,1% e 15,4%, 
respetivamente). Atendendo às necessidades específicas 
da população estudada, o baixo rendimento pode constituir 
um obstáculo na obtenção de cuidados adequados. Uma 
revisão sistemática indicou que algumas das dificuldades 
em prestar cuidados paliativos a um doente com baixo 

rendimento incluem a insuficiente infraestrutura, a falta de 
acesso a fármacos para alívio sintomático e ausência de 
uma rede estruturada de cuidados paliativos.33 Além disso, 
o baixo rendimento contribui para o aumento da carga de 
doença.34

	 A multimorbilidade pode ser definida como qualquer 
combinação de doença crónica e outra doença (aguda ou 
crónica) ou outro fator biopsicossocial ou um fator de risco 
somático35 e está presente em qualquer faixa etária sendo, 
contudo, mais prevalente em idosos.36 Este é um problema 
de saúde relevante e que se traduz em pior qualidade de 
vida.36,37

	 Frequentemente associada à multimorbilidade,38 a poli-
farmacoterapia está também aqui presente. Esta pode ser 
definida como o uso de cinco ou mais fármacos de forma 
crónica e tem uma prevalência de 45% em doentes com 
65 ou mais anos, não tendo relação com fatores como o 
sexo ou a localização geográfica.39 Os nossos resultados 
encontraram uma média de 6,8 fármacos indicados como 
medicação crónica em doentes com neoplasia avançada 
e 7,5 naqueles com demência avançada. Por isto mesmo, 
a desprescrição é uma atitude a ponderar, devendo ser 
encarada como uma intervenção terapêutica semelhante 
ao começo adequado de nova medicação.40 A remoção de 
fármacos desnecessários reduz o pill burden, o risco de 
efeitos adversos e o impacto financeiro para os doentes.40 
Tendo em conta a interdependência destes dois conceitos, 
a proximidade dos MF e sua abordagem holística afiguram-
-se essenciais.
	 No que toca ao acesso a cuidados de saúde, concluí-
mos que os doentes com demência avançada são avalia-
dos, em média, cerca de uma vez por trimestre (3,8 con-
sultas por ano) nos CSP e pouco mais de uma vez por ano 
nos CSS (1,5 consultas por ano). Isto traduz uma realidade 
esclarecedora: na verdade, os cuidados primários de saú-
de são o principal ponto de contacto com estes doentes.13 
Como apontado pela OMS, a maioria dos doentes dese-
ja permanecer em sua casa na fase final da vida.14 Neste 
ponto, o papel dos MF é fundamental: realizam visitas ao 
domicílio e as unidades de CSP são geralmente mais fa-
cilmente acessíveis do que os cuidados secundários. Não 
obstante, a mesma organização reforça a necessidade de 
integração entre CSP e CSS caso um doente tenha de ser 
transferido para uma instituição de CSS para alívio de sin-
tomas refratários.14 Para assegurar a melhor preparação 
possível para lidar com estes doentes, é imperativo reforçar 
a formação dos MF em cuidados paliativos. Um estudo rea-
lizado em Portugal revelou que, apesar de os MF se senti-
rem capazes de lidar com os DNCP de forma satisfatória, 
é necessário implementar o ensino deste tipo de cuidados 
na formação desta especialidade e integrar dos CSP numa 
rede nacional de cuidados paliativos.41 Outro autor reforçou 
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também a necessidade de formação em cuidados paliati-
vos nos MF.42

	 Em sentido contrário, os doentes com neoplasia avan-
çada têm maior contacto com os CSS do que com os CSP: 
os nossos resultados revelam que estes doentes realiza-
ram, em média, mais de uma consulta nos CSP a cada dois 
meses (uma média de 7,4 consultas nos CSP por ano) e 
tiveram um contacto quase mensal com os CSS (10,0 por 
ano, em média). Por isto mesmo, é de considerar o impacto 
destes doentes no Sistema Nacional de Saúde. Os dados 
relativos aos custos em saúde de DNCP são ainda pou-
co consensuais: existem estudos43–45 que mostram que o 
acesso precoce aos cuidados paliativos se traduz na dimi-
nuição dos custos em saúde no último ano de vida – atra-
vés da redução das hospitalizações – existindo, contudo, 
outros que não apresentam diferença significativa entre a 
prestação de cuidados paliativos em meio hospitalar ou do-
miciliário.46,47 Este é um tema que merece maior atenção, 
de modo a assegurar o acesso generalizado a esta modali-
dade de cuidados.
	 Apesar disto, o estudo apresenta algumas limitações. 
Em primeiro lugar, a amostra utilizada não é representativa, 
sendo uma amostra de conveniência dos MF que participa-
ram no estudo. Observou-se ainda uma falta de informa-
ção, nomeadamente em relação aos dados da escolarida-
de e rendimento. Os doentes analisados foram seleciona-
dos através de registos clínicos, que têm frequentemente 
erros e ausência de conteúdo.48 Foi calculada somente a 
sensibilidade, não tendo sido calculada a especificidade, 
não permitindo assim avaliar o número de falsos positivos. 
Além disto, não existem critérios claros para definição de 
demência em estádio avançado, o que pode ter tido im-
pacto nos resultados. Por fim, foram incluídos no estudo 
diagnósticos de neoplasia com significado indeterminado/
benigno, de modo a não perder qualquer diagnóstico de 
neoplasia. Isto pode ter conduzido a uma subestimação da 
prevalência de neoplasia avançada na população em aná-
lise.
	 Ainda assim, este trabalho garante a caracterização de 
duas populações de doentes com doença avançada quanto 
a múltiplos critérios, clínicos e sociodemográficos, e avan-
ça também com uma possível ferramenta de identificação 
de DNCP, com resultados particularmente promissores en-
tre a população com diagnóstico de demência.
	 Importa, em estudos subsequentes, estudar a utiliza-
ção desta ferramenta usando uma amostra representativa 
de participantes e realizando o cálculo da especificidade. 
A conjugação da QS com uma nova ferramenta poderá 
permitir a identificação atempada de um maior número de 
DNCP.

CONCLUSÃO
	 Com este trabalho foi possível caracterizar duas popu-
lações de doentes com doença avançada, tendo uma pre-
valência de 2,1% em CSP. Na identificação de demência 
avançada, a utilização da NQ mostrou-se uma ferramen-
ta com potencial superior à QS: sensibilidade de 92,3% e 
69,2%, respetivamente. Poderá ser de considerar um ins-
trumento que conjugue as duas questões já que a utiliza-
ção conjunta das duas ferramentas demonstrou aumentar 
a sensibilidade para identificação dos doentes, identifican-
do 64,2% dos DNCP, 55,6% dos doentes com neoplasia 
avançada e 92,3% dos doentes com demência avançada.
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ABSTRACT
Introduction: The Portuguese publications in the field of General Practice and Family Medicine have not yet been assessed in bibliometric studies. The 
aim of this study was to analyze that production between 2012 and 2022.
Methods: The Web of Science Core Collection was used to gather the number of articles, journals and citations obtained; the Journal Citation Reports 
to obtain the Impact Factor and quartile of journals; and Scimago Journal & Country Rank, for the comparison of data with other European countries. 
The search was based on the following query: “usf OR unidade de Saude Familiar OR centro de Saude OR ACeS OR medicina geral familiar OR Gen 
Practice Family SAME Portugal”, and a time window between 2012 and 2022 was defined. The study considered the following quantitative indicators: 
total number of publications, typology, language, affiliation, co-authors, geographical distribution, thematic areas, and the number of publications/inhabit-
ant and publications/physician from European countries; the qualitative indicators selected were the Impact Factor (IF), the quartile and the number of 
citations.
Results: Between 2012 and 2022, the national scientific production had an average annual growth rate of 36.6%. Of 389 publications, 73.8% were ‘Ar-
ticles’ and 11.8% were ‘Review Articles’, predominantly in English (88.4%). The fields of ‘General Internal Medicine’ (24.7%) and ‘Public Environmental 
Health’ (14.9%) had the highest publication rates among the journals. The 389 publications received 5354 citations, for an average of 13.76 citations 
per article, and the average yearly citation growth was 115%. According to IF, 22.5% of the 222 journals belonged to Q4, 27.5% to Q3, 29.7% to Q2 and 
20.3% to Q1, and therefore no significant bias regarding the journals where Portuguese doctors publish was observed.
Conclusion: The bibliometric analysis allowed us to examine the evolution of the scientific production in the field of Portuguese General Practice and 
Family Medicine by observing an increasing publication trend and with a high potential for publication growth.
Keywords: Bibliometrics; Family Practice; Portugal; Publishing/statistics & numerical data
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RESUMO
Introdução: As publicações portuguesas da área de Medicina Geral e Familiar ainda não foram alvo de estudos bibliométricos. Pretendeu-se analisar 
tal produção no período entre 2012 e 2022.
Métodos: Usou-se a Web of Science Core Collection para obter o número de artigos, as revistas de publicação e as respetivas citações; o Journal Cita-
tion Reports para obter o Fator de Impacto e o quartil das revistas; e o Scimago Journal & Country Rank para a comparação de dados com outros países 
europeus. Utilizou-se a equação de pesquisa “usf OR unidade de Saude Familiar OR centro de Saude OR ACeS OR medicina geral familiar OR Gen 
Practice Family SAME Portugal”, e selecionaram-se os resultados obtidos no período entre 2012 e 2022. Os indicadores quantitativos selecionados fo-
ram o total de publicações, tipologia, idioma, afiliação, coautorias, distribuição geográfica, áreas temáticas e o número de publicações/habitante e de pu-
blicações/médico em países europeus. Como indicadores qualitativos escolheu-se o Fator de Impacto (FI), o quartil das revistas e o número de citações.
Resultados: Entre 2012 e 2022, a produção científica nacional teve uma taxa de crescimento médio anual de 36,6%. Em 389 publicações, 73,8% foram 
de ‘Article’ e 11,8% de ‘Review Article’, predominando a publicação em língua inglesa (88,4%). As revistas com maior publicação pertencem às áreas 
‘General Internal Medicine’ (24,7%) e ‘Public Environmental Health’ (14,9%). As 389 publicações tiveram 5354 citações, com uma média de 13,76 cita-
ções por artigo e a taxa de crescimento médio anual de citações foi de 115%. Em função do FI, das 222 revistas, 22,5% pertenciam ao Q4, 27,5% ao Q3, 
29,7% ao Q2 e 20,3% ao Q1, não se observando por isso nenhum viés assinalável relativamente às revistas onde os médicos portugueses publicam.
Conclusão: A análise bibliométrica permitiu avaliar a evolução e o estado da produção científica da área da Medicina Geral e Familiar por investigadores 
portugueses, observando-se uma tendência de publicação crescente, e com forte potencial de crescimento.
Palavras-chave: Bibliometria; Medicina Geral e Familiar; Portugal; Publicação/estatística e dados numéricos

INTRODUÇÃO
	 A especialidade de Medicina Geral e Familiar (MGF), à 
imagem das restantes especialidades médicas, apresenta 
um elevado potencial de investigação, com consequente 
produção de conhecimento e publicação científica. Contu-
do, não se conhece essa atividade de investigação nem 
como ela se distribui pelas principais instituições, centros 
ou grupos nacionais. Esse desconhecimento pode ser col-
matado a partir de estudos bibliométricos.
	 A Bibliometria é a ciência que estuda a natureza e a 

evolução de uma disciplina por meio da análise das várias 
facetas da comunicação escrita.1 Esta ciência permite mo-
nitorizar a publicação científica durante determinados pe-
ríodos, fazendo a comparação entre diversos campos cien-
tíficos da medicina, entre países ou entre qualquer outro 
grupo sobre o qual nos queiramos debruçar.2 É, por isso, 
frequentemente usada para avaliar o impacto de autores, 
departamentos, instituições, ou países na produção de 
conhecimento.3 Assim, os estudos bibliométricos são uma 
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ferramenta frequentemente usada para determinar a aloca-
ção de recursos a grupos de investigação, ou para definir 
políticas de progressão de carreiras.4 Também é de men-
cionar a possível contribuição a nível administrativo e de 
gestão na tomada de decisões basilares ao bom funciona-
mento de unidades de prestação de cuidados de saúde de 
MGF em Portugal – centros de saúde, unidades de saúde 
familiar (USF) ou unidades hospitalares.5

	 A investigação e publicação científica são essenciais 
para o desenvolvimento de especialidades médicas. É 
através da investigação e da partilha de resultados que 
conseguimos, como médicos, ajudar na promoção, ma-
nutenção e monitorização da saúde, servindo também de 
alavanca para o reconhecimento e avanço na carreira dos 
investigadores.6 De facto, mesmo dependendo de estudos 
realizados por outras áreas da medicina, a MGF beneficia 
de estudos próprios na sua área, com as suas populações-
-alvo e os seus resultados e conclusões.7 
	 O sistema de saúde de um país, entre outros fatores, 
relaciona-se com o bom funcionamento e organização dos 
Cuidados de Saúde Primários (CSP), em Portugal desem-
penhados pela especialidade médica da MGF, cada vez 
mais em modelo USF. Os CSP, por sua vez, são diretamen-
te influenciados por uma base de pesquisa e publicação 
sustentada, pormenorizada e abrangente.8 Com o número 
crescente de centros de saúde, de médicos especialistas 
em MGF e de apoios à investigação, a publicação nesta 
área tem vindo a aumentar. Consequentemente, verifica-se 
uma maior disponibilidade de informação atualizada, que 
leva ao desenvolvimento da área.9 Contudo, ainda se nota 
alguma discrepância entre países – aparentemente seme-
lhantes em desenvolvimento – tanto na intensidade da sua 
investigação, como na partilha de resultados.10

	 Assim, a aposta na publicação e a sua divulgação pro-
porcionam uma melhor colaboração tanto a nível nacional 
como internacional, influenciando políticas de saúde inter-
nas e o desenvolvimento de estratégias que promovam o 
acesso a melhores cuidados de saúde primários a toda a 
população.11

	 Independentemente destes aspetos, é importante ter 
em conta que o número de publicações por si não reflete a 
qualidade da investigação realizada, sendo preciso analisar 
o impacto que essas publicações têm, nomeadamente pe-
las revistas onde são publicadas, o número de citações que 
obtêm e a sua visibilidade. Ao publicar artigos em revistas 
científicas com visibilidade internacional, não só se aumen-
ta a visibilidade dos mesmos, como também se contribui 
para a evolução do conhecimento e do progresso científico 
e médico a nível global.7 O impacto de uma publicação é 
definido como o valor e benefício que pode ser retirado do 
conhecimento obtido através dessa publicação, ou seja, a 
influência que terá em trabalhos posteriores e no dia-a-dia 

do médico e do doente.12

	 Em Portugal não têm sido feitos muitos estudos de ava-
liação dos resultados científicos. Em Medicina, indepen-
dentemente dos resultados obtidos, quer sejam positivos, 
negativos ou até inconclusivos, a tarefa só estará completa 
após a sua publicação. Como escreveu Gerard Piel, “wi-
thout publication, science is dead”.13 A identificação e ava-
liação de estudos de mérito científico é, assim, uma tarefa 
difícil, mas muito importante, permitindo uma visão sobre a 
atividade científica desenvolvida na área e a sua evolução 
ao longo do tempo.14,15

	 Este estudo visou analisar a produção científica dos 
médicos de MGF em Portugal, no período compreendido 
entre 2012 e 2022, identificar as Unidades Orgânicas com 
maior volume de publicação e comparar a produção cientí-
fica por meio de indicadores quantitativos com a produção, 
na mesma área, de outros países europeus. 

MÉTODOS
	 O estudo foi realizado recorrendo a três recursos biblio-
gráficos. A Web of Science Core Collection (WoS) da Cla-
rivate Analytics, para determinar o número de artigos e re-
vistas onde foram publicados, assim como as citações que 
obtiveram. O Journal Citation Reports (JCR), de onde foi 
retirado o Fator de Impacto e o Quartil das revistas, ambos 
da Clarivate Analytics, e o Scimago Journal & Country Rank 
(SJR), para comparação dos dados da publicação científica 
na área de MGF com outros países europeus e para inves-
tigar a influência e o impacto da produção científica.
	 A escolha da WoS deveu-se ao facto de ser um dos 
recursos com maior aceitação e domínio no campo de 
referência académica e científica original. É o recurso de 
análise de citações que existe há mais tempo e com maior 
imparcialidade editorial, pois a Clarivate Analytics não é 
editora de revistas. Também procede a uma análise rigoro-
sa das revistas a incluir, através de uma monitorização das 
mesmas.16

	 A WoS tem um sistema de curadoria em que cada re-
vista tem de cumprir padrões de qualidade e impacto ri-
gorosos, com 28 critérios de avaliação (24 de qualidade e 
quatro de impacto). Também suprime revistas por um ano 
(ou seja, não fornece nenhum JIF) quando exibem taxas de 
autocitação extremamente altas e/ou quando há evidência 
de citações cruzadas entre revistas (cartéis) – citation sta-
cking. Desde 2022, a WoS Core Collection indexa revistas 
com uma nova métrica, que permite avaliar o impacto das 
mesmas, para além do Journal Impact Factor, designada 
Journal Citation Indicator. Assim, a WoS contém informa-
ção fundamental para realizar análises bibliométricas como 
a deste estudo.
	 A WoS não permitiu comparar, a nível mundial, diferen-
tes países dentro da área de MGF, uma vez que a análise 

Da Fonseca Marques JP, et al. Avaliação da produção científica na área da MGF em Portugal, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):100-109
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foi feita por instituições, e as designações variam de país 
para país. Desta forma, de modo a comparar diferentes paí-
ses – em concreto, países pertencentes à União Europeia, 
onde vigora uma realidade cultural e económica semelhan-
te e aproximada à do nosso país, divergindo, contudo, na 
área e no número populacional – recorremos ao Scimago 
Journal & Country Rank, que nos permitiu uma compara-
ção dentro da especialidade de MGF (‘Family Practice’), 
entre países (Tabela 1).

Delimitação da área
	 Este trabalho identificou todos os artigos publicados por 
médicos de MGF portugueses, entre 2012 e 2022, em que 
pelo menos um apareça como coautor. Na WoS foi utilizada 
a seguinte chave de pesquisa: “usf OR unidade de saude 
familiar OR centro de saude OR ACeS OR medicina geral 
familiar OR Gen Practice Family SAME Portugal” no campo 
‘address’. Excluímos manualmente 178 sumários de en-
contros, publicações em atas de conferências e capítulos 
de livros.

Indicadores analisados
	 Foi usado um conjunto de indicadores bibliométricos 
quantitativos de modo a avaliar a produção científica em 
Portugal e compará-la com a de outros países europeus. 
Os indicadores utilizados foram o número de publicações 
ao longo dos anos, o número de artigos por tipologia, por 
idioma e por instituições, as coautorias, a distribuição geo-
gráfica e as áreas temáticas. Também se utilizou o Fator de 
Impacto (FI), o quartil das revistas e o número de citações 
obtidas.
	 O prestígio das revistas junto da comunidade científica 
é habitualmente medido pelo FI, o qual é calculado pela 
relação entre o número de citações de uma determinada 
publicação no JCR da Clarivate Analytics, e o número to-
tal de artigos publicados nos últimos dois anos.17,18 Assim, 
o FI durante um ano particular é a medida da frequência 
com que os artigos de uma dada revista foram citados, em 

média, ao longo desse ano. Assim, o JCR categoriza as 
revistas por áreas específicas, atribuindo a cada uma o FI 
correspondente, ou seja, estabelecendo um ranking.
	 Apesar de o FI ter sido planeado para medir o desem-
penho e impacto de revistas, este indicador tem sido am-
plamente usado pela comunidade para avaliar artigos indi-
viduais em função do FI da revista onde foram publicados. 
Uma das maiores distorções causadas pela valorização 
do FI é confundir a qualidade do artigo o com FI da re-
vista. Este mau uso leva a que, por vezes, artigos pouco 
relevantes sejam sobrevalorizados e trabalhos importantes 
subvalorizados. Deve ainda clarificar-se que ao interpretar 
as diferenças entre o FI das revistas não é correto utilizar 
este indicador para comparar revistas de diferentes áreas, 
por práticas de citação distintas. Geralmente, as revistas 
com FI elevado tendem a receber muitas submissões, aca-
bando por ter uma elevada taxa de artigos rejeitados.

RESULTADOS
	 Este estudo foi realizado em janeiro de 2023 e recolheu 
todos os documentos recuperados pela expressão de pes-
quisa definida, publicados entre 1 de janeiro de 2012 e 31 
de dezembro de 2022, onde constasse pelo menos um au-
tor pertencente a uma instituição nacional da área. Durante 
o período estudado, obtivemos um total de 591 publicações 
(WoS), das quais excluímos 178 sumários de encontros, 23 
artigos de conferência e um capítulo de livro, perfazendo 
assim um total de 389 publicações. Este estudo centra-se 
nessas 389 publicações. Os dados de suporte a este estu-
do, bem como uma descrição mais detalhada da metodolo-
gia utilizada encontram-se na dissertação de mestrado que 
deu origem a esta publicação.19

	 Entre 2012 e 2022, a produção científica nacional apre-
sentou uma taxa de crescimento média anual de 36,6%, 
sendo que essa taxa foi ainda mais acentuada de 2012 a 
2020 (48,2%), tendo ocorrido um ligeiro decréscimo do nú-
mero de publicações anual, de 70 para 68, entre os anos 
2020 e 2022. A Figura 1 mostra a evolução do número de 

Tabela 1 – Comparação entre países da União Europeia, na categoria de “Family Practice”, entre os anos de 1961 - 2021, pela Scimago 
Journal & Country Rank

País População 
(milhões)

Médicos/
mil habitantes Publicações Pub/Hab Pub/Méd

Alemanha 83,2 4,2 4866 58,5 1158,6

Espanha 47,4 3,8 7273 153,4 1914,0

Grécia 10,6 6,2 194 18,3 31,3

Itália 59,1 7,9 443 7,5 56,1

Portugal 10,3 5,3 181 17,6 34,2
Reino Unido 67,3 5,5 14 121 209,8 2567,5

Rep. Checa 10,5 4,0 26 2,5 6,5

Suécia 10,4 4,3 565 54,3 131,4
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terior com 38 publicações (9,7%) (Fig. 2).
	 A nível exclusivamente nacional, excluindo todas as pu-
blicações fruto de colaboração internacional, observou-se 
um total de 305 publicações. Muitos artigos resultaram de 
colaborações com outras instituições nacionais que não as 
USF e Agrupamentos de Centros de Saúde (ACeS), no-
meadamente universidades e hospitais. Foi com a Univer-
sidade do Porto que houve uma maior colaboração, com 
participação em 101 publicações (33,1%). Entre este con-
junto de colaborações, destaca-se o ACeS Porto Ocidental, 
com 17 artigos (5,6%) (Fig. 3). Da colaboração entre dife-
rentes USFs e ACeS resultaram 45 artigos (14,8%). Das 
publicações em que os autores indicaram como única afi-
liação uma USF, ACeS ou ARS, o ACeS Cascais e a USF 
Infante D. Henrique destacaram-se como as unidades que 
mais publicaram, apresentando ambas duas publicações 
(4,4%).
	 Os cinco autores com mais trabalhos publicados foram 
João Vasco Santos, do ACeS Grande Porto VIII Espinho 
Gaia, com 33 publicações; Alberto Freitas do ACeS Maia 
Valongo, com 25 publicações (ambos os autores estão as-
sociados à Universidade do Porto); seguiu-se, Luiz Miguel 
Santiago da USF Topázio – ACeS Baixo Mondego, com 
24 publicações, associado à Universidade de Coimbra. 

publicações ao longo do período em estudo, mostrando 
também uma regressão linear a essa evolução, que per-
mite observar a ocorrência de um aumento médio de 7,6 
publicações por cada ano. 
	 Em relação à tipologia das publicações, 287 publica-
ções foram classificadas como artigo (‘Article’) (73,8%); 
46 publicações como artigo de revisão (‘Review Article’) 
(11,8%); 33 publicações como editoriais (‘Editorial Mate-
rial’) (8,5%); 21 publicações como carta (‘Letter’) (5,4%); 
nove publicações como ‘Early Access’ (2,3%); duas publi-
cações como ‘Correction’ (0,5%). Quanto aos idiomas de 
publicação dos documentos, a língua que predomina é o 
inglês com 344 artigos (88,4%), seguida do português com 
42 artigos (10,8%) e por fim o espanhol com apenas três 
artigos (0,8%).
	 De um ponto de vista geográfico, a região norte tem 
mais artigos publicados com pelo menos um autor de MGF, 
com 227 publicações, seguida da região centro com 128 
publicações e por fim a região sul com 103 publicações. 
Segundo os dados recolhidos, as instituições portuguesas 
mais prolíficas foram a Universidade do Porto, com 149 pu-
blicações (38,1%), seguida da Universidade de Coimbra, 
com 60 artigos (15,3%), a Universidade de Lisboa, com 45 
publicações (11,5%), e por fim a Universidade da Beira In-

Da Fonseca Marques JP, et al. Avaliação da produção científica na área da MGF em Portugal, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):100-109

Figura 1 – Distribuição do número de publicações por ano (barras), do número de citações obtido por essas publicações (linha contínua) 
e regressão linear ao número de publicações (reta a tracejado). Fonte: Web of Science Core Collection.
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Figura 2 – Produção científica por instituições. Fonte: Web of Science Core Collection.
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Figura 3 – Produção científica por instituições, a nível exclusivamente nacional. Fonte: Web of Science Core Collection.
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A completar o topo de 5 autores de MGF que mais publi-
caram na década de 2012 - 2022 estão Romeo Mendes 
do ACeS Marão e Douro Norte com 17 publicações e José 

Augusto Simões do AceS Baixo Mondego, com 12.
	 Numa análise mais geral verificou-se que 10 autores 
foram responsáveis por 168 publicações, com 43,2% dos 
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investigadores assinando pelo menos 10 artigos.
	 Observou-se uma tendência crescente da coautoria 
internacional. Os países com que os autores portugueses 
tiveram mais colaborações foram Espanha, 21 publicações 
(5,4%), Inglaterra, 20 publicações (5,1%), os EUA, 18 pu-
blicações (4,6%), Bélgica e Brasil, 15 publicações (3,9%) 
(Fig. 4).
	 Os autores de MGF publicaram em revistas de diferen-
tes categorias da WoS. As áreas com maior publicação fo-
ram a de Medicina Interna (96 publicações - 24,7%), segui-
da de Saúde Pública (58 publicações - 14,9%), Serviços de 
Cuidados de Saúde (33 publicações - 8,5%), Enfermagem 
(24 publicações - 6,2%) e Endocrinologia (20 publicações - 
5,1%) (Fig. 5).
	 Quando comparado os 28 países da União Europeia 
(UE) e o Reino Unido, na média entre os anos de 1961 a 
2021 (limiar da base de dados à data da pesquisa), Por-
tugal encontrava-se na 14.ª posição do ranking, com 181 
documentos na área de ‘Family Practice’. No que toca a 
citações, registaram-se 1525, colocando Portugal no 16.º 
lugar do ranking. Contudo, se analisarmos os dados de 
2012 e 2021 individualmente, houve uma subida da 17.ª 
posição em 2012 (quatro documentos) para a 12.ª em 2021 

(19 documentos).
	 Através do SJR pôde comparar-se Portugal diretamen-
te com outros países da UE através de um critério lógico 
como a população do país. Tendo Portugal uma população 
de 10,3 milhões, numericamente semelhante à da Grécia, 
Suécia e República Checa, com 10,6, 10,4 e 10,5 milhões, 
no número de publicações por habitante, na média entre os 
anos de 1961 a 2021, a Grécia ocupava a 13.ª posição (194 
documentos) a Suécia a 7.ª posição (565 documentos) e a 
República Checa a 23.ª (com 26 documentos), segundo a 
Tabela1. 
	 A uma escala mundial, na área da ‘Family Practice’ do 
SJR, encontraram-se 166 países, com os EUA a liderar a 
tabela, seguidos pelo Reino Unido, Espanha, Canadá e 
Austrália, surgindo Portugal na 36.ª posição, com 181 docu-
mentos. A produção científica portuguesa na área da MGF 
entre os anos de 1996 e 2021 correspondeu a 0,197% do 
total mundial.
	 As 389 publicações com pelo menos um coautor por-
tuguês na área de MGF receberam um total de 5354 cita-
ções, a que corresponde uma média de 13,76 citações por 
artigo. O crescimento médio anual de citações foi de + 115, 
não tendo sido uniforme durante todo o período (Fig. 1).

Figura 4 – Relação das percentagens de colaboração e co-autorias com Portugal. Fonte: Web of Science Core Collection.
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	 Contudo, das 5354 citações, 2675 (49,7%) foram regis-
tadas em apenas três publicações da revista Lancet, onde 
o artigo mais citado obteve 1569 citações. Cento e quaren-
ta e um artigos não obtiveram citações e 56 artigos obtive-
ram apenas uma citação.
	 Ao ordenar as revistas por FI, analisou-se o quartil em 
que cada uma se situou. Como apresentado na Tabela 2, 
do conjunto das 222 revistas que contêm pelo menos um 
artigo em que um autor é português de MGF, entre os anos 
de 2012 e 2022, 50 (22,5) são do Q4 (22,5%), 61 (27,5%) 

do Q3, 66 (29,7%) do Q2 (29,7%) e 45 (20,3%) do Q1. 
	 A média do valor do FI das revistas em que os inves-
tigadores e médicos de MGF portugueses têm tendência 
a publicar é de 6,012. A revista com maior FI foi a Lancet, 
com um FI de 202,731, enquanto a de menor valor foi a 
Revista Internacional de Andrologia com um FI de 0,66. A 
mediana dos fatores de impacto das revistas é 3,726.
	 Foi no International Journal of Environmental Research 
and Public Health que os autores portugueses mais publi-
caram (19 artigos). Contudo, convém salientar que o nú-
mero de publicações consideradas neste período é menor 
do que o dobro do número de revistas, observando-se uma 
enorme dispersão das publicações, havendo apenas 14 
revistas com pelo menos cinco artigos de coautores portu-
gueses.

DISCUSSÃO
	 O desenvolvimento da vertente científica de MGF em 
Portugal, manifestada por atividades de investigação e pela 

Figura 5 – Áreas médicas com maior publicação de MGF. Fonte: Web of Science Core Collection.
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Tabela 2 – Quartil das revistas com pelo menos um artigo em que 
pelo menos um autor é português de MGF

Quartil Número revistas
Q1 45 20,3%

Q2 66 29,7%

Q3 61 27,5%

Q4 50 22,5%

Total 222
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publicação dos resultados dessa investigação tem vindo a 
prosperar nos últimos anos.20 Contudo, e especialmente ao 
comparar com outros países europeus usando indicadores 
específicos, percebeu-se que a realidade portuguesa tem 
um grande potencial de crescimento. O ponto de partida, 
em 2012, foi de três publicações e uma citação, o que in-
fluenciou o significado do crescimento. 
	 Conforme mostra a Fig. 1, de 2012 até 2019 houve um 
forte crescimento no número de publicações, ao qual se 
seguiu uma estabilização ao longo dos três anos seguin-
tes, com 2020 a ser o ano com maior número absoluto de 
publicações. Fazendo o paralelismo com a realidade da so-
ciedade nesse ano, é importante recordar que os médicos 
de MGF, no geral, se encontravam também em isolamento, 
privados da sua vida profissional presencial por conta da 
pandemia de COVID-19. Numa época em que a saúde era 
o tema da ordem do dia, é natural que a motivação e inci-
dência na publicação e na investigação acompanhassem 
esse holofote. Os resultados de 2020 serão porventura o 
espelho do que estava a ser produzido em crescendo em 
2019 e que a pandemia parou.
	 Na análise da publicação exclusivamente nacional, 
verifica-se que 14,8% da publicação nacional na área da 
MGF é exclusiva a USF e ACeS. Sendo estas as institui-
ções mais interessadas na publicação na sua área, é de 
estranhar a sua baixa proporção quanto ao total da publica-
ção nacional. Muitos investigadores afiliados, por exemplo, 
ao CINTESIS e à Universidade do Porto em paralelo, terão 
à sua disposição condições e recursos que um médico uni-
camente associado a um centro de saúde não terá. Parece 
haver uma dependência grande das instituições de maior 
dimensão e com mais recursos como os centros hospita-
lares e as universidades. Geograficamente, a zona norte 
de Portugal foi a região com uma maior produtividade, com 
quase tantas publicações como o resto do país em conjun-
to. Tal é acompanhado pelo facto de cinco das 10 institui-
ções que mais publicam em Portugal serem da região norte 
do país, destacando-se a Universidade do Porto no topo da 
tabela. Contudo, é natural que os investigadores e médicos 
que pertençam à Universidade do Porto também estejam 
associados a centros hospitalares do norte ou a ACeS da 
Administração Regional de Saúde do Norte, o que aumen-
tou o resultado destas instituições. 
	 Assim, reforça-se a necessidade da utilização de uma 
afiliação única, de modo a refletir melhor a realidade de 
cada autor e respetiva instituição. Em Medicina a regra é 
a colaboração entre grupos e a consequente coautoria nos 
trabalhos: os autores portugueses seguem esta tendência 
internacional, não só pela complexidade e custo crescentes 
das investigações – o que justifica uma maior colaboração 
entre especialidades, instituições nacionais e também co-
laboração internacional – mas ainda devido à necessidade 

de publicar para obter um bom posicionamento profissio-
nal.
	 Outro aspeto digno de nota é a falta de uniformização 
dos nomes dos autores, pois os nomes aparecem com va-
riantes e poucos usam uma rúbrica uniforme para o seu 
nome, o que dificultou a recolha de dados e a análise rigo-
rosa dada a dispersão dos trabalhos por variantes do seu 
próprio nome, como João Vasco Santos ser encontrado sob 
a assinatura ’Santos, João V’ e ’Santos, João Vasco’. É im-
portante notar que as diversas instituições – universidades, 
institutos e centros de investigação – colaboram ativamen-
te, seja em grupos de trabalho comuns, seja porque os au-
tores pertencem a mais do que uma instituição. Assim, a 
separação entre as variadas instituições tornou-se difícil. 
Na maioria dos trabalhos em que o primeiro autor pertence 
a uma universidade, também está normalmente ligado si-
multaneamente a um hospital ou a uma unidade de CSP. 
	 Verificámos também que ainda eram poucos os auto-
res que usavam um identificador persistente individual (ID) 
– um digital name, como o ORCID (open researcher and 
contributor ID), que permite a desambiguação do nome dos 
autores, alterar a sua afiliação e criar perfil público juntando 
todos os trabalhos, ao atribuir um código numérico único. 
	 O número reduzido de médicos de MGF que se dedi-
cam à investigação e à publicação é notório. O facto de 10 
médicos serem responsáveis por 43,2% do total da publica-
ção médica portuguesa de MGF deve ser motivo de refle-
xão para esta comunidade médica. O interesse na publica-
ção e o reforço da sua importância deve ser alvo de análise 
política, com medidas práticas e objetivas de captação do 
interesse dos investigadores. Nota-se também uma desi-
gualdade na publicação entre os diversos autores ou insti-
tuições que representam. A criação de fundos de apoios à 
investigação deve ser uma prioridade e está finalmente a 
ser realizada pela Agência de Investigação Clínica e Inova-
ção Biomédica.21 A investigação é também uma obrigação 
médica.
	 Pela análise dos resultados, observa-se que a coautoria 
foi a regra. Num mundo cada vez mais globalizado, com 
acesso crescente à informação, a coautoria traz vantagens. 
Esta prática permite a troca de conhecimentos atualizados 
entre países, quer sobre a realidade social vivenciada por 
cada um, quer a análise de entraves no trabalho médico, 
desde programas de rastreio, a normas de orientação clí-
nica, até novos métodos de trabalho em equipa ou de or-
ganização interna dos centros de saúde. A noção do que 
se passa além-fronteiras traz vantagens imensuráveis ao 
desenvolvimento interno. Adicionalmente, a coautoria leva 
a um maior número de citações dos trabalhos. Pegando 
no exemplo do artigo da Lancet com mais citações, pode 
ver-se que no mesmo trabalho participaram 1487 institui-
ções diferentes.21 Num grupo tão vasto de investigadores, é 
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natural que o número de citações também aumente, mes-
mo que através da autocitação. Contudo, perdura a per-
gunta de qual terá sido o papel de cada investigador num 
grupo de autores tão vasto.
	 O SJR apresenta um papel interessante no que toca à 
avaliação da publicação, pois permite comparar diretamen-
te áreas específicas entre países facilitando assim o papel 
do analista, que apenas precisa de aplicar critérios de agru-
pamento lógicos para retirar conclusões úteis. Neste caso, 
colocou-se Portugal frente-a-frente com alguns países eu-
ropeus de população aproximadamente igual ou com uma 
realidade cultural semelhante (países mediterrânicos ou 
países da Europa centro-norte). Também se teve em consi-
deração o número de publicações por médico e por milhão 
de habitantes. Assim, nota-se que Portugal apresentava 
valores ainda muito baixos – apesar da tendência para o 
crescimento – em comparação, por exemplo, com a vizinha 
Espanha. Comparando com a Grécia, nota-se que, apesar 
de surgir numa posição mais alta no ranking da SJR no que 
diz respeito ao número de documentos publicados, quando 
analisamos a relação entre quantidade de publicação e nú-
mero de habitantes, notamos um valor praticamente igual 
em relação a Portugal, sendo que Portugal apresenta um 
número mais elevado de médicos. No geral, com a exceção 
da República Checa, observamos que houve uma maior 
produção de documentos publicados nos países do norte 
e centro da Europa, assim como uma maior relação publi-
cação/médico e publicação/habitante, o que demonstra o 
potencial de crescimento do nosso país. Assim, torna-se 
importante perceber se a estabilização verificada a partir 
de 2020 se deveu a algum fator perturbador (como a pan-
demia), ou se de facto ainda há margem de crescimento no 
número total de publicações anuais, questão que futuros 
trabalhos deverão estudar. Verificou-se uma diferença no 
número de documentos apresentados entre 1996 e 2021 
no Scimago Journal & Country Rank superior ao da Web 
of Science Core Collection entre 2012 e 2022, talvez por 
os documentos apresentados no SJR serem selecionados 
com base na área temática ao invés da afiliação da WoS.
	 O inglês foi o idioma mais utilizado na publicação. Sen-
do a língua internacional por excelência e o idioma mais 
partilhado entre a comunidade científica, justifica-se esta 
predominância. Contudo, será interessante analisar a mé-
dia de citações obtida por artigos publicados nos diferentes 
idiomas, de modo a verificar se ao maior público-alvo dos 
escritos em língua inglesa corresponde um maior impacto 
refletido em citações.
	 Neste estudo, devido à metodologia utilizada, alguns 
trabalhos e publicações efetuados por médicos de MGF 
portugueses possivelmente não foram contemplados nos 
resultados, uma vez que algumas revistas nacionais ainda 
não estão indexadas nas bases de dados usadas.

	 Este estudo pioneiro incidiu sobre uma década em que 
a publicação científica em MGF deu os seus primeiros pas-
sos, atravessando um crescimento acentuado e finalmente 
atingindo a estabilização no número de artigos publicados 
anualmente, mesmo que sob a influência da pandemia de 
COVID-19. Será importante analisar como esta tendência 
vai evoluir a partir deste ponto, bem como estudar os efei-
tos práticos na melhoria dos sistemas de saúde e nas con-
dições internas dos cuidados de saúde primários.

CONCLUSÃO
	 Este trabalho descreveu a evolução da publicação 
científica na área de MGF em Portugal. As principais con-
clusões a retirar deste estudo são que, apesar de se ter 
verificado um número muito reduzido de publicações no 
início deste estudo, com apenas três artigos publicados em 
2012, observou-se um forte crescimento do número de pu-
blicações ao longo do período em análise, com uma taxa 
de crescimento média anual de 36,6%, o que permitiu al-
cançar 68 publicações no final do período. Resulta também 
da análise que o crescimento do número de publicações 
parece ter estabilizado nos últimos dois anos do estudo. No 
entanto, tal estabilização poderá ser consequência desses 
anos coincidirem com a pandemia de COVID-19 e não de-
vido a uma quebra na dinâmica de crescimento observada 
nos anos anteriores. 
	 Comparou-se também o volume de publicação científi-
ca nesta área com a de outros países, tendo-se observado 
que, apesar do crescimento observado no período, a inten-
sidade de publicação dos grupos portugueses nesta área 
é ainda muito menor do que o observado noutros países 
europeus congéneres, o que parece reforçar a hipótese 
levantada anteriormente, de a quebra do crescimento se 
dever à pandemia e não a uma diminuição da investigação 
científica nesta área.
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RESUMO
Introdução: Existem barreiras que desencorajam os profissionais de saúde de realizarem investigação, nomeadamente financiamento insuficiente, falta 
de tempo, questões organizacionais e falta de apoio técnico. A promoção da investigação organiza-se em três níveis: as características do investigador, 
o ambiente e o âmbito organizacional. Contudo, até à data, não existem estudos sobre esta temática em Portugal. O objetivo deste estudo foi identificar 
quais as melhores práticas para promoção da investigação nos Cuidados Primários em Portugal.
Métodos: Conduzimos um estudo qualitativo com entrevistas semiestruturadas a médicos de família com experiência reconhecida em investigação e 
outros decisores. Selecionámos uma amostra por conveniência e em bola de neve. Dos 14 participantes convidados via e-mail, 12 responderam afirma-
tivamente. Posteriormente, incluímos outros dois decisores. Conduzimos as entrevistas em formato presencial e virtual. Dois investigadores procederam 
à codificação das entrevistas de forma independente. Mantivemos as entrevistas e respetivas transcrições confidenciais.
Resultados: Identificámos 16 estratégias: 1) reforço do apoio institucional; 2) criação de estruturas de suporte à investigação; 3) revisão do programa 
de internato médico; 4) mais oportunidades de treino em investigação; 5) redefinição da avaliação curricular dos profissionais; 6) tempo protegido para 
a investigação; 7) aumento do financiamento; 8) melhoria do acesso aos dados para investigação; 9) perfil de liderança em investigação; 10) estabe-
lecimento de uma cultura de investigação; 11) trabalho em equipa; 12) criação de grupos de investigação formalmente organizados; 13) criação de 
centros de investigação autónomos; 14) melhoria das questões de investigação e desenho de estudo; 15) revisão dos procedimentos relacionados com 
a Comissão de Ética; e 16) revisão da seleção de artigos para publicação.
Conclusão: Uma proporção considerável de entrevistados considerou como estratégias mais relevantes para a promoção da investigação: o apoio 
institucional, incluindo o apoio técnico-científico de instituições públicas, entidades privadas e Academia; a reorganização do horário de trabalho com 
tempo protegido para investigação; o aumento do financiamento dirigido à investigação e a quebra do isolamento dos investigadores, promovendo o 
trabalho de equipa com profissionais da mesma área ou de diferentes contextos profissionais.
Palavras-chave: Avaliação de Programas; Cuidados de Saúde Primários; Investigação; Investigação em Serviços de Saúde; Portugal
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ABSTRACT
Introduction: There are several barriers discouraging clinicians from undertaking research, including insufficient funding, lack of time, organizational 
issues and lack of support. The strengthening of research capacity is perceived from three levels: characteristics of the researcher, the environment, and 
organizational issues. To date, Portugal is lacking studies on this subject. The aim of this study was to identify the best practices to promote research in 
Portuguese Primary Health Care.
Methods: We conducted a qualitative study using semi-structured interviews with family doctors with broadly recognized research work and other stake-
holders. We selected a sample by convenience and snowball sampling. From a total of 14 doctors invited by email, 12 responded positively, and we 
subsequently included two other stakeholders. We conducted the interviews in digital or face-to-face formats. Two team members handled the coding of 
interviews independently. We kept all recordings and transcripts confidential, only accessible to researchers.
Results: We identified 16 strategies: 1) increasing institutional support; 2) creating support structures; 3) redefining the residency program; 4) investing in 
research training; 5) redefining curriculum evaluation; 6) establishing dedicated time for research; 7) increasing funding; 8) improving access to research 
data; 9) being a research driver; 10) establishing a research culture; 11) working in collaboration; 12) creating formally organized research groups; 13) 
creating autonomous research centers; 14) improving the definition of the research subjects and study designs; 15) reviewing procedures for ethics’ 
committees; and 16) reviewing the current selection of articles for publication.
Conclusion: Overall, a greater proportion of interviewees identified the following as the most relevant strategies for research promotion: institutional 
support, including technical and scientific support from public institutions, private entities and academic centers; the reorganization of working hours with 
protected time for research; increased funding directed towards research and breaking isolation in research, promoting teamwork with clinicians within 
the same area or from different professional backgrounds. 
Keywords: Health Services Research; Portugal; Primary Health Care; Program Evaluation; Research
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INTRODUCTION
	 In 2018, the Astana Declaration recognized Primary 
Care (PC) as the cornerstone of a sustainable healthcare 
system.1,2 There is also increasing awareness that research 
in PC is essential to provide excellent clinical and popula-
tion-oriented care, and develop effective health policies.3,4

	 Healthcare provision in PC is both a consequence of 
and the setting for research itself.5 PC research is conduct-
ed in close contact with patients and in constant interaction 
with the entire system.5 In this context, clinicians, who have 
a practical understanding of the most relevant clinical is-
sues, come to question the current literature and test new 
hypothesis on such matters.5

	 The reasons to perform research in PC are to develop 
additional competences, to increase job satisfaction, to ex-
plore identified problems, to foster intellectual stimulation, 
or to accelerate career progression and networking with 
universities and mentors.6 However, there are several bar-
riers discouraging clinicians from undertaking research, 
including insufficient funding, lack of protected time for re-
search, challenging work-life balance, insufficient mentors, 
organizational issues and lack of support.6-10 Therefore, 
many clinicians are neither motivated to undertake research 
nor aware about the full range of resources that are at their 
disposal.6-10

	 Developing research capacity can lead to policies and 
practices based on the best evidence,11 and can be per-
ceived from three distinct levels: researcher characteris-
tics, research environment and organizational issues.11,12 
Firstly, at the level of the individual researcher, mentored 
research training, peer learning and protected time are of 
the utmost importance.11,13,14 Secondly, the environmental 
level consists on the visibility of research, the support of 
national strategies and priorities, budget lines and effective 
communication among key-stakeholders.11,13,14 Finally, the 
organizational level is based on networks of clinicians and 
solid support structures.11,13,14 These three levels may over-
lap substantially, calling for integrated multilevel interven-
tions on research capacity building.11,13

	 In fact, the Research Strategy of the European General 
Practice Research Network (EGPRN) provides a plan to 
pursue specific objectives: to establish priorities, to build 
research capacity, to promote high standards of research 
practice and to encourage the use of the best evidence 
in practice.15 The strategies employed must be adapted 
to each particular system, taking into account the context 
in which they are implemented, the characteristics of the 
country, regional needs and the level of current research ca-
pacity.15 Following the recommendations of the EGPRN and 
the World Organization of Family Doctors (WONCA) Work-
ing Party on research, the aim of this study was to identify 
and customize strategies for the development of research 

within the Portuguese PC scenario.

METHODS
Study design
	 We performed an explanatory qualitative data analysis 
through semi-structured interviews and used inductive and 
deductive approaches for subsequent analysis.

Team background
	 Our team is composed of four family physicians and a 
Family Medicine (FM) resident, one of which, the only male 
in the team, has quit clinical functions and is dedicated to 
full time research, has a master’s degree in Epidemiology 
and is concluding his doctoral studies. Another of the re-
searchers is enrolled in a PhD program and has had previ-
ous training in research methodology; and the other three 
were not previously involved in formal research, having only 
conducted small observational studies during residency. 
Apart from Family Physicians, the team also includes a 
PhD candidate and specialist in urban studies and qualita-
tive methodology.

Sampling
	 Three distinct family doctors, from the research team, 
conducted semi-structured interviews to other family doc-
tors with broadly recognized research work. We selected a 
purposive sample to include participants with the following 
characteristics: 

•	 Female and male gender;
•	 Academic researcher;
•	 Young researcher (completion of specialty training 

less than five years ago) and senior researcher;
•	 Mmember of a research group;
•	 Clinician-researcher;
•	 Former researcher;
•	 Researcher working abroad;
•	 Geographically distributed researchers (North, Cen-

tre, Lisbon and Tagus Valley region and South). 
	 We also conducted a snowball sampling to achieve 
diversity. We recruited participants until all the strategies 
identified in their responses were considered redundant, 
indicating that we had reached data sufficiency. Posteriorly, 
we also used snowball sampling to contact and invite direc-
tors of institutes with particular interest in PC research.

Interview script and participant contact
	 We applied both the Consolidated Criteria for Reporting 
Qualitative research (COREQ 18) and Standards for Re-
porting Qualitative Research (SRQR 19) checklists.
	 We conducted two pilot interviews in order to assess 
the clarity of the script and interviewer questions, as well 
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as to standardize the approach of the researchers involved. 
The pilot interviews were conducted to assess the need to 
reformulate the interview script, increase the clarity of the 
questions and facilitate coding.
	 We invited participants individually by email (through 
institutional channels), in which we explained the study’s 
objectives, asked for informed consent and provided clarity 
on the semi-structured interview format.
	 We asked participants for explicit recording permission 
and recorded all interviews using the interviewer’s mobile 
phone, computer, or via digital platforms (i.e.: Zoom® and 
Microsoft Teams®).
	 The interviews were structured in the following way:

1.	 Gathering sociodemographic data and information 
on participant’s workplaces;

2.	 Contextual questions about the participant’s person-
al background in research;

3.	 Open-ended questions about which strategies could 
be adopted to foster research in PC.

Response rates and interview setting 
	 From a total of 14 family doctors and seven stakehold-
ers invited, 12 doctors and two stakeholders responded 
positively and took part in the study between October 2019 
and March 2022. Five people did not respond to the invita-
tion. 
	 On average, each interview lasted approximately one 
hour and fifteen minutes, adopting either a virtual or face-to-
face format. We conducted four interviews remotely (three 
over ZOOM® and one over TEAMS®) and the in-person 
meetings occurred in Lisbon (Portugal) or Sydney (Austra-
lia). There were no repetitions of interviews. 
	 In only three out of the 14 interviews there was a pre-
vious relationship between the interviewer and the partici-
pant. In two out of the three interviews there was a previous 
relationship between the interviewer and the participant, the 
participants were not aware of the interviewer’s opinion on 
the topics covered; whereas in the other one (one of the pi-
lot interviews), the interview was applied to a team member, 
which implied the need to ensure the impartiality and verac-
ity of the contents.

Data processing 
	 We transcribed interviews verbatim and validated the 
transcription with the interviewee for accuracy. We upload-
ed transcriptions to the MAXQDA® software afterwards. Two 
team members (the interviewer and another team member) 
handled the interviews’ coding independently. Whenever 
the coding was discordant, we discussed the issue with a 
third member. We carried out coding iteratively, consider-
ing the review of previous coding whenever a new code 
was identified. We did not conduct the validation of the final 

codes by the interviewees.
	 We kept all recordings and transcripts in confidential 
folders, only accessible to researchers.

Ethics committee approval
	 This study was approved by the Research and Ethics 
Committee of the Faculty of Medicine of the University of 
Lisbon in October 2019. 

RESULTS
	 We conducted a total of 14 interviews (Table 1). Eight 
out of the 14 interviewees were female. Ten of the inter-
viewees worked in the Lisbon and Tagus Valley region, 
one of the interviewees worked in the North of Portugal, 
one in the Central region, one in the South and one lived 
abroad. Regarding their educational level and experience, 
nine of the interviewees had a PhD Degree, two were PhD 
students, two were directors of institutes with a particular 
interest in PC research and the last interviewee was a FM 
specialist with no additional academic qualifications. Their 
professional experience ranged from two to 32 years. In de-
tail, four of the interviewees were young doctors. Ten of the 
interviewees considered the faculty or the institute as their 
main workplace, while the remaining four considered the 
Health Unit instead. Finally, regarding their current occupa-
tion, seven interviewees maintained their clinical activity, 
one quit a research career, and three belonged to one or 
more research groups.
	 From the data analysis, we identified 16 strategy groups 
to promote research in PC: 1) increasing institutional sup-
port; 2) creating support structures; 3) redefining the resi-
dency program; 4) investing in research training; 5) rede-
fining curricular evaluation; 6) establishing dedicated time 
for research; 7) increasing funding; 8) improving access to 
research data; 9) being a research driver; 10) establishing a 
research culture; 11) working in collaboration; 12) creating 
formally organized research groups; 13) creating autono-
mous research centers; 14) improving the definition of the 
research subjects and study designs; 15) reviewing ethics 
committee procedures and 16) reviewing the current se-
lection of articles for publication. Each one of these topics 
has been divided into macro strategies and micro strate-
gies (Appendix 1: https://www.actamedicaportuguesa.com/
revista/index.php/amp/article/view/19514/15149).

	 1. Institutional support
	 As a macro strategy, two interviewees raised the im-
portance of support from professional associations used to 
perform clinical research, such as the Directorate General 
of Health (DGH), public health institutes or nursing associa-
tions: “I think it is fundamental to work with institutions, it 
may be with the DGH or other institutions that are already 

Morgado MB, et al. Strategies for the promotion of primary health care research in Portugal, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):110-118
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vate entities: “Some of the possible agents are public enti-
ties (the Ministry of Health, the Ministry of Science and Ed-
ucation) and private entities (commercial or non-commer-
cial)” (Interviewee 5). Three other interviewees mentioned 
the importance of academic institutions - one of them as-
sessed the possibility of having a support group in universi-
ties, another one suggested bringing professional associa-
tions and universities closer, and the last one defended the 
interconnection among medical and non-medical schools: 
“There should even be a network of communication with 
other non-medical schools. FM could act like an orchestra-
tor for distinct subjects” (Interviewee 14). Additionally, one 
researcher defended resource centralization, contemplating 
the creation of a society or council that would channel major 
resources for research: “I was thinking of a scientific society 
(or the creation of such) that would mobilize and centralize 
funds and other important resources for research” (Inter-
viewee 8).

	 2. Support structures
	 In terms of macro strategies for improving PC research, 
two researchers referred to the technical support in areas 
such as statistics, study design and submission to the Eth-
ics Committee to be paramount: “We must have a highly 
personalized structure set up to perform the technical work. 
Not the creative part, which is the noble part of research. 
That structure actually does the procedural part which takes 

more used to carrying out research” (Interviewee 2). Inter-
viewees also addressed the importance of raising the pro-
file of FM within the boards of the Medical Schools. Two 
researchers even considered the support from academic 
centers, including the creation of a support group which 
could be responsible for research methodology support: 
“To have a support team which can be a partnership with 
universities. A team composed of one project manager, 
one statistician and one epidemiologist, someone who 
knows about research methodologies, a project manager, 
or a project secretary to do the administrative tasks” (Inter-
viewee 3). One interviewee defended the creation of a set 
of best practices in research by an idoneous and impartial 
entity: “It is important to rely on an entity that can establish 
references and showcase good practices. It is necessary to 
open a safe-space for experimentation so we may learn, in-
stall good practices, and recreate references” (Interviewee 
4). Two interviewees alluded to the creation of a Research 
Unit within the Portuguese Association of General Practice 
and FM for establishing clinical research guidelines: “With-
in the association, we need to create a research core. It 
should be composed of people from distinct regions of the 
country and that team would think about the guidelines, the 
lines of research and how to get enough research funding” 
(Interviewee 8).
	 In terms of micro strategies, one interviewee indicated 
not only the support of public institutions, but also from pri-

Morgado MB, et al. Strategies for the promotion of primary health care research in Portugal, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):110-118

Table 1 – Characteristics of the interviewees

Characteristics Interviewees

Gender Female 8

Male 6
Local administrative regions North 1

Centre 1

Lisbon 10

South 1

Abroad 1
Academic background Specialist in Family Medicine 1

PhD Student 2

PhD Degree 9

Clinical experience Young Doctor 4

Senior Doctor 8
Primary workplace Healthcare Unit 4

Faculty 8

Stakeholders 2
Currently practicing Clinical activity 7

Dropout research 1

Part of one or more research groups 3

Total 14
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a lot of time” (Interviewee 13).
	 Regarding micro strategies, three interviewees stated 
the importance of technical support structures, which would 
“organize the bureaucratic tasks, such as a methodology 
team which could be paid to run questionnaires and col-
lect standardized data” (Interviewee 3) and the creation 
of “a structure that allows researchers to free up some of 
their time, with the support of people who are specialized in 
these areas” (Interviewee 5).

	 3. Residency program
	 As a macro strategy, two respondents mentioned that re-
structuring the residency program to encompass a module 
on research could boost the volume of scientific research 
being undertaken nowadays: “a research module with a re-
quirement to do a research project during internship could 
help” (Interviewee 13).

	 4. Research training
	 Interviewees did not overlook the need for more and 
better research training throughout the career of clinicians, 
stressing the importance of mentorship as an important 
macro strategy: “Greater preparation in the research part, 
in the development of the research method itself and ac-
cess to mentors to guide us” (Interviewee 12).

	 5. Curriculum evaluation
	 In terms of macro strategies, two interviewees defended 
that scientific production should be evaluated in the perfor-
mance assessment of clinicians and their Health Units: “It 
has to be valued in the performance assessment process-
es. It is important for people to know that having a doctoral 
degree will give them some advantages in performance 
evaluations” (Interviewee 13).
	 In terms of micro strategies, four interviewees mentioned 
curriculum enhancement. However, they presented dis-
tinct opinions. Three interviewees defended that research 
should be considered a criterion for valuing the clinician’s 
curriculum (“Whenever evaluation is included in the re-
search curriculum, importance will be given to these areas. 
Being included in performance evaluations will make the re-
search develop” – Interviewee 13), while a young research-
er defended that this reality could distort the researcher’s 
real motivations for undertaking research assignments: “We 
could try to understand how we could separate the motiva-
tion of career progression from research production. One 
idea was to detach research from the curriculum” (Inter-
viewee 12).

	 6. Time for research
	 Most interviewees (eight) mentioned the protected time 
for research as a fundamental macro strategy for promoting 

Morgado MB, et al. Strategies for the promotion of primary health care research in Portugal, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):110-118

research, due to the importance of planning ahead and to 
ensure there is protected time for research: “Whoever really 
wants to take part in research must dedicate time. If I had 
consultations, then the sheer volume of patient lists and/
or the amount of weekly consultations must be reduced. 
This way there will be compensation and better balancing 
of dedicated time and effort put into research” (Interviewee 
1).
	 Moreover, three researchers specified the need of redis-
tributing working hours between research and the clinical 
schedule, “so doctors can choose how many clinic hours 
they wish to do and how many hours of research” (Inter-
viewee 12).

	 7. Funding
	 As a macro strategy, four interviewees mentioned the 
relevance of funding as one of the most important resourc-
es to conduct research. One of them hypothesized about 
the eventual sponsorship by the pharmaceutical industry, 
stating as follows: “There are a number of foundations and 
scientific societies that receive sponsorship from the indus-
try, which could be contacted for research support” (Inter-
viewee 8). However, a young doctor defended the opposite: 
“One thing that could improve is the independence of spon-
sorships. I think it is very important to work on this indepen-
dence of power” (Interviewee 12).
	 In terms of micro strategies, three interviewees support-
ed the review of research incentives and proposed funding 
to be channeled from distinct sponsors: “I would like to see 
more private institutions funding scientific endeavors. I wish 
there was a larger share of the budget of the Ministry of 
Science and Education. Another possibility is for clinicians 
themselves to provide scientific patronage. In Denmark, 
family doctors had a fund – one cent of each consultation is 
used to fund research” (Interviewee 5).

	 8. Research data
	 Two researchers mentioned the availability of data for 
scientific purposes. As a macro-strategy, they pointed out 
the need of having a single source that provides accurate 
and updated data: “We need to standardize access to a set 
of data under the responsibility of the Ministry of Health as 
a central agency. We need a research infrastructure, set at 
the European level, where we can quickly know which vari-
ables there are and which type of information is available to 
conduct research” (Interviewee 2).

	 9. Research driver
	 Regarding macro strategies, some respondents men-
tioned the importance of the professional’s inner motivation 
and commitment towards the research practice: “Being a 
research leader, the person who encourages others to run 
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research, participating in research collectives, is not for ev-
eryone, but it should be for most family doctors” (Interview-
ee 3).

	 10. Research culture
	 Interviewees mentioned the professional gratification 
and the establishment of a research-related culture as a 
micro-strategy: “As there are more researchers and we are 
producing more and more research, the culture is strength-
ening by the day” (Interviewee 5); “we can only do that 
when the doctor feels gratification. And when I say gratifica-
tion, it’s not financially driven, but it’s realizing that what he 
investigated yielded results, improved his quality of life and 
his work” (Interviewee 10).

	 11. Working in collaboration
	 In terms of macro strategies, six interviewees defended 
multidisciplinary work streams with a collaborative environ-
ment, promoting the added value from teams composed of 
researchers from different backgrounds: “It is important to 
break people’s isolation and get people to work together. 
It is essential to bring FM clinicians to take joint and col-
laborative paths” (Interviewee 4); “Perhaps we would like to 
work with anthropologists, sociologists, psychologists... FM 
could be the aggregator of different scientific perspectives” 
(Interviewee 14).
	 In terms of micro strategies, one interviewee raised 
awareness to the importance of being part of a team, striv-
ing towards a shared vision: “This can only be supported 
with a team and a structure to give us security” (Interviewee 
13).

	 12. Formal research group
	 Two interviewees considered the creation of goal-orient-
ed research teams, with target dates and priorities set at 
all project stages: “How can we have facilitators to achieve 
what is needed in terms of the research agenda, the sup-
port, the required time for research, or the training needed” 
(Interviewee 10).

	 13. Autonomous research centers
	 During this study, an interviewee suggested the de-
velopment of autonomous research centers within PC 
Health Units (like the hospital model) was a micro-strategy: 
“There’s no reason why health centers can’t carry out re-
search, something to provide them with financial support. 
Consider for instance small research groups within health 
units or health units that form research networks with cen-
tralized management. There are models that work very well 
at the hospital level and that can be tried out in health units” 
(Interviewee 4).

	 14. Research subjects and study designs
	 In terms of macro strategies, three interviewees ap-
proached the study designs applicable to PC and the im-
portance of using a robust research methodology: “We have 
to start doing good studies in prospective cohorts, random-
ized clinical trials and mass control trials” (Interviewee 8). A 
young researcher specified the need of “guidance on how to 
ask good research questions – what questions are relevant 
and prioritized? We must also consider outcomes that are 
relevant to the patient” (Interviewee 12).
	 In terms of micro strategies, one interviewer defended 
the direct involvement of clinicians from the earliest stages 
of the project: “the ideal would be a bottom-up reading. Why 
couldn’t clinicians themselves propose research projects?” 
(Interviewee 10).

	 15. Ethics’ committee
	 Two interviewees addressed the submission of proto-
cols to the Ethics Committee. One of them defended the 
recognition of favorable verdicts between different Ethics 
Committees: “If an Ethics Committee issues a positive opin-
ion, you should attach that positive opinion to the next Eth-
ics Committee so that there could be a tacit recognition” 
(Interviewee 5). The other respondent considered the pos-
sibility of a subscription-based payment model, a standard 
practice in the Nordic countries: “In Sweden, any project 
that is submitted to an Ethics Committee pays for submitting 
the project. Therefore, the Ethics Committee has the neces-
sary resources to pay its clinicians for overtime or compen-
satory hours” (Interviewee 3).

	 16. Articles for publication
	 One researcher mentioned the current access to a (re-
stricted) selection of published articles and assessed the 
possibility of increasing the number of articles published 
per scientific journal as key to promoting research and 
knowledge dissemination among clinicians. This could be 
achieved based on online content made available in digital 
platforms: “If the journals are now all online, why can you 
only have X articles? You can have more!” (Interviewee 8).

DISCUSSION 
	 The interviewees defended the following strategies for 
promoting PC research: seeking technical and scientific 
support (from public institutions, private entities, academic 
centers and socio-professional associations); improving the 
definition of research subjects and creating support struc-
tures for statistics and study design; redefining the resi-
dency program (including research in formative plans) and 
improving research training; revising curriculum evaluation 
and performance assessment of PC Health Units; reorga-
nizing the working hours with dedicated time for research; 

Morgado MB, et al. Strategies for the promotion of primary health care research in Portugal, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):110-118
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increased funding from different sources; facilitating the ac-
cess to accurate and updated data for scientific purposes; 
fostering a research culture and promoting teamwork with 
clinicians from distinct backgrounds; creating formally orga-
nized research groups and autonomous research centers 
within the PC Health Units; reviewing procedures for ethics’ 
committees and the current selection of articles for publica-
tion.
	 Building research capacity depends on the individual re-
searcher, the research environment, and the organizational 
field.11,12 These three levels must be articulated in order to 
develop a capacity building infrastructure.11,12 

	 Strategies for the promotion of research start with the 
researcher’s own posture. One’s curiosity and motivation 
can be the trigger to galvanize a whole team of researchers. 
Researchers also defend the mentored research training in 
both under and post-graduate education,9 and redistribution 
of working hours. Protected time for research is a strategy 
currently used in countries such as Australia and United 
Kingdom (either by work planning or releasing clinicians 
from some clinical duties).8

	 In terms of research environment, PC involves contact 
with a considerable number of patients and conditions. This 
is an opportunity for the implementation of cohort studies, 
mass control trials and randomized controlled trials – with 
the opportunity to perform patient and community centered 
research. Additionally, the improvement of research culture 
in healthcare has been found to have benefits for patients, 
clinician productivity, and efficiency rates.8 To establish a 
research culture in PC, it is necessary to enhance the re-
search visibility and to foster the researcher’s gratification. 
Another strategy is to improve the technical and scientific 
support from public and private entities. Greater proximity to 
academic centers would also promote contact with medical 
and non-medical schools, leading to multidisciplinary proj-
ects, which embrace the holistic vision of FM.3 In addition, 
the development of recommendations of good practice by 
a qualified entity would enhance the replication of good ex-
amples in PC research. 
	 However, scientific production is frequently limited by 
insufficient funding.3,9 Therefore, one of the strategies that 
many researchers favour is the existence of increased fi-
nancial support from the Ministry of Science or from funds 
obtained by clinicians themselves in their professional ac-
tivity. A previous study found that increased research fund-
ing was associated with increased research opportunities, 
research outputs, confidence and had a positive influence 
on the research culture.8 However, in the present work, the 
possibility of funding by the pharmaceutical industry and the 
curriculum enhancement of clinicians who are dedicated to 
research were not consensual, as some researchers con-
sider that there might be an associated conflict of interest.

	 Regarding organizational issues, the main strategy cor-
responds to the creation of support structures to aid with 
administrative and statistical tasks. This support could be 
channeled through a formal research group, acting as a fa-
cilitator in acquiring support for different projects. The de-
velopment of a standardized data source that would allow 
researchers to know which variables are available for their 
project, as well as the tacit recognition of Ethics Commit-
tee verdicts by other Ethics Committees at a national and 
even international level was also proposed. Finally, the im-
portance of collaborative work was reinforced, as research 
can only be produced by working as a team.
	 In summary, these results are in line with the key facili-
tators for research identified by Research Strategy of EG-
PRN:

1.	 Promotion of research training and collaborative 
work;

2.	 Mentored work;
3.	 Timeliness of the research;
4.	 Close contact with stakeholders;
5.	 The importance of fair relationships with academic 

centers;
6.	 Strengthening relations with national research insti-

tutes and university departments;
7.	 Peer support;
8.	 Envisioning sustainability within healthcare and re-

search practice-based networks.11

	 This study identified the main strategies associated with 
strengthening PC research as an initial assessment of the 
local context. The next step is the effective implementation 
of these strategies in Portuguese practice. The proper mon-
itoring and evaluation of these measures will enable us to 
understand their real impact. The impact of each approach 
may be measured by the scientific productivity it provides, 
the establishment of collaborations since its implementa-
tion, the involvement of stakeholders, and finally the in-
volvement of populations and the improvement of health 
outcomes.14,15

	 To our knowledge, this is the first study evaluating the 
macro and micro strategies for the promotion of PC re-
search in Portugal. We included researchers from different 
regions of Portugal and at various stages of their career. We 
analyzed strategies until “data sufficiency” was reached. 
This study creates an opportunity to inform a quantitative 
study nationally, to reflect and analyze the reality at a na-
tional level.
	 In terms of limitations, this study used a small sample 
of doctors, which is probably neither representative nor 
generalizable to the national reality. Most doctors that were 
interviewed work in the Lisbon and Tagus Valley region. 
This may be due to the fact that most of the interviewees 
with a PhD worked in this region at the time the study 
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began (2019), the members of the research team are 
from this region (so there may be easier access to local 
researchers’ contacts) and that snowball sampling was car-
ried out. On the other hand, apart from doctors and stake-
holders, there are other healthcare professionals who may 
do research and whose perspective could have enriched 
the obtained results.

CONCLUSION
	 A greater proportion of interviewees identified the follow-
ing as the most relevant strategies for research promotion: 
the need for institutional support (technical and scientific 
support from public institutions, private entities, academic 
centers and socio-professional associations), reorganiza-
tion of working hours with protected time for research, in-
creased funding directed towards research and the break-
ing of isolation, promoting teamwork with clinicians from 
different professional backgrounds. 
	 A practical solution may be found in the Practice-Based 
Research Networks, that are sustained collaborations be-
tween clinicians, researchers, and members of the com-
munity, who share the interest of generating high-quality 
research for PC.16,17 These could act as a point of reference 
for research and collaboration between academic centers, 
policymakers, community-based services, and PC.16,18

	 In the future, considering the results of this study and 
data collected during interviews, we will conduct a quan-
titative analysis, at a national level, to be applied to all PC 
health professionals, in order to describe the real panorama 
of PC research in Portugal and formulate robust and effec-
tive recommendations for its promotion.
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RESUMO
Introdução: Os hospitais devem proporcionar um ambiente tranquilo para promover a recuperação e o bem-estar dos doentes. No entanto,  dados 
publicados indicam que as diretrizes da Organização Mundial da Saúde permanecem frequentemente por cumprir. O presente estudo tem como objetivo 
quantificar os níveis de ruído noturno numa enfermaria de medicina interna e avaliar a qualidade do sono, bem como o uso de medicamentos sedativos.
Métodos: Estudo observacional prospetivo numa enfermaria de Medicina Interna. Entre abril de 2021 e janeiro de 2022, foi registado o ruído noturno, 
em dias aleatórios, com uma aplicação para smartphone (Apple® iOS, Decibel X). O registo ocorreu das 22 às 8 horas. No mesmo período, os doentes 
internados foram convidados a responder a um questionário sobre a qualidade do sono.
Resultados: Foram gravadas 59 noites. O nível médio de ruído foi de 55 dB com mínimo de 30 dB e máximo de 97 dB. Cinquenta e quatro doentes 
foram incluídos no estudo. Foi reportada uma pontuação intermédia para qualidade do sono noturno (35,45 em 60) e a perceção de ruído noturno (5,26 
em 10). Os principais motivos para a má qualidade do sono foram relacionados com a presença de outros doentes (nova admissão, descompensação 
aguda, delirium e roncopatia), seguido do ruído produzido por equipamentos e pelos profissionais, e a luz ambiente. Dezanove doentes (35%) tomavam 
previamente sedativos, mas 41 doentes (76%) receberam prescrição de sedativos durante o internamento.
Conclusão: Os níveis de ruído detetados numa enfermaria são superiores aos recomendados pela Organização Mundial Saúde. A maioria dos doentes 
recebeu prescrição de sedativos durante o internamento.
Palavras-chave: Internamento; Medicina Interna; Privação do Sono; Ruído; Serviços Hospitalares
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ABSTRACT
Introduction: Hospitals should provide a quiet environment to promote patient healing and well-being. However, published data indicates that World 
Health Organization’s guidelines are frequently not met. The aim of the present study was to quantify night-time noise levels in an internal medicine ward 
and evaluate sleep quality, as well as the use of sedative drugs.
Methods: Prospective observational study in an acute internal medicine ward. Between April 2021 and January 2022, on random days, noise was 
recorded using a smartphone app (Apple® iOS, Decibel X). Night-time noise was recorded from 10 p.m. to 8 a.m. During the same period, hospitalized 
patients were invited to respond to a questionnaire regarding their sleep quality.
Results: A total of 59 nights were recorded. The average noise level recorded was 55 dB with a minimum of 30 dB and a maximum of 97 dB. Fifty-four 
patients were included. An intermediate score for night-time sleep quality (35.45 out of 60) and noise perception (5.26 out of 10) was reported. The main 
reasons for poor sleep were related to the presence of other patients (new admission, acute decompensation, delirium, and snoring), followed by equip-
ment, staff noise and surrounding light. Nineteen patients (35%) were previous users of sedatives, and during hospitalization 41 patients (76%) were 
prescribed sedatives.
Conclusion: The noise levels detected in the internal medicine ward were higher than the levels recommended by the World Health Organization. Most 
patients were prescribed sedatives during hospitalization.
Keywords: Hospital Departments; Inpatients; Internal Medicine; Noise; Sleep Deprivation

INTRODUCTION
	 Hospitals should provide a quiet and calm environment 
to promote patient rest, healing, and well-being. However, 
according to published data, the length and sleep quality in 
hospitalized patients differs from that of individuals sleep-
ing at home, and that there are several potentially modifi-
able hospital-related factors that negatively impact patients’ 
sleep.1 
	 The World Health Organization’s (WHO) guidelines 
on community noise levels recommend that noise levels 
in hospital wards should not exceed an average of 35 dB 
(similar to a quiet library) during daytime and should not 

exceed an average of 30 dB (similar to whispering) and a 
maximum of 40 dB at night-time.2 However, both national 
and international studies3-7 and the subjective perception 
of physicians suggest that these recommendations are not 
being met. This leads to worse sleep quality in inpatients 
and subsequently to an increasing number of complications 
– increased use of sedative drugs and drug iatrogenesis, 
extended hospital stay with associated complications (e.g., 
healthcare associated infections, pressure ulcers, immobil-
ity) and reduced capacity of acute disease recovery.2 Some 
studies have suggested that staff noise is the main source 
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of noise, and that many staff and equipment noise events 
could be mitigated or eliminated.4

	 We found no study evaluating the noise levels in inter-
nal medicine wards in Portugal. Therefore, the aim of the 
present study was to quantify night-time noise levels in an 
internal medicine ward and evaluate sleep quality, as well 
as the use of sedative drugs among hospitalized patients.

MATERIAL AND METHODS
	 Prospective observational study in an acute internal 
medicine ward (34 beds). The ward consists of a single 
hallway lined with bedrooms (one single room, one four-
bedded room and five six-bedded rooms), a nursing station, 
and a medical office in the middle of the hallway (Fig. 1).
	 The present study was approved by the local Ethics 
Committee (Ref. 214/21).

Goal one: noise level in an acute ward
	 Between April 2021 and January 2022, and on random 
days (according to authors’ availability), the noise level was 
recorded using a smartphone app (Apple® iOS, Decibel X).8 
It has a standard measurement range from 30 to 130 dB, 
similarly to other recording devices9; ambient sound level 
was measured in A-weighted decibels (dBA), which repre-
sent sound levels as perceived by the human ear; and sound 
measurements were collected in ‘fast mode’ (200ms).
	 Night-time noise was recorded from 10 p.m. to 8 a.m. 
The recording device was placed in the middle of the hall-
way (Fig. 1), close to the wall, behind the nursing medica-
tion cart. Healthcare workers were not made aware of the 
device’s presence.
	 Data was collected on average (LAeq), minimal (LAmin) 
and maximum (LAmax) noise values, as reported by the 
app for each recording period.7

Goal two: quality of sleep and Sedative / hypnotic pre-
scription pattern
	 During the same period, a convenience sample of hos-
pitalized patients were invited to participate in the study 
by answering a questionnaire (Appendix 1: https://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/19042/15310). Patients were invited preferably close 
to their discharge day (or when clinically stable and after 
spending at least three nights in hospital). After signing an 
informed consent form, patients responded to a question-
naire with: demographic and clinical data; Richards Camp-
bell’s sleep questionnaire (RCSQ) and Pittsburgh sleep 
questionnaire (PSQI) to assess sleep quality10; Patient’s 
subjective perception of night-time source of noise (equip-
ment noise, noise from staff, noise from other patients, 
procedures performed, surrounding light, medication ad-
ministration, positioning, anxiety related to the clinical situ-
ation, uncontrolled pain, others). Questionnaires have been 
mainly applied in the morning, after breakfast and personal 
hygiene, so patients can easily recall their experience in the 
previous night.
	 The RCSQ is a validated survey of five items to assess 
sleep quality and one item to night-time noise that is mea-
sured on a 100 mm analog scale; it refers to the previous 
night of sleep and ranges from 0 to 60, where 0 indicates 
better sleep quality and 60 indicates poorer sleep quality. 
The PSQI is a questionnaire of 19 items, with a total range 
score from 0 (no sleep difficulty) to 21 (severe sleep dif-
ficulty), refers to the previous month of sleep and a score 
above 5 corresponds to bad sleep quality.10

	 Both previous and current prescriptions of hypnotic/
sedative drugs were reviewed from electronic medical re-
cords. They were classified as regular/daily, if they were 
prescribed for everyday and pro re nata (PRN), if prescribed 
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Figure 1 – Ward layout
NS: nursing station; MO: medical office; Star: recording location

NS MO
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‘as needed’. Drugs were classified in classes: benzodiaz-
epines (short, intermediate, and long acting), hydroxyzine, 
neuroleptics (e.g., risperidone, olanzapine, quetiapine), 
Z-drugs (zolpidem), sedative antidepressants (e.g., trazo-
done, mirtazapine) or others.
	 A descriptive analysis of the data was made using STA-
TA13.0 (Stata Corporation®, College Station, TX, United 
States of America). The Skewness and Kurtosis test was 
used to assess normality of distribution. A statistical anal-
ysis was performed using chi-square for categorical vari-
ables and t-test or Mann-Whitney for continuous variables, 
according to the normality of the distribution.

RESULTS
Noise records
	 A total of 59 nights were recorded with a mean of 10 
hours per night (Table 1). The average noise level recorded 
was 55 dB with minimum of 30 dB and maximum 97 dB 
(Fig. 2). No statistically significant difference was detect-
ed between night-time noise recorded during weekend or 
workdays (Table 1). 
	 Noise distribution was higher at beginning of the night 
and in the early morning period, from 6 a.m. (Fig. 3).

Patients’ questionnaire and prescribing pattern
	 Fifty-four patients voluntarily accepted to respond to the 

Table 1 – Noise levels recording in an acute medical ward

Noise records Total
(n = 59)

Weekend
(n = 17)

Workday
(n = 42) p-value

Record duration (hours) 10.01 +/- 1.07 9.98 +/- 1.25 10.03 +/- 1.00 0.88

Average noise (dB) 55.00 +/- 2.52 54.44 +/- 2.83 55.22 +/- 2.39 0.29

Minimum noise (dB) 29.81 +/- 2.29 29.79 +/- 2.12 29.82 +/- 2.39 0.96

Maximum noise (dB) 97.48 +/- 4.56 97.16 +/- 4.79 97.61 +/- 4.69 0.74

Figure 2 – Average, minimum and maximal noise levels (dB) in acute medical ward. Dashed lines represent the WHO average (LAeq 30 
dB) and maximum (LAmax 40 dB) noise levels recommended in hospital wards.2
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questionnaire. The mean age was 70 years old; half were 
men and were hospitalized for an average of nine days. 
	 The average sleep quality rating of the previous night 
(RCSQ) was 35.45 mm (out of 60), and the rating for noise 
questions was 5.26 mm (out of 10). The main reasons for 
poor sleep were related to the presence of other patients, 
specifically related to admission of new patients (n = 3), 
acute decompensation (n = 10), delirium (n = 9) and snor-
ing (n = 3). Other reasons mentioned were equipment, staff 
noise and surrounding light (Table 2).
	 The Pittsburgh scale questionnaire regarding sleep 
quality in the previous month reported good sleep in 20 pa-
tients (38%) and prior use of sedative/hypnotics was pres-
ent in 19 patients (35%). The most frequent medicines used 
were short acting benzodiazepines (Table 3). 
	 A third of patients were previously prescribed with seda-
tives/hypnotics (n = 19; 35%). During hospitalization, most 
patients (n = 41; 76%) were prescribed with pro re nata 
(PRN) and/or regular sedatives/hypnotics (p < 0.001) - Ta-
ble 2. The most frequent were short acting benzodiazepines 
and zolpidem (Table 3).

Alves M, et al. Night-time noise and sleep quality, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):119-125 Alves M, et al. Night-time noise and sleep quality, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):119-125

Figure 3 – Night noise record of one night
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Table 2 – Patient characterization and sleep quality

n = 54

Age, average (SD) 70.23 (12.91)

Man, n (%) 27 (50)

Length of stay, average (SD) 9.04 (7.83)

Richard Campbell scale questionnaire, average (SD) 35.45 (18.65)

RCSQ_ noise (item 6), average (SD) 5.26 (3.84)

Pittsburg sleep questionnaire, average (SD) 7.49 (4.33)

PSQI ≤ 5 – good sleep, n (%) 20 (37.74)

Reasons for bad sleep (last night)*, n (%):
  None 12 (15)

  Equipment noise 14 (17.5)

  Noise from staff 8 (10)

  Noise from other patients 25 (31.25)

  Procedures performed 8 (10)

  Surrounding light 8 (10)

  Medication administration 1 (1.25)

  Positioning 2 (2.50)

  Anxiety related to clinical situation 2 (2.50)

  Uncontrolled pain 0

  Others 0

Prior use of any sedatives/hypnotic, n (%) 19 (35.19)*
Sedatives/hypnotic prescribed during hospitalization, n (%)

  PRN 29 (53.70)

  Regular 22 (40.74)

  PRN and/or Regular 41 (75.93)*
RCSQ Richard Campbell scale questionnaire; PSQI Pittsburgh sleep questionnaire; PRN pro re nata; 
*: paired t-test: p-value < 0.001
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DISCUSSION
	 The main findings of our study were: (1) the noise lev-
els detected in the internal medicine ward were higher than 
the levels that are recommended by the WHO (LAeq 55 vs 
30 dB; LAmax 97 vs 40 dB); (2) the most frequent disturb-
ing source of noise during the night was related to other 
patients in the same room, followed by noise from staff or 
equipment; (3) most patients were prescribed sedatives/
hypnotics during hospitalization (from 35% previously users 
to 76%).
	 Despite the high noise levels detected, patients reported 
an average score in RCSQ of 35 (out of 60) and a score of 
5 (out of 10) to night-time noise, which are intermediate val-
ues. However, the quality and quantity of sleep that patients 
experience at home is an important factor to consider, since 
this could change the perception of poor/good sleep quality 
during hospital stay. In our study, 62% of patients reported 
previous poor sleep quality. Although higher numbers are 
reported in the literature,11 this could have led to the devalu-
ation of sleep quality in the “last night sleep” questionnaire. 
Additionally, the timing of the application of the question-
naires could also have influenced the result. Questionnaires 
were applied in the last days of hospitalization; on the one 
hand, patients were less sick and could report better quality 
of sleep by comparison with the first days of hospitalization, 
but on the other hand, the longer length of stay could have 
increased patient intolerance/tiredness regarding hospital 
routines. 
	 The source of noise was frequently associated with oth-
er patients, which is understandable, since most patients 
in our department share their room with other five elderly 
patients, who are frequently dependent and cognitively im-
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Table 3 – Sedatives/hypnotics used prior and during hospitalization (more than one drug per patient)

Sedatives/hypnotic previously used, n (%) Sedatives/hypnotic prescribed during hospitalization, n (%)

PRN Regular

Benzodiazepines – short acting 8, 14.55% Benzodiazepines – short acting 9, 16.98% 8, 13.79%

Benzodiazepines – intermediate acting 3, 5.45% Benzodiazepines – intermediate acting 5, 9.43% 3, 5.17%

Benzodiazepines – long acting 2, 3.64% Benzodiazepines – long acting 2, 3.77% 0

Hydroxyzine 0 Hydroxyzine 0 0

Neuroleptics 2, 3.64% Neuroleptics 2, 3.77% 3, 5.17%

Zolpidem 1, 1.82% Zolpidem 9, 16.98% 6, 10.34%

Trazodone 1, 1.82% Trazodone 0 2, 3.45%

Mirtazapine 2, 3.64% Mirtazapine 0 3, 5.17%

Other 1, 1.82% Other 1, 1.89% 1, 1.72%

None 35 None 25 32
PRN: pro re nata

paired. Besides the general assumption that single rooms 
are quieter than multi-bedrooms, there are conflicting data 
regarding the correlation of noise levels and number of pa-
tients per room1,2,12; this could also be related with the cri-
teria of giving single beds to the sickest patients, which are 
expected to need more frequent care, even during night-
time. 
	 Similarly to other studies,4,5 modifiable sources of noise 
were reported, such as equipment, staff noise and surround-
ing light. The awareness of healthcare professionals regard-
ing non-pharmacological treatments of insomnia is often 
low and should be a focus point for improving healthcare in 
medical wards.11 Although our study focused on night-time 
noise, we have already explored daytime noise and con-
cluded that it was also substantially increased compared 
with to the WHO recommendations. The 24-hour recording 
found a LAeq of 60.6 dB (LA min 27.2 dB and LA max 102.0 
dB).7 To the human ear, the gain of 10dB is perceived as 
being twice as loud due to logarithmic scale of dB,13 so in 
addition to the negative consequences for patients, working 
in a noisy ward day and night is also exhausting.11

	 Hospitals, and particularly internal medicine depart-
ments, are frequently occupied by elderly and frail patients. 
All sick people benefit from a restful night, but in this vul-
nerable population, it is essential to guarantee that nights 
are peaceful and quiet. It has been demonstrated that sleep 
fragmentation leads to changes in daytime alertness, cogni-
tive functioning, and psychological functioning.9 To these im-
portant problems, we should add the negative consequenc-
es of increasing number of prescriptions of sedatives, as 
suggested by our results. It is essential that every hospital 
department develop protocols for the non-pharmacological 
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treatment of insomnia, which already have proven benefit.11 
Door closing, ear plugs, flashlights to check patients, avoid-
ing conversations in hallways, headphones for people want-
ing the TV on, staff education, pagers on vibrate (sound off), 
dim hall lights, noise sensitive traffic lights (yellow over 40 
dB and red over 50 dB) are effective strategies that could be 
implemented to reduce night noise, improve sleep quality 
and increase patient satisfaction.11 This protocol should be 
included in a bigger change in hospital routine and habits, 
as suggested by the Hospital Elder Life Program,14 which 
has been extrapolated to the Portuguese reality and should 
be published soon.15

	 Although noise level goals could seem unrealistic/
unachievable, there are departments where it has been 
achieved and this should motivate healthcare professionals 
to reduce their own department’s noise level. Studies con-
ducted in the United States of America (USA), where wards 
tend to comprise single rooms and there are financial re-
wards for hospitals that reduce environmental noise levels, 
frequently present better results with reduced noise levels.11

	 A closer reality, in Portugal, from a pediatric unit in a 
tertiary hospital reported night-time mean values in hallway 
mostly below 50 dB (ranging from 44 and 50.7 in four of 
the five wards analyzed), only one ward presented higher 
values (53.5 dB).13 To the best of our knowledge there are 
no other studies in Portugal reporting night-time noise lev-
els, but it would be important to explore these numbers and 
raise awareness among healthcare teams.
	 Our results regarding sedatives/hypnotic medicines 
showed that most patients frequently start these medica-
tions during hospitalization, which is undesirable, and val-
ues reached are higher than the 8% reported by White et al 
in the USA.10 In their study, the most commonly prescribed 
drug was melatonin (70.5%), followed by benzodiazepines 
(9.6%) and zolpidem (8.4%).10 Although melatonin is an in-
teresting drug to be used, it is not available in our hospital.16

	 A positive point to notice is that hydroxyzine is no lon-
ger used prior and during hospitalization in elderly patients, 
since previous data from our department showed that hy-
droxyzine was a frequent inappropriately prescribed drug.17 
However, antihistamines (e.g., diphenhydramine) are still 
prescribed to improve sleep during hospitalization in other 
hospitals, as reported by White et al, regardless of their 
negative effect of delirium and anticholinergic signs and 
symptoms.10,16

	 Despite the interesting results of our study, there are 
some limitations. First, the device used to record noise was 
not conceived for professional use, but it is a simple, acces-
sible, and reproducible method that could be easily replicat-
ed in other departments. Furthermore, smartphone sound 
measurement applications have been studied and authors 
have concluded that apps for Apple® smartphones may be 

considered accurate and reliable to assess occupational 
noise exposure.8 Phone positioning could also have influ-
enced the results – and we believe the sound could have 
been muffled due to the device’s location, so the real mag-
nitude of sounds might be even higher than recorded. 
	 Another pitfall is the non-systematic noise recording and 
patient recruitment; more than a single recording during 
hospitalization would be better. However, the small mag-
nitude of the noise standard deviation suggests that there 
was not a high variability among each night. The reduced 
number of patients invited may have led to a selection bias 
but was partly due to the type of patients admitted to this 
internal medicine department – patients with many comor-
bidities and high dependence status which precludes the 
collaboration in answering the questionnaires. Sleep quality 
assessment was subjective, since it was easier, more ac-
cessible and was not the main outcome of our study; how-
ever, objective data regarding sleep quality (e.g., actigraphy 
or polysomnography) would have provided more robust in-
formation. Finally, the single center methodology, prevents 
the generalizability of the results obtained.

CONCLUSION
	 The noise levels detected in the internal medicine ward 
of our hospital were higher than the levels recommended 
by the WHO. Our results support the notion that it may be 
difficult for a patient to have a good night of rest in our hos-
pital. Physicians should become aware of this problem and 
of its consequences to hospitalized patients to facilitate the 
development of protocols that could reduce night-time noise 
and the prescription of sedatives.
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ABSTRACT
Dengue is a vector-borne disease that has a significant impact on global public health. The vector mosquito belongs to the genus Aedes. Two species 
play a key role in human transmission: Ae. aegypti, which has adapted to the urban environment of highly populated areas in tropical and subtropi-
cal countries, leading to a dramatic increase in dengue cases over the years, and Ae. albopictus, which poses a potential threat to temperate climate 
countries due to its ability to adapt to colder climates. The disease is widespread across the world, posing a risk to nearly half of the world’s population. 
Although most cases are asymptomatic, dengue causes a burden on healthcare systems and mainly affects the younger population. The disease is also 
spreading to temperate climate countries, thus becoming a global threat. Vector control measures and vaccine development have been the main preven-
tion strategies, as there is still no effective treatment for the disease.
Keywords: Dengue/diagnosis; Dengue/prevention and control; Dengue/therapy; Dengue Vaccines; Dengue Virus; Severe Dengue
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RESUMO
A dengue é uma doença transmitida por um vetor hematófago (mosquito) que possui um impacto significativo na saúde pública mundial. O mosquito 
transmissor pertence ao género Aedes. São duas as espécies responsáveis pela transmissão humana: o Ae. aegypti, que se adaptou ao ambiente 
urbano de áreas altamente populosas de países tropicais e subtropicais, resultando num aumento dramático dos casos de dengue ao longo dos anos; 
e o Ae. Albopictus, que representa uma potencial ameaça para os países de clima temperado pela sua capacidade de adaptação aos climas mais frios. 
A doença está presente em grande parte do mundo, colocando cerca de metade da população do planeta em risco. Embora a maioria dos casos seja 
assintomática, a dengue causa uma sobrecarga nos sistemas de saúde e impacta principalmente os jovens. A doença também tem vindo a alastrar-se 
a países de clima temperado, tornando-se uma ameaça global. As medidas de controlo vetorial e o desenvolvimento de vacinas têm sido as principais 
estratégias de prevenção, uma vez que não existe ainda um tratamento eficaz para a doença.
Palavras-chave: Dengue/diagnóstico; Dengue/prevenção e controlo; Dengue/tratamento; Dengue Grave; Vacina da Dengue; Vírus da Dengue

INTRODUÇÃO
	 A dengue é a doença transmitida por um vetor com a 
maior importância sanitária e impacto no mundo.1,2 A adap-
tação do seu principal mosquito transmissor, Aedes aegyp-
ti, ao ambiente doméstico de cidades populosas de países 
tropicais e subtropicais, juntamente com a coexistência dos 
quatro serotipos do vírus da dengue, contribuíram para que 
a incidência da doença crescesse mais de 30 vezes nos 
últimos 60 anos. Estima-se que ocorram anualmente mais 
de 390 milhões de casos de dengue, com cerca de 3,9 mil 
milhões de pessoas em risco em todo o mundo.3

	 Apesar de na maioria dos casos a infeção ser assinto-
mática ou ter baixa letalidade, a situação atual na maioria 
dos países é de hiperendemicidade alternada por epide-
mias acometendo principalmente as faixas etárias mais 
jovens, o que sobrecarrega os serviços de saúde já defi-
citários.4,5 A progressiva adaptação do mosquito Aedes al-
bopictus ao clima temperado e a importação de casos de 
viajantes e migrantes têm causado o aumento de casos 
autóctones nestes países,6,7 contribuindo para a crescente 
expansão e impacto global da dengue.8,9

	 As medidas de prevenção baseiam-se no controlo veto-

rial e, em menor escala, nas medidas individuais, tais como 
o uso de repelentes. Ainda não existe uma perspetiva para 
um medicamento eficaz, por isso a atenção tem sido dada 
ao desenvolvimento e licenciamento de vacinas, existindo 
já duas vacinas no mercado.10

	 Dado o facto de a dengue ser uma doença em expan-
são no mundo e com potencial para se disseminar para paí-
ses de clima temperado, este artigo de revisão tem como 
objetivo discutir os aspetos básicos e o controlo da dengue, 
com ênfase na abordagem clínica e no uso das vacinas 
licenciadas atualmente.

ETIOLOGIA
	 O vírus da dengue pertence à família Flaviviridae e ao 
género Orthoflavivirus. Nesta mesma família encontram-se 
outros vírus, como o vírus da febre amarela, da encefalite 
das carraças, Zika, da encefalite japonesa e da encefalite 
do Nilo Ocidental.11

	 Há quatro serotipos de vírus da dengue (DENV 1, 
DENV 2, DENV 3 e DENV 4). A imunidade homóloga, isto 
é, direcionada ao serotipo que a induziu, é protetora e 
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duradoura. A imunidade induzida contra um serotipo gera 
uma imunidade cruzada contra os demais serotipos (imu-
nidade heteróloga) e a proteção que confere é de curta du-
ração, sendo que a longo prazo pode estar envolvida no 
desenvolvimento da forma grave da doença.12 Os serotipos 
DENV 2 e DENV 3 estão mais associados às formas gra-
ves da doença.13

EPIDEMIOLOGIA
	 Na atualidade, a dengue é a doença de transmissão 
vetorial de maior importância para a saúde pública, supe-
rando a malária.14 Distribui-se principalmente pelas regiões 
de clima tropical e subtropical (Fig. 1). Estima-se que cerca 
de 3,9 mil milhões de pessoas estejam em risco de contrair 
a doença, com 50 a 100 milhões de casos anualmente nos 
mais de 128 países onde a dengue é endémica.15,16

	 A rápida urbanização na Ásia e na América Latina tem 
proporcionado um aumento do número de casos de den-
gue e ampliação da sua distribuição geográfica.17 Na maio-
ria destas áreas há co-circulação dos quatro serotipos do 
DENV, causando epidemias intercaladas por hiperendemi-
cidade.18 Nos países europeus os casos autóctones come-
çaram a ser detetados em 2010,19 com a maior epidemia 
sendo documentada na ilha da Madeira entre outubro de 
2012 a janeiro de 2013, com mais de 2200 casos de DENV 
1.20

VETOR
	 A dengue é uma arbovirose transmitida por mosquitos 
hematófagos do género Aedes sp. A doença possui dois 
ciclos, o ciclo enzoótico (silvestre), mais antigo, e o ciclo 
urbano, no qual as fêmeas do mosquito Ae. Aegypti trans-
mitem a dengue aos seres humanos.21 Atualmente, está 
distribuído em regiões tropicais e subtropicais, não ultra-
passando as latitudes 45º N e 35º S.22

	 É um mosquito de pequeno tamanho, preto e branco, 
altamente adaptado às condições urbanas. Tem um com-
portamento endofílico, ou seja, vive no interior das casas, 
onde a fêmea deposita os seus ovos em recipientes artifi-
ciais que acumulam água limpa.23 Têm o hábito de inter-
romper a sucção de sangue várias vezes, podendo picar 
várias pessoas num curto período. Isso explica como vá-
rias pessoas podem contrair a dengue no mesmo domicílio, 
com o mesmo período de incubação. Ae. Aegypti tem um 
comportamento diurno e prefere alimentar-se nas primeiras 
horas da manhã, embora possa picar em qualquer altura do 
dia.24

	 O Ae. Albopictus atualmente distribui-se por todos os 
continentes, exceto a Antártida. Ao contrário do Ae. Ae-
gypti, este mosquito tem hábitos silvestres adaptando-se 
também às proximidades dos domicílios e não possui pre-
ferência pelo ser humano.8 O Ae. albopictus tem a capaci-
dade de se adaptar a climas temperados e já foi detetado 
em 26 países da Europa; em Portugal continental foi dete-
tado inicialmente na região Norte do país em 2017, e no 
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Figura 1 – Área com risco de transmissão de dengue no mundo. Fonte: https://www.cdc.gov/dengue/areaswithrisk/around-the-world.html 
(consultado 2023 jul 18).

Risco contínuo ou frequente
Risco esporádico ou desconhecido
Sem evidência de risco
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mesmo ano há também o relato no Sul (cidade de Faro, no 
Algarve).25 Mais recentemente, foi detetado no Alentejo e 
na região de Lisboa.26-28

FISIOPATOLOGIA
	 A patogenia da dengue é até ao presente momento mo-
tivo de debate.29 No entanto, alguns fatores relacionados 
com o hospedeiro têm sido observados e associados a 
uma maior gravidade da doença em epidemias anteriores, 
incluindo a idade jovem, obesidade e fatores genéticos.30-32 
	 Em relação aos fatores ligados ao vírus, existem três 
teorias que procuram explicar as manifestações mais gra-
ves: 1) virulência devido a maior capacidade replicativa; 2) 
maior aptidão replicativa e escape imunológico; e 3) me-
canismo de amplificação da replicação viral mediado por 
anticorpos [Antibody-Dependent Enhancement (ADE)] cau-
sado pela infeção secundária por um serotipo diferente do 
vírus da dengue ao qual o indivíduo tenha sido anterior-
mente exposto.12 O ADE ocorre uma vez que a produção de 
anticorpos heterólogos não neutralizantes facilita a entrada 
do vírus em células do sistema imunológico, resultando 
numa resposta inflamatória exacerbada e no aumento da 
permeabilidade capilar.33,34

QUADRO CLÍNICO
	 A dengue é assintomática na maior parte dos casos; 
cerca de 25% das pessoas que desenvolvem a doença po-
dem ter  manifestações que podem variar desde quadros 
febris inespecíficos até sintomas  graves como hemorragia 
e choque.11 Clinicamente, a dengue pode ser dividida em 
três fases: a fase febril ou aguda, seguida da fase crítica, 
que se inicia com a regressão da febre, e a fase de recupe-
ração espontânea.11

Fase aguda
	 A fase aguda inicia-se após um período de incubação 
de três a 14 dias (média de cinco a sete dias) com surgi-
mento abrupto de febre alta (38ºC - 40ºC) acompanhada de 
mialgia intensa, cefaleia com dor retroorbitária, náuseas, 
vómitos, prostração e manifestações hemorrágicas ligeiras 
como petéquias localizadas, sangramento gengival e nos 
locais de punção venosa. Alterações laboratoriais inespecí-

ficas incluem leucopenia e trombocitopenia ligeiras e, even-
tualmente, aumento das enzimas hepáticas.18

	 O quadro clínico muito se assemelha às outras arbovi-
roses que também podem ocorrer em países tropicais (Ta-
bela 1), parasitoses como a malária, doenças zoonóticas, 
como a leptospirose, hantavirose e riquetsioses, e, apesar 
de a dengue raramente se apresentar com manifestações 
respiratórias, na fase aguda pode ser confundida com sín-
droma gripal e viroses exantemáticas.35,36 O boletim de 
vacinas e a história recente de viagens devem ser inves-
tigados face ao atual panorama de aumento no número de 
casos autóctones na Europa.
	 Esta fase dura de dois a sete dias e, em cerca de 50% 
das pessoas, pode ocorrer exantema macular efémero no 
terceiro ou quinto dia de doença. Na maioria dos casos, há 
melhoria dos sintomas e recuperação sem complicações. 
Em alguns casos, a fase aguda é seguida pela fase de con-
valescença, que pode durar vários meses, sendo carateri-
zada por queixas inespecíficas de prostração.11

Fase crítica
	 A fase crítica inicia-se com a regressão da febre, carac-
terizando-se por uma síndrome de extravasamento capilar 
com hemoconcentração. Podem ocorrer manifestações he-
morrágicas mais intensas, com agravamento da púrpura e 
do sangramento gengival e gastrintestinal.
	 A presença de um dos sinais clínicos descritos na Tabe-
la 2 caracteriza o caso como dengue com sinais de alerta e 
a abordagem deve ser diferenciada da febre da dengue, ou 
dengue clássico como na classificação anterior, pelo risco 
de evolução para o choque.37

	 O choque é causado pela perda excessiva de líquido 
dos capilares para o terceiro espaço, resultando em hipo-
tensão e diminuição da amplitude dos pulsos periféricos. 
Há hipoperfusão orgânica, acidose metabólica e insuficiên-
cia de múltiplos órgãos, e o doente pode falecer em poucas 
horas.18

	 As manifestações atípicas de dengue com acometimen-
to de órgãos como o fígado, coração e o sistema nervoso 
central estão associadas à forma mais grave de doença 
e podem determinar uma evolução mais prolongada da 
doença.38

Tabela 1 – Sinais de alerta associados com a maior possibilidade de evolução para a forma grave de dengue (PAHO/OMS)

- Dor abdominal: progressiva até ser contínua ou sustentada e intensa, e no final da fase febril;

- Distúrbio sensitivo: irritabilidade, sonolência e letargia;
- Sangramento das mucosas: gengivorragia, epistaxe, sangramento vaginal não associado à menstruação ou mais sangramento  
  menstrual do que o habitual e hematúria;
- Acúmulo de líquido: clínico, imagiológico ou ambos, no final da fase febril;

- Hepatomegalia: mais de 2 cm abaixo do rebordo costal e de estabelecimento abrupto;

- Vómitos: persistentes (três ou mais episódios em uma hora ou quatro episódios em seis horas);

- Aumento progressivo do hematócrito: em pelo menos duas medições consecutivas durante a monitorização do paciente.
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ça de sinais de alarme (Tabela 3) e se poderá ser tratado 
no domicílio ou internado.18 A confirmação etiológica não é 
absolutamente indispensável nesta fase inicial e não deve 
retardar o tratamento pela possibilidade de rápida evolução 
para a forma grave da doença.39

	 A história deve conter obrigatoriamente informações 
sobre viagens recentes, o exame físico deve ser direcio-
nado para avaliação do estado de consciência, estado de 
hidratação, estado hemodinâmico, padrão respiratório, dor 
abdominal (investigação de hepatomegalia e ascite) e pre-
sença de hemorragias, e a realização do teste do tornique-
te ou prova do laço, que tem o objetivo de avaliar a pre-
sença de fragilidade capilar. O teste é realizado por meio 
da insuflação da braçadeira de um esfigmomanómetro num 
dos braços do doente até ao ponto médio entre a pressão 
arterial máxima e mínima por um período de cinco minutos. 
O resultado é considerado positivo caso sejam observadas 
mais de 10 a 20 petéquias numa área de 2,5 cm2 (aproxi-
madamente a área de superfície do dedo polegar na região 
da pele localizada abaixo de onde a braçadeira do aparelho 
foi colocada).39

	 O doente pode ser classificado em três grupos: grupo 
A (tratamento em ambulatório), B (observação ou interna-
mento hospitalar) ou C (serviço de urgência/cuidados in-
tensivos). A dengue é uma doença com evolução dinâmica, 
sendo possível a reclassificação do doente de acordo com 
as reavaliações.39

	 No grupo A, o doente não tem comorbilidades e apre-
senta manifestações clínicas de dengue sem os sinais de 
alarme, devendo ser tratado com hidratação e tratamento 
sintomático por via oral no domicílio (Tabela 3). Deve ser 
orientado a voltar à unidade de saúde diariamente para 
reavaliação com determinação do hematócrito e contagem 
de plaquetas, principalmente na altura da cessação da fe-
bre ao fim da fase aguda. 
	 No grupo B, o doente deve receber tratamento de 

Fase de regressão
	 A recuperação dá-se em cerca de dois a três dias com 
normalização da tensão arterial e da amplitude do pulso. 
Uma vez estabilizada, a reabsorção do líquido extrava-
sado é rápida e resulta na normalização do hematócrito, 
com regressão dos sintomas gastrointestinais e retorno da 
diurese, sem sequelas. Alguns indivíduos podem apresen-
tar erupção purpúrica, seguida de prurido intenso, princi-
palmente nas palmas das mãos e face plantar dos pés e, 
durante a convalescença, pode haver queixas de astenia 
e sintomas depressivos com duração de poucas semanas 
até meses. 

ABORDAGEM CLÍNICA E TRATAMENTO
	 A abordagem clínica inicial de um caso suspeito de 
dengue deve ser sempre baseada na avaliação clínica do 
doente e nos resultados das análises que determinarão em 
que fase da doença o doente se encontra, se há presen-

Seixas J.B.A, et al. Atualização clínica sobre diagnóstico, tratamento e prevenção da dengue, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):126-135

Tabela 2 – Manifestações clínicas mais frequentes das febres de 
dengue, chikungunya e zika

Sintoma Dengue Chikungunya Zika
  Febre (intensidade) +++ ++ +

  Mialgia +++ ++ +

  Exantema + ++ +++

  Artralgia +/- +++ +

  Cefaleia +++ + +

  Conjuntivite - ++ +++

  Discrasia ++ +/- -

  Choque +++ +/- -

  Trombocitopenia +++ +/- +/-

  Neutropenia ++ + -

  Linfopenia ++ +++ -
Adaptado de Pinto Junior VL, Luz K, Parreira R, Ferrinho P. Vírus zika: revisão para 
clínicos. Acta Med Port. 2015;28:760-5.

Tabela 3 – Abordagem clínica e terapêutica de acordo com a classificação de gravidade

Grupo de Risco Abordagem

A
•	 Evitar os AINE’s e explicar sinais de alarme.
•	 Hidratação por via oral: 80 mL por quilo por dia – 1/3 com sais de reidratação oral, os outros 2 / 3 

podem ser realizados com líquidos caseiros.

B – Sem sinais de alarme

•	 Vigilância do hematócrito durante a reidratação.
•	 Hidratação oral, ou se não tolerar a via oral:

◦	 Hidratação intravenosa na dose de manutenção: 4 mL/kg/h para os primeiros 10 kg de peso 
corporal + 2 mL/kg/h para os próximos 10 kg de peso corporal + 1 mL/kg/h para os quilogramas 
subsequentes – por hora de líquido isotónico.

B – Com sinais de alarme

•	 Hematócrito de referência antes da reidratação. 
•	 Hidratação venosa: iniciar com 5 – 7 mL/kg/h por 1 – 2 horas, depois 3 – 5 mL/kg/h por 2 – 4 horas 

e depois 2 – 3 mL/kg/h ou menos de acordo com a resposta clínica e redução do hematócrito. 
Somente líquidos isotónicos (soro fisiológico 0,9 % ou Ringer lactato).

C Avaliar estado hemodinâmico – hemograma de 2/2 h.
Iniciar ressuscitação com fluídos (ver organigramas).

AINEs: anti-inflamatórios não esteroides
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rehidratação com supervisão médica ou internamento hos-
pitalar se apresentar sinais de alarme (Tabela 3). O doente 
é classificado neste grupo se tiver comorbilidades como 
hipertensão, doenças cardiovasculares, diabetes, anemia 
falciforme, doença renal crónica, dispneia ou doenças au-
toimunes, assim como a existência de questões sociais ou 
residência longe da unidade de saúde. Se na reavaliação 
apresentar hemograma e hematócrito estáveis, estabilida-
de hemodinâmica e ausência de sinais de alarme, pode re-
ceber alta e prosseguir o tratamento como grupo A.
	 Os doentes do grupo B com sinais de alarme (dengue 
grave) necessitam de internamento por um mínimo de 48 
horas. Devem ser realizados hemograma completo, dosa-
gem das enzimas hepáticas, avaliação da função renal, io-
nograma, dosagem do nível de albumina sérica, tipagem 
sanguínea, gasimetria e exames de imagem (radiografia de 
tórax e/ou ecografia abdominal) para detetar derrames ca-
vitários. A realização de um teste serológico ou molecular 
(teste rápido de diagnóstico ou reação em cadeia da poli-
merase) para despiste de infeção por DENV é obrigatória. 
	 Deve iniciar-se a hidratação venosa de forma imediata 
com solução isotónica (soro fisiológico ou lactato de ringer) 
e vigilância (clínica e laboratorial) a cada duas horas. Se o 
doente em causa evoluir com estabilidade hemodinâmica, 
com diurese preservada e queda do hematócrito, poderá 
passar para a fase de manutenção (Tabela 3). Se este não 
melhorar após duas horas, deve-se repetir a rehidratação 
(grupo B, sinais de alarme – Tabela 3) até três vezes, e se 
a resposta for insatisfatória, reclassifica-se o doente como 
grupo C (choque grave). Os sinais de choque incluem: tem-
po de preenchimento capilar > 2s, queda da pressão arte-
rial, pressão de pulso ≤ 20 mmHg, PAS < 90 mmHg. Outros 
parâmetros avaliados incluem sensação de desconforto 
respiratório produzido pelos derrames cavitários causado 
pelo excesso de infusão de líquidos ou a presença de san-
gramento intenso como hemorragia digestiva alta ou baixa, 
disfunção orgânica como por exemplo aminotransferases 
acima de 1000 UI/L, sinais de miocardite, ou sinais de en-
cefalite/encefalopatia.
	 Um indivíduo infetado com DENV e classificado como 
grupo C deve receber hidratação venosa com líquidos iso-
tónicos e ser internado em unidade de cuidados intensi-
vos (ressuscitação com cristaloide isotónico); a abordagem 
do choque compensado (hipoperfusão sem hipotensão) 
encontra-se ilustrada na Fig. 2 enquanto o choque des-
compensado é esquematicamente apresentado na Fig. 3. 
Após a reposição hídrica faz-se nova avaliação clínica e 
do hematócrito. Caso haja uma resposta clínica favorável, 
classifica-se o doente no grupo B; se mantiver instabilida-
de, avalia-se a infusão de coloides (albumina), ou hemo-
transfusão se houver evidência de hemorragia sinalizada 
pela não responsividade ou queda do hematócrito. 
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	 Perante um quadro de falta de resposta à terapia de 
ressuscitação e da queda do hematócrito, deve-se excluir 
a possibilidade de sangramento oculto, avaliando-se a in-
dicação de hemotransfusão e investigando a existência de 
algum comprometimento orgânico como a insuficiência car-
díaca congestiva.39

	 A alta hospitalar deve ser considerada quando se alcan-
çarem os seguintes critérios clínicos e laboratoriais: estabi-
lidade hemodinâmica e do hematócrito, ausência de febre 
nas últimas 48 horas, contagem de plaquetas acima de 50 
mil/ml e ausência de sinais de infeção secundária.

Controlo da febre
	 O controlo da febre e da dor é preferencialmente efetua-
do por terapia sintomática oral, evitando-se os salicilatos e 
anti-inflamatórios não esteróides (AINEs) pelo risco de san-
gramento. O paracetamol deve ser administrado nas doses 
habituais, com seis horas de intervalo e máximo de 4 g/dia 
devido ao risco de hepatotoxicidade.40 O controlo da febre 
pode ser desafiante, principalmente em crianças, podendo-
-se usar compressas mornas/frias. A febre persistente na 
fase aguda pode ser consequência de viremia elevada e 
indicador de gravidade.41

Testes de diagnóstico
	 O diagnóstico definitivo de dengue é realizado por meio 
da deteção direta do vírus (por isolamento viral por meio 
de cultura, amplificação genética por RT – PCR, deteção 
de antigénio NS1) ou pela deteção (e eventual titulação) 
de anticorpos IgG e IgM. A confirmação do caso de dengue 
tem utilidade nomeadamente na realização do diagnóstico 
diferencial, para fins de vigilância epidemiológica e para a 
investigação clínica. A escolha do melhor teste depende do 
uso que se fará do seu resultado e a fase em que se encon-
tra a doença (Fig. 4).42

	 Após o início dos sintomas, o vírus pode ser isolado 
a partir de amostras de sangue periférico até os quatro/
cinco dias por meio de cultura viral e identificado por RT-
-PCR. A cultura viral requer pessoal e equipamentos espe-
cializados, além de um tempo considerável para obtenção 
dos resultados, o que inviabiliza a sua aplicação na prática 
clínica. Já a técnica de amplificação genética parcial do ge-
noma vírus por meio de RT-PCR tem vindo a substituir a 
cultura viral dada a maior facilidade de execução e excelen-
te precisão, podendo fornecer o diagnóstico no mesmo dia 
ou, no máximo, no dia seguinte à colheita. Adicionalmente, 
é capaz de amplificar o ARN e fornecer a informação sobre 
o serotipo causador da infeção. A desvantagem continua a 
ser a necessidade de laboratório com equipamento e pes-
soal especializado e o seu custo, o que limita o seu uso nos 
países onde a dengue é endémica.43

	 Atualmente, o diagnóstico na fase aguda é realizado 
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principalmente por meio de testes rápidos de deteção de 
antigénio NS1. Este teste representou um grande avanço 
no manejo clínico da doença, apresentando uma grande 
vantagem em relação à serologia IgG/IgM e ao isolamen-
to viral, principalmente no que diz respeito ao custo e ao 
tempo necessário para obtenção do resultado.44 Adicional-
mente, o antigénio NS1 pode ser encontrado até o nono 
dia de infeção, e portanto excede o período de viremia. No 
entanto, a sua sensibilidade é menor em comparação com 
a pesquisa de antigénio NS1 pela técnica ELISA realiza-
da em laboratório, e pode ser afetada por anticorpos neu-
tralizantes de infeções anteriores pois nestes casos pode 
haver redução dos antigénios livres por inativação por an-
ticorpos. É de salientar que os testes rápidos de antigé-
nio não permitem determinar o serotipo do vírus.45,46 Há no 

mercado kits de testes rápidos de antigénio que combinam 
a deteção de antigénio NS1 com os anticorpos IgM e /ou 
IgG aumentando-se, assim, a sensibilidade.47

	 A serologia é o teste considerado o padrão ouro do 
diagnóstico da dengue, sendo baseado na deteção de anti-
corpos IgM e IgG. Na primoinfecção, os anticorpos IgM sur-
gem no quarto dia e atingem o pico entre o 10º e o 14º dia, 
desaparecendo meses depois. Os anticorpos IgG surgem 
após a fase aguda, sendo detetados em baixas concentra-
ções entre o sétimo e o 10º dia, com um aumento progres-
sivo das suas concentrações e persistência ao longo da 
vida. Na infeção secundária, os anticorpos IgM podem não 
ser detetados ou encontram-se em baixa concentração. 
No entanto, os anticorpos IgG podem ser encontrados nos 
primeiros dias da doença com rápida elevação dos seus 
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Figura 2 – Algoritmo para infusão de líquidos no choque compensado na dengue classificados no grupo C
HT - hematócrito

Melhora clínica e laboratorial

Melhora clínica e laboratorial

Administre o 2º bolus de fluído
10 – 20 mL/kg/h por 1 h

Se o doente melhorar, reduza para:
7 – 10 mL/kg/h por 1 – 2 h 

Depois, reduza progressivamente.

Cristaloide IV 7 – 10 mL/kg/h por 2 h, depois:

Reduza para 3 – 5 mL/kg/h por 2 – 4 h;
Reduza para 2 – 3 mL/kg/h por 2 – 4 h.

Se o doente continuar a melhorar, deve-se 
reduzir progressivamente a infusão de 
cristaloides.

Vigiar HT de 6/6 ou 8/8 h.

Se o doente mantiver-se instável, mantenha a 
infusão de fluídos de acordo com o resultado 
de HT. 
Se o HT subir, considere a infusão de 
cristaloides em bolus ou aumente a quantidade 
de líquidos em infusão contínua.
Se o HT reduzir-se, considere hemotransfusão.

Interromper em 48 h. 

Considere a 
possibilidade de

sangramento oculto

Inicie hemotransfusão

Avaliação do HT

HT
elevado

HT
reduzido

SIM

SIM

NÃO

NÃO

Choque compensado
(tensão sistólica mantida, mas com sinais de baixa perfusão)

Ressuscitação com cristaloide isotónico
5 – 10mL/kg/h por 1 h
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Figura 3 – Algoritmo para infusão de líquidos no choque hipotensivo na dengue classificada no grupo C
HT - hematócrito

Melhora clínica e laboratorial

Melhora clínica e laboratorial

Melhora clínica e laboratorial

Administre o 2º bolus de fluído (coloide)
10 – 20 mL/kg em 1/2 a 1 h

Administre o 3º bolus de fluído (coloide)
10 – 20 mL/kg em 1 h

Cristaloide/coloide 10 mL/kg/h por 1 h, depois:

Cristaloide 5 – 7 mL/kg/h por 1 – 2 h;
reduza para 3 – 5 mL/kg/h por 2 – 4 h;
reduza para 2 – 3 mL/kg/h por 2 – 4 h.

Se o doente continuar a melhorar, deve-se 
reduzir progressivamente a infusão de 
cristaloides.

Vigiar HT de 6/6 h.

Se o doente mantiver-se instável, mantenha a 
infusão de fluídos de acordo com o de HT. 
Se o HT subir, considere a infusão de 
cristaloides em bolus ou em infusão contínua.
Se o HT reduzir-se, considere hemotransfusão.

Interromper em 48 h. 

Considere a 
possibilidade de

sangramento oculto

Inicie hemotransfusão

Revise o 1º HT

HT
elevado

HT
elevado

HT
reduzido

HT
reduzido

HT
reduzido

Revise o 3º HT

Revise o 2º HT

SIM

SIM

SIM

NÃO

NÃO

NÃO

Choque com hipotensão

Ressuscitação com cristaloide isotónico ou coloide
20mL/kg/h em 15 m.

Obter HT antes de se iniciar infusão.
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títulos devido à resposta imunológica preexistente. Assim, 
o diagnóstico serológico deve ser realizado idealmente 
com amostras emparelhadas, com intervalo de uma a duas 
semanas entre si. Uma limitação da serologia para a den-
gue é a possibilidade de reação cruzada com a infeção por 
outros ortoflavivírus.48

Vacinas
	 A primeira vacina contra a dengue a ser comercializada 
foi a Dengvaxia®, em 2015. Trata-se de uma vacina recom-
binante de vírus com capacidade replicativa atenuada, com 
uma estrutura genética (‘backbone’) essencialmente deri-
vada do vírus YF 17D, utilizado na vacina da febre-amarela, 
na qual foram ‘enxertadas’ as regiões codificantes das pro-
teínas prM e E dos DENV 1 a DENV 4. Esta vacina tem 
eficácia agrupada demonstrada (proteção contra a doença, 
independentemente da gravidade, e formação de anticor-
pos neutralizantes após a aplicação de todas as doses pre-
conizadas, ou seja, três doses com seis meses de intervalo 
entre elas) de 59,2 % contra DENV 1 – 4 nos ensaios clíni-
cos considerados na sua aprovação pelas agências regula-
doras. Foi licenciada para uso na faixa etária dos 9 aos 45 
anos com infeção prévia documentada por meio de testes 
serológicos.49 O risco de desenvolvimento da forma grave 

da dengue quase duplicou em crianças seronegativas que 
receberam a vacina, podendo dever-se ao mecanismo de 
ADE, pois a vacinação funcionaria como uma infeção pri-
mária e a infeção de novo pelo vírus nativo pode desenca-
dear o fenómeno com a ocorrência de forma grave.50,51

	 Recentemente, foi lançada no mercado internacional a 
vacina Qdenga®. Tal como a anterior, trata-se de uma va-
cina tetravalente, mas os quatro vírus recombinantes que 
a vacina contém derivam do DENV 2 com fragmentos ge-
néticos do DENV 1, 3 e 4, sendo uma vacina classificada 
como viva, atenuada e quimérica. Foi aprovada para uso 
em pessoas a partir dos quatro anos de idade até aos 60 
anos, independentemente do estado serológico prévio, em 
duas tomas com intervalo de 90 dias entre elas. A eficácia 
específica para cada serotipo (considerada como a eficácia 
em evitar qualquer episódio de dengue após 30 dias da 
segunda dose da vacina) foi de 73,7% para DENV 1, 95,7% 
para DENV 2 e 62,6% para DENV 3; para o DENV 4 não 
houve casos suficientes para se avaliar este parâmetro.52 
Outro desfecho analisado foi a hospitalização, ou seja, o 
desenvolvimento da forma grave, em que se obteve 94,4 
% de proteção para todos os serotipos em sujeitos com 
imunidade prévia.53

Figura 4 – Marcadores diagnósticos na dengue. Fonte: Peeling R, Artsob H, Pelegrino J, Buchy P, Cardosa MJ, Devi S, et al. Evaluation 
of diagnostic tests: dengue. Nat Rev Microbiol. 2010;8:S30-7. Figura refeita pela AMP.
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MEDIDAS DE PREVENÇÃO
	 As estratégias de prevenção da dengue recomendadas 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) concentram-se 
no controlo dos reservatórios de água que funcionam como 
criadouros para o mosquito. As ações incluem impedir que 
as formas aladas (mosquito adulto) tenham acesso aos re-
servatórios por meio do uso de inseticidas, eliminação de 
criadouros e controlo das formas larvárias através de subs-
tâncias químicas ou métodos biológicos.39

	 A dificuldade no controlo dos vetores reside nomeada-
mente na resistência aos inseticidas e larvicidas, no desin-
teresse político de alguns países em eliminar o mosquito, 
na urbanização crescente com uma forte componente de 
bairros de lata e nas condições precárias de vida, bem 
como na fraca regulamentação da industrialização.23

	 As medidas de cunho individual (uso de repelentes ou 
de redes protetoras) que visam evitar as picadas do vetor 
têm pouca eficácia no controlo do dengue nas áreas endé-
micas, exceto para os viajantes. A educação em saúde com 
o objetivo de se eliminar os criadores do vetor nas zonas 
urbanas tem sido aplicada com alguma taxa de sucesso.54

CONCLUSÃO
	 A dengue representa um crescente desafio da saúde 
pública e é considerada pela OMS como a arbovirose de 
maior importância mundial. A doença vem-se expandindo 
para países de clima temperado, sendo imperativo que os 
profissionais estejam preparados para reconhecer pronta-
mente os sintomas e aplicar estratégias eficazes de manejo 
clínico. A identificação precoce de casos de dengue permi-
te igualmente a adoção de medidas de contenção de um 
eventual surto epidémico. 
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RESUMO
A escleroterapia com N-butil-2-cianoacrilato é a abordagem endoscópica de primeira linha nas hemorragias por varizes gástricas ou ectópicas, podendo 
estar associada a complicações locais ou sistémicas. São frequentes situações de bacteriemia transitória após o procedimento, mas são raros os casos 
documentados de bacteriemias recorrentes. O caso relata uma doente de 47 anos com cirrose hepática submetida a esclerose de varizes duodenais 
com cianoacrilato após hemorragia digestiva alta. Posteriormente, desenvolveu cinco episódios de bacteriémia sem foco evidente. O diagnóstico defini-
tivo de bacteriemias recorrentes com ponto de partida no cianoacrilato só foi possível após estudo exaustivo para excluir outros focos infeciosos. Este 
caso evidencia uma complicação rara, numa topografia também incomum (varizes ectópicas) e com um elevado número de episódios de bacteriémia. 
Destaca-se a importância de uma abordagem multidisciplinar para gerir esta doente, tendo em conta as comorbilidades, o elevado risco anestésico e a 
agressividade cirúrgica para extração do foco infecioso.
Palavras-chave: Bacteriemia/etiologia; Enbucrilato/efeitos adversos; Escleroterapia/efeitos adversos; Hemorragia Gastrointestinal; Varizes Esofágicas 
e Gástricas/tratamento

ABSTRACT
Sclerotherapy with N-butyl-2-cyanoacrylate is the first-line endoscopic approach for gastric and ectopic variceal bleeding, but it can be associated with lo-
cal or systemic complications. Episodes of transient bacteremia after the procedure are frequent, but documented cases of recurrent bacteremia are rare. 
The authors report a 47-year-old female patient with liver cirrhosis who underwent duodenal sclerotherapy with cyanoacrylate after upper gastrointestinal 
bleeding. Subsequently, she developed five episodes of bacteremia with unknown origin. A definitive diagnosis of recurrent bacteremia due to cyano-
acrylate was only possible after an exhaustive study to exclude other infectious foci. This case highlights a rare complication in an unusual topography 
(ectopic varices) and with a high number of episodes of bacteremia. A multidisciplinary management was paramount due to the patient’s high surgical 
and anesthetic risk, comorbidities, and surgical aggressiveness.
Keywords: Bacteremia/etiology; Enbucrilate/adverse effects; Esophageal and Gastric Varices/therapy; Gastrointestinal Hemorrhage; Sclerotherapy/
adverse effects

Bacteriemias Recorrentes após Escleroterapia de Varizes Ectópicas Duodenais com 
Cianoacrilato 

Recurrent Bacteremia after Cyanoacrylate Sclerotherapy of Ectopic Duodenal 
Varices
Teresa MARTINS MENDES1, Teresa FONSECA1, Diana PEREIRA ANJOS1

Acta Med Port 2024 Feb;37(2):136-141  ▪  https://doi.org/10.20344/amp.19444

INTRODUÇÃO
	 A hemorragia varicosa é responsável por 70% das he-
morragias gastrointestinais de doentes com hipertensão 
portal, estimando-se um risco de 5% a 15% ao ano nas 
varizes gastroesofágicas. O desenvolvimento de varizes 
duodenais é de 0,4%, sendo incomum eventos hemorrági-
cos nesta localização. A hemorragia varicosa constitui uma 
emergência médica e uma das maiores causas de morte 
na doença hepática crónica. A abordagem assenta em dois 
pilares: estabilização hemodinâmica e tratamento endos-
cópico.1 O N-butil-2-cianoacrilato (comumente chamado 
de ‘cola’) é um polímero que solidifica quando em contac-
to com a água ou sangue, sendo eficazmente utilizado na 
escleroterapia endoscópica como tratamento de primeira 
linha na hemorragia por varizes gástricas ou ectópicas.2 
Após instilação, não é possível extrair o cianoacrilato, sen-
do expectável a sua reabsorção até seis meses após o pro-
cedimento. Esta técnica está associada a complicações lo-
cais (trombose, extrusão, erosão, ulceração) ou à distância 
(embólicas, infeciosas). É frequente ocorrer um fenómeno 

de bacteriemia transitória logo após o procedimento, pela 
translocação bacteriana favorecida pela rotura de varizes e 
pela instilação da ‘cola’, embora na maior parte dos casos 
não chegue a haver infeção com necessidade de tratamen-
to. Os casos descritos na literatura sobre bacteriemias re-
correntes são raros.3-5

DESCRIÇÃO DO CASO
	 Mulher de 47 anos, com cirrose hepática de etiologia 
alcoólica, Child-Pugh B (7 pontos), sem medicação habi-
tual por incumprimento. A doente reportou episódio recente 
de hemorragia com ponto de partida em varizes duodenais 
isoladas (Fig. 1), instabilidade hemodinâmica e necessi-
dade de esleroterapia com cianoacrilato (1 mg de Hystoa-
cril® e 1 mg de Lipiodol®), sem intercorrências imediatas. 
Teve alta medicada com propranolol 10 mg duas vezes 
por dia. Após um mês, foi internada novamente por qua-
dro de febre, calafrios e mal-estar com uma semana de 
evolução. Referia abstinência alcoólica desde o episódio 

1. Serviço de Medicina Interna. Centro Hospitalar Tâmega e Sousa. Penafiel. Portugal.
 Autor correspondente: Teresa Martins Mendes. 73773@chts.min-saude.pt
Recebido/Received: 13/12/2022 - Aceite/Accepted: 31/03/2023 - Publicado Online/Published Online: 30/06/2023 - Publicado/Published: 01/02/2024
Copyright © Ordem dos Médicos 2024
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hemorrágico. Na urgência, encontrava-se consciente, co-
laborante e orientada ainda que lentificada, febril (tempe-
ratura auricular 38,3ºC), hemodinamicamente estável, sem 
ascite ou edema periférico. O restante exame objetivo foi ir-
relevante. Analiticamente, apresentava anemia e tromboci-
topenia, painel hepático dentro dos seus valores habituais, 
mas com elevação dos parâmetros inflamatórios (Tabela 
1). Realizou tomografia computorizada (TC) toraco-abdo-
mino-pélvica (TAP) sem evidência de foco infecioso. Foi In-
ternada, tendo sido instituída terapêutica com amoxicilina/
clavulanato 1,2 g 8/8 h.
	 Durante o internamento de 70 dias, foram documenta-
dos quatro episódios de bacteriemia. Inicialmente, foi iso-
lada Escherichia coli multissensível, cumprindo 10 dias de 
amoxicilina/clavulanato com apirexia e lise inflamatória. Ao 
13.º dia de internamento, verificou-se recrudescência da fe-
bre e dos parâmetros inflamatórios, com isolamento de Kle-
bsiella pneumoniae produtora de betalactamases (ESBL+) 
e Enterococcus faecalis, complicada com endocardite da 
válvula mitral nativa (sem embolizações sistémicas à dis-

tância), tendo acabado por realizar 28 dias de terapêutica 
com ertapenem 1 g/dia e ampicilina 2 g 4/4 h. Por manuten-
ção de picos febris, foram colhidos novos exames culturais 
que revelaram bacteriemia a Klebsiella pneumoniae ESBL+ 
e Escherichia coli, microrganismos progressivamente mais 
resistentes a justificar o alargamento do espectro antibióti-
co para tigeciclina e colistina. Este esquema foi suspenso 
cinco dias depois por lesão renal aguda à colistina, tendo 
sido alterada antibioterapia para ceftazidima 2 g 8/8h que 
cumpriu durante 17 dias com boa evolução clínica e analíti-
ca. As hemoculturas de controlo realizadas entre episódios 
de bacteriemia foram estéreis.
	 Para esclarecimento do foco infecioso, foi realizado um 
estudo exaustivo: sedimento urinário sem leuconitritúria 
e uroculturas estéreis, TC e ressonância magnética TAP 
sem evidência de focos infeciosos ou neoplasia. A bronco-
fibroscopia não revelou alterações estruturais, e o estudo 
microbiológico do lavado broncoalveolar estéril com citolo-
gia apresentou resultado negativo para células malignas. 
A doente realizou também endoscopia digestiva alta que 

 

Figura 1 – Endoscopia digestiva alta a revelar volumosas varizes 
ectópicas duodenais a nível do duodeno (D2). Sobre um dos cor-
dões identifica-se ponto de rotura (círculo).

 

Figura 2 – Endoscopia digestiva alta a revelar cordões varicosos 
duodenais (segunda porção), um deles erosionado observando-se 
extrusão da ‘cola’ (imagem de cima)
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revelou extrusão da cola como complicação local (Fig. 2) 
e colonoscopia sem alterações. O estudo autoimune (velo-
cidade de sedimentação, imunoglobulinas, complemento, 
anticorpos antinucleares e anticitoplasmático de neutrófilo) 
não indicou alterações.
	 Por persistir a dúvida do foco das bacteriemias, realizou 
a tomografia emissora de positrões (PET) com captação de 
FDG no duodeno (Fig. 3) a sugerir infeção com ponto de 
partida no cianoacrilato. Foi realizada colheita endoscópica 
de fragmento de cianoacrilato com isolamento dos mesmos 
agentes identificados em hemoculturas. Após exclusão de 
outros focos infeciosos e, atendendo ao resultado da PET 
e aos agentes isolados (os quais são comensais do trato 
gastrointestinal), tanto em hemoculturas como na amostra 
do cianoacrilato, foi possível realizar o diagnóstico defini-
tivo de bacteriemias recorrentes com ponto de partida no 
cianoacrilato. 
	 A doente realizou cintigrafia de ventilação/perfusão  

que não demonstrou tromboembolismo pulmonar ou fenó-
menos sugestivos de embolia pela ‘cola’, excluindo outras 
complicações da escleroterapia.6

	 Atendendo à necessidade de múltiplos antibióticos de 
largo espectro, ao isolamento de agentes cada vez mais 
resistentes e à impossibilidade de extrair o cianoacrilato 
foi realizada uma reunião multidisciplinar entre a Medici-
na Interna, Gastrenterologia, Infeciologia, Cirurgia Geral e 
Anestesiologia para discussão do caso. A intervenção ci-
rúrgica possível seria uma duodenopancreatectomia cefá-
lica, com elevado risco de mortalidade, motivo pelo qual 
foi assumida uma atitude conservadora. Foi decidida alta 
sob profilaxia secundária com cotrimoxazol 960 mg duas 
vezes por dia, esperando restabelecer a flora microbiana 
de ambulatório, e vigilância clínica semanal. Em consulta, 
manteve-se assintomática, com bom estado geral, apiréti-
ca e em abstinência alcoólica. Apresentou um quinto epi-
sódio de bacteriemia por Klebsiella pneumoniae ESBL+, 

Tabela 1 – Resultados do estudo analítico obtidos à admissão no Serviço de Urgência

Análise Resultados Valores de referência
Hemoglobina 8,9 12,0 – 15,0 g/dL

   Hematócrito 25,8 36 – 48%

   Volume corpuscular médio 86,3 79 – 98 fL

   Concentração corpuscular média 29,8 25 – 35 pg

   Índice reticulocitário 0,86% N/A

Leucócitos 18 070 4 500 – 11 000 /uL

   Neutrófilos 15 950 2000 – 7500 /uL

   Eosinófilos 70 40 – 400 /uL

   Basófilos 70 0 – 100 /uL

   Linfócitos 720 1500 – 4000 /uL

   Monócitos 1260 200 – 800 /uL

Plaquetas 64 000 150 000 – 400 000

Ureia 30 10 – 50 mg/dL

Creatinina 0,9 0,66 – 1,09 mg/dL

Sódio 136 136 – 146 mmol/L

Potássio 4,5 3,5 – 5,1 mmol/L

Bilirrubina total 1,90 0,3 – 1,2 mg/dL

Transaminase oxalacética (TGO) 34 10 – 31 UI/L

Transaminase G pirúvica (TGP) 16 10 – 31 UI/L

Fosfatase alcalina 111 30 – 120 UI/L

Albumina 2,3 3,5 – 5,2 g/dL

Proteínas totais 5,6 6,6 – 8,3 g/dL

Proteína C reativa 52,1 < 5,0 mg/L

Razão normalizada internacional (INR) 1,84 N/A

Tempo protrombina (TP) 20,9 11,4 s

Tempo tromboplastina parcial ativada (APTT) 35,8 31,4 s
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Figura 3 – PET a revelar captação em material hiperdenso a nível da segunda e terceira porção duodenal

A

D

C

F

B

E

sensível a ertapenem, que cumpriu 14 dias em Hospital 
de Dia. Apesar se ter mantido assintomática durante três 
meses, retomou consumos etílicos com novo episódio de 
hemorragia digestiva alta por varizes duodenais, documen-
tada endoscopicamente, tendo acabado por falecer.

DISCUSSÃO
	 Dos poucos casos descritos na literatura, a média de 
idades foi de 55,7 anos, todas após hemorragia de vari-
zes gástricas, com um tempo médio entre o procedimento 
e o primeiro episódio de bacteriemia de 105 dias, com uma 
média de 2,5 bacteriemias documentadas. O caso relatado 
descreve uma doente jovem, do sexo feminino, com he-
morragia por varizes ectópicas duodenais, com cinco epi-
sódios de bacteriemia documentados, com início um mês 
após a escleroterapia com cianoacrilato (Tabela 2).4

	 Destaca-se o caso por ser uma complicação muito rara 
da escleroterapia, que pode ocorrer por obliteração incom-
pleta da variz com disseminação bacteriana para os tecidos 
moles ou formação de biofilme no material extrusado.7 Con-
siderando este último mecanismo como a provável etiolo-
gia das bacteriemias da doente apresentada, as opções 
terapêuticas disponíveis seriam aguardar pela expulsão do 
material, o que perpetuaria o foco infecioso durante alguns 

meses, ou a excisão cirúrgica, contraindicada nesta doente 
dado o elevado risco anestésico, comorbilidades e agressi-
vidade do procedimento.
	 O caso descreve uma complicação rara da esclerotera-
pia com cianoacrilato, tendo sido um desafio diagnóstico e 
terapêutico.
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ABSTRACT
Streptococcus pyogenes causes a wide spectrum of diseases in children. However, meningitis due to this pathogen is highly uncommon. Although rare, 
it is associated with a high case fatality rate and can result in severe neurological sequelae. We report a case of Streptococcus pyogenes meningitis in a 
previously healthy 3-year-old boy. The purpose of this case report is to emphasize that this agent should be considered a cause of meningitis in previously 
healthy infants because of its frequent association with complications, sequelae, and high mortality rates.
Keywords: Child; Meningitis, Bacterial; Streptococcal Infections; Streptococcus pyogenes

RESUMO
O Streptococcus pyogenes está associado a um amplo espectro de doenças em crianças. No entanto, a meningite por esse agente é altamente in-
comum. Embora rara, está associada a uma elevada taxa de mortalidade e pode resultar em sequelas neurológicas graves. Relatamos um caso de 
meningite por Streptococcus pyogenes numa criança de três anos, previamente saudável. O objetivo deste caso é enfatizar que este agente deve ser 
considerado como causa de meningite em crianças previamente saudáveis, dado estar frequentemente associado a complicações graves, sequelas e 
elevadas taxas de mortalidade.
Palavras-chave: Criança; Infeções Estreptocócicas; Meningite Bacteriana; Streptococcus pyogenes

Streptococcus pyogenes Meningitis in a Pediatric Patient: Case Report

Meningite por Streptococcus pyogenes num Paciente Pediátrico: Relato de Caso
Lara TORRES1, Alexandra M. RODRIGUES1, Catarina FRANCISCO1, Sónia SANTOS1, Pedro CARVALHO1

Acta Med Port 2024 Feb;37(2):142-144  ▪  https://doi.org/10.20344/amp.19941

INTRODUCTION
	 Streptococcus pyogenes (Group A streptococcus, GAS), 
causes a wide spectrum of diseases in children, namely 
impetigo, pharyngitis, and scarlet fever. Less commonly, it 
can cause severe invasive infections, including necrotizing 
fasciitis, pneumonia, sepsis, and streptococcal toxic shock 
syndrome (STSS).1,2

	 GAS meningitis due to S. pyogenes is highly uncom-
mon, representing one of the most infrequently reported 
focal infections due to this pathogen.2 Although rare, GAS 
meningitis is associated with a high case fatality rate and 
can result in severe neurological sequelae.1-3

	 In this article, we describe a case of GAS meningitis in 
an immunocompetent child.

CASE REPORT
	 An immunocompetent 3-year-old boy, with no relevant 
prior medical history, presented to a pediatric emergency 
department with a four-day history of fever up to 40ºC, vom-
iting, and frontal headache. There were no signs of a viral 
upper respiratory infection, such as cough or rhinorrhea. His 
immunizations were up to date. A week prior to the child’s 
admission, the mother suffered from an episode of tonsillitis 
that was treated with amoxicillin. 
	 On admission, the child was alert and responsive, but 
appeared unwell. He was febrile, with a temperature of 39ºC 
and was pale with cold extremities. Meningeal signs were 
positive. He showed no neurological signs of focal disorders 

or intracranial hypertension. He had tonsillar exudates. The 
remainder of his physical examination was unremarkable.
	 A positive rapid antigen detection test (RADT) using 
a pharyngeal swab confirmed GAS tonsillitis. Laboratory 
tests showed an increase in white blood cells (WBC) count 
to 14.79 x 109/L (86% neutrophils), a platelet count of 532 
x 109 /L and a C-reactive protein of 6.80 mg/dL. Coagula-
tion tests were normal. A computed tomography (CT) scan 
of the head showed opacification of the right mastoid and 
all paranasal sinuses. There were no signs of deep ve-
nous sinus thrombosis or abscess. A lumbar puncture was 
performed with the extraction of turvid cerebrospinal fluid 
(CSF). Empirical intravenous antibiotic therapy with ceftri-
axone and vancomycin was initiated for presumed bacterial 
meningitis. Examination of the CSF later revealed pleocyto-
sis with 4828 /mm3 leucocytes, 69% neutrophils and no red 
blood cells, CSF glucose was 25 mg/dL (serum level 76 mg/
dL) and the protein concentration was 234.9 mg/dL (nor-
mal 15 mg/dL to 40 mg/dL). The CSF Gram stain showed 
Gram-positive cocci in chains, and subsequently grew be-
ta-hemolytic GAS (sensitive to penicillin, vancomycin and 
erythromycin). Blood cultures were negative. His antibiotics 
were de-escalated to intravenous ceftriaxone for 10 days. 
He did not receive corticosteroids during his hospitalization. 
	 The patient responded well to treatment, with remission 
of the fever and other symptoms within 24 hours of the start 
of antibiotic therapy. He did not develop any neurological 

1. Pediatrics Department. Hospital de Sousa Martins. Unidade Local Saúde da Guarda. Guarda. Portugal.
 Autor correspondente: Lara Torres. larammtorres@gmail.com
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sequelae and the audiological test was normal four months 
after discharge.

DISCUSSION 
	 Over 1.2 million cases of bacterial meningitis are estimat-
ed to occur worldwide each year, with the majority caused 
by Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, and 
Haemophilus influenzae.4,5 The prevalence rate of meningi-
tis cases caused by Streptococcus pyogenes remains ex-
tremely low, accounting for fewer than 1% of all cases of 
bacterial meningitis.1,4-6

	 The exact pathogenesis of GAS meningitis has not been 
entirely explained. Generally, it occurs secondary to bac-
teremia or arises from a recognizable focus of infection, 
mainly in the upper respiratory tract (such as otitis, mas-
toiditis, sinusitis and tonsillitis).2,4,5 However, despite the fact 
that GAS infection or colonization of the upper respiratory 
tract is very common during infancy, GAS central nervous 
system infections remain extremely uncommon, suggesting 
that direct meningeal invasion is not the likely mechanism 
of infection.3,4,7 Therefore, the exact route of spread of the 
organism to the CSF in these patients remains unclear.8

	 Some risk factors for GAS infections of the central ner-
vous system have been identified, including the neonatal 
period, neurosurgery, skull fractures, CSF leaks, the pres-
ence of a ventriculo-peritoneal shunt, and immunocom-
promising conditions.2,6 Nevertheless, cases have been 
reported in previously healthy individuals that did not have 
predisposing conditions.4,6

	 This article describes a rare case of GAS meningitis with 
a favorable outcome in a pediatric patient. Our patient did 
not require intensive care and responded quickly to treat-
ment, both in terms of clinical and laboratory responses. 
There was no recognizable underlying risk factor for GAS 
meningitis in the case we have described. However, the 
GAS tonsillitis confirmed by a positive RADT in a pharyn-
geal swab suggests that this may have been the primary 
source of infection.
	 Both the clinical presentation and the CSF analysis 
of GAS meningitis are indistinguishable from meningitis 
caused by other pyogenic bacteria s.4,8 Streptococcus pyo-
genes is universally susceptible to all beta-lactam antibiot-
ics, with no published reports of resistance to this date.3,4 
Therefore, the majority of individuals are treated with high-
dose intravenous penicillin as a single agent.1,3 However, 
third-generation cephalosporins are increasingly used as 
alternative agents in the empirical treatment of bacterial 
meningitis because of the penicillin resistance of some 
prevalent meningeal pathogens.8 In our case, despite not 
having investigated sensitivity to ceftriaxone, the patient 
promptly responded to antimicrobial therapy with ceftriax-
one, and therefore it was decided not to replace this antibi-

otic with penicillin.
	 The use of corticosteroids prior to antibiotics in children 
with bacterial meningitis has been associated with a lower 
rate of hearing loss, particularly in meningitis secondary to 
Haemophilus influenzae. However, due to its low preva-
lence, the role of corticosteroids in GAS meningitis has yet 
to be established.9

	 Recent case reports suggested that GAS meningitis 
is associated with high mortality and morbidity rates.1,2,4,5 
Rates of sequelae of GAS meningitis appear greater when 
compared with other forms of bacterial meningitis.7,8 The 
most frequent complications are neurological, including 
hearing loss, hydrocephalus, developmental delays, and 
motor deficits, and appear to be more frequent in children 
than in adults.6-8

	 In conclusion, GAS meningitis remains an unusual form 
of invasive GAS disease in children, frequently occurring in 
association with other focal infections. Despite being a rare 
cause of bacterial meningitis, GAS should be considered in 
all cases of childhood meningitis, because of its frequent 
association with complications, sequelae, and death. Early 
recognition and prompt treatment are essential to ensure 
good outcomes.
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Morbihan Disease: A Diagnostic and Therapeutic Challenge

Doença de Morbihan: Um Desafio Diagnóstico e Terapêutico
Maria J. GUIMARÃES1, Ana Gabriela LOPES1, Ana Paula VIEIRA1

Acta Med Port 2024 Feb;37(2):145-146  ▪  https://doi.org/10.20344/amp.19904

	 A 64-year-old man presented with an initially transient 
but later persistent facial edema for the past five years. 
	 Dermatological examination revealed poorly defined ar-
eas of erythema and non-pitting edema on the upper face 
and eyelids (Fig. 1). Laboratory and imaging studies were 
unremarkable. A skin biopsy revealed edema and super-
ficial dermal vascular ectasia with mild lympho-histiocytic 
perivascular infiltrate with mast cells (Fig. 2), suggestive of 

Morbihan disease. 
	 Sequential treatment with isotretinoin (10 mg/day) and 
bilastine (20 mg/day) for four months followed by isotreti-
noin (20 mg/day) and prednisolone (10 mg/day) for three 
months was attempted, without significant benefit. Later on, 
doxycycline (100 mg/day) was initiated, with mild improve-
ment after two months translating into a significant improve-
ment in the quality of life.

1. Serviço de Dermatologia e Venereologia. Hospital de Braga. Braga. Portugal.
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Figure 1 – Marked edema and erythema of the face, particularly the 
eyelids and upper face
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	 Morbihan disease is considered a late stage of rosa-
cea and is characterized by non-pitting facial edema.1,2 The 
lack of pathognomonic clinical or histopathological features 
makes this a challenging and frequently delayed diagno-
sis.3 Given its rarity, no guidelines are available regarding 
its management. Patients are generally treated with sys-
temic corticosteroids, antibiotics, and/or isotretinoin, often 
with unsatisfactory results.1,4,5 Further studies are required 
to define an optimal therapeutic approach.
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Figure 2 – Hematoxylin-eosin 50x – skin with marked edema of the upper half of the reticular dermis
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Diagnosis and Management of Fetal Cervical Masses

Diagnóstico e Abordagem de Massas Cervicais Fetais

	 Dear Editor,
	 Cervical teratomas are an important cause of cervical 
neoplasms and represent a rare entity, corresponding to 
less than 5% of all pediatric teratomas and the main compli-
cation is neonatal airway obstruction.1,2

	 We describe a case report of a female newborn with 
a right-sided cervical mass detected during an ultrasound 
performed at 24 weeks gestation measuring 32 x 29 x 19 
mm (Fig. 1A). At 34 weeks, increased dimensions (75 x 51 
x 55 mm) and excessive accumulation of amniotic fluid was 
observed. Due to high risk of airway obstruction, ex-utero 
intrapartum treatment (EXIT procedure) was performed at 
35 weeks, under maternal general anesthesia and fetal car-
diotocographic surveillance. This procedure is performed to 
secure the fetal airway through intubation before delivery 
and umbilical cord clamping while maintaining uteroplacen-
tal circulation. There were no contraindications such as fe-
tal distress or severe maternal disease, and fetal intubation 
was successful with no post-procedure complications (Fig. 
1B). Alpha-fetoprotein and beta-HCG levels were normal. 
Surgical excision was performed on the sixth day of life, re-
vealing a 70 x 50 mm capsulated heterogenous pre-trache-
al lesion with significant structural compression of trachea, 
esophagus, right carotid artery and right internal jugular 
vein. The histological examination was compatible with thy-
roid teratoma, revealing an expansive and lobulated em-
bryonal tumor with multinodular pattern of three germlines 
compressing unaltered thyroid tissue, without evidence of 
neuroepithelium, immaturity, or somatic malignancy. After 
surgery, she presented transient hypocalcemia requiring 

oral calcium supplementation. Elective extubation was per-
formed on day 12 of life with transition to continuous posi-
tive airway pressure and after five days, she was weaned 
off to spontaneous breathing. Post-operative management 
of stridor due to iatrogenic unilateral vocal cord paralysis 
and hypothyroidism included transient non-invasive ventila-
tion and levothyroxine, respectively. Follow-up showed no 
other long-term complications. 
	 Prenatal detection of these masses is essential to en-
sure proper management. Although less than 5% of congen-
ital cervical teratomas are malignant, the risk increases with 
diagnostic and therapeutic delay.2 Mortality can reach 80% 
if not properly treated, mainly due to obstructive respiratory 
complications.3 The EXIT procedure has revolutionized the 
management of congenital malformations with upper airway 
obstruction.4 Surgical excision should be performed expe-
ditiously to reduce respiratory impairment and to prevent 
complications such as ulceration, infection, coagulopathy 
and malignant transformation.2 A surgical mortality rate of 
15% has been reported, and tumor recurrence is generally 
considered to be the result of incomplete excision.2

	 Prenatal ultrasound of cervical masses allows planned 
intervention during the perinatal period. Prompt airway 
management and early excision are crucial aspects in order 
to ensure a successful outcome.
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Figure 1 – Ultrasound imaging of a right-sided cervical mass first detected at gestational week 24 (A); Newborn elective intubation per-
formed using the ex-utero intrapartum treatment procedure (B).

A B



PER
SPEC

TIVA

148Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com

IM
A

G
EN

S M
ÉD

IC
A

S
A

R
TIG

O
 D

E R
EVISÃ

O
C

A
SO

 C
LÍN

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S O
R

IEN
TA

Ç
Ã

O
A

R
TIG

O
 O

R
IG

IN
A

L
ED

ITO
R

IA
L

Revista Científica da Ordem dos Médicos

Cartas ao Editor, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):147-154 Cartas ao Editor, Acta Med Port 2024 Feb;37(2):147-154

Keywords: Angioedemas, Hereditary/complications; Complement C1 
Inactivator Proteins; Pregnancy Complications
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Reply to “A Case Report about the Management of 
Hereditary Angioedema with Normal Complement 
Levels during Pregnancy”

Resposta a “Caso Clínico sobre a Abordagem do 
Angioedema Hereditário com Complemento Normal 
Durante a Gravidez”

	 Dear Editor,
	 The recently published article by Pinto et al highlights 
a rare disorder called hereditary angioedema (HAE) diag-
nosed in a pregnant woman.1 This disease is characterized 
by recurrent and unpredictable episodes of swelling of the 
upper airways and gastrointestinal tract.1,2 The laryngeal 
oedema may cause fatal asphyxiation.2

	 The most common forms of HAE are types I and II, 
caused by deficiency and disfunction of C1 inhibitor (C1-
INH), respectively.2 A less prevalent form of HAE with nor-
mal C1 inhibitor (HAE-nC1-INH) has the distinctive charac-

teristic of showing normal complement levels and affects 
mainly women, while men are often asymptomatic carriers.3 
In the largest Portuguese cohort that included 126 patients, 
HAE-nC1-INH was diagnosed in five patients (4%).4

	 The pathophysiology of HAE-nC1-INH is unknown, al-
though evidence suggests the role of excess generation of 
bradykinin, causing vasodilation and vascular permeabil-
ity.5 Several mutations have been identified in families with 
HAE-nC1-INH, namely, in coagulation factor XII.1

	 Estrogens can interact with most of the steps of the cas-
cade generating bradykinin.5 Oral contraceptives, menstru-
ation, pregnancy, and hormone replacement therapy rep-
resent important triggers.5 However, pregnancy has shown 
a variable course in intensity and frequency of the attacks, 
even in the same patient, suggesting that the hormonal 
changes are not the only influencing factors.3 Mechanical 
trauma due to uterine growth and fetal movements have 
also been proposed as aggravating factors.3 However, a re-
cent study revealed that attacks were more common during 
the first trimester (41.7%).3

	 Moreover, symptoms during pregnancy may be misdi-
agnosed, especially if the timing matches that of the onset 
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of the disease and could masquerade as obstetrical compli-
cations.5 Labor generally does not precipitate attacks, and 
the rate of caesarean deliveries is not higher compared to 
the general population.3 Spontaneous abortion occurrence 
is similar to non-affected women.3

	 Treatment options approved for the gestational period 
are limited.5 C1-INH concentrate (20 units per kg) is the 
preferred agent for short-term and long-term prophylaxis, 
and acute treatment during pregnancies, since it is the best 
studied approach.3 C1-INH concentrate should be available 
during delivery and 48 hours afterwards.5 If not available, 
plasma should be administered.3 Icatibant and lanadelumab 
has not been studied in pregnancy.3,5 Androgens should be 
avoided due to virilization of the female fetus, but can be 
used in case of a male fetus, and under supervision of an 
endocrinologist.5

	 The effect of pregnancy is difficult to predict, and that 
also applies to subsequent pregnancies.3 A multidisciplinary 
approach, involving obstetricians and allergists / immunolo-
gists is crucial.3 We highlight the need for prospective stud-
ies to guide the management of HAE-nC1-INH during preg-
nancy.
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Primary Essential Cutis Verticis Gyrata: A Case Report

Cutis Verticis Gyrata Essencial Primário: Relato de 
Caso

Keywords: Scalp; Scalp Dermatoses; Skin Abnormalities
Palavras-chave: Anomalias da Pele; Couro Cabeludo; Dermatoses 
do Couro Cabeludo

	 Dear Editor,
	 Cutis verticis gyrata (CVG) is a rare scalp condition 
characterized by excessive subcutaneous tissue prolifera-
tion, resulting in folds resembling cerebral gyri.1 First docu-

mented by Jean-Louis-Marc Alibert in 1837 and later named 
by Paul Gerson Unna in 1907, it is also known by various 
names like Robert-Unna syndrome, bulldog scalp, and cor-
rugated skin. The estimated prevalence rate in adults is 1 in 
100 000 for men and 0.026 in 100 000 for women.2

	 CVG is categorized into primary and secondary forms. 
Primary CVG can be further divided into essential (unrelat-
ed to any other disease) and non-essential (associated with 
neurological abnormalities like microcephaly, mental defi-
ciency, and ophthalmological conditions). Secondary CVG 
is linked to underlying systemic disorders, endocrine condi-
tions, inflammatory dermatoses, neoplasms, or trauma.3

Figure 1 – Posterior picture of the scalp showing 4 - 5 prominent furrow-lines without concomitant lesions
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	 In this case report, a 22-year-old man without prior 
medical history admitted in the emergency room presented 
scalp lesions that had developed over two months without 
other symptomatology (Fig. 1). The physical examination 
revealed prominent furrow-like folds on the scalp with no 
other skin lesions or associated symptoms. All secondary 
causes were excluded, including endocrinological diseases 
such as acromegaly due to the normal values of IGF-1 and 
GH. The biopsy showed slight acanthosis, elongation of the 
epidermal ridges and slight hyperkeratosis in the epidermis. 
In the superficial dermis, the biopsy showed a perivascular 
lymphohistiocytic infiltrate, vascular ectasia and slight peri-
folliculitis.
	 The patient was diagnosed with primary essential CVG 
and remained under surveillance at the Dermatology clin-
ic. Surgical intervention was considered if the lesions in-
creased in size causing psychological distress or if there 
were recurrent infections.2

	 The clinical presentation of CVG resembles cerebral 
folds and furrows in the scalp. Primary essential CVG has 
no known cause, but it is theorized that autosomal domi-
nant mutations in fibroblast growth factor receptor 2 could 
be related. Other forms of CVG may be linked to various 
underlying conditions, including hormonal imbalances, in-
flammatory skin diseases, infectious diseases, and tumors.4

	 Diagnosing CVG is primarily based on clinical appear-
ance, characterized by 2 to 30 folds measuring 0.5 to 2 cm 
in width and around 1 cm deep, typically found in the occipi-
tal and vertex regions of the scalp.1 Skin biopsies can help 
differentiate primary CVG from secondary forms. However, 
this diagnostic tool may not help in some situations, includ-
ing acromegaly, where no specific histological changes 
are observed. The histopathological findings on primary 
CVG will reveal hypertrophy and hyperplasia of epidermal 

appendages and thickened dermal collagen in the skin, 
whereas the histopathological changes in secondary CVG 
include abnormalities that are characteristic of the underly-
ing etiology.5 Treatment depends on the severity and pa-
tient preference, ranging from surveillance for stable or mild 
cases to surgical options like excision, grafting, or tissue 
expansion for those with psychological distress, cosmetic 
concerns or recurrent infections.2
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Resposta a “Risco Nutricional e Desnutrição em 
Pediatria: Da Avaliação Antropométrica à Ferramenta 
de Rastreio STRONGkids®”

Reply to “Nutritional Risk and Malnutrition in 
Paediatrics: From Anthropometric Assessment to 
STRONGkids® Screening Tool”

Palavras-chave: Antropometria; Criança Hospitalizada; Desnutrição/
diagnóstico; Estado Nutricional
Keywords: Anthropometry; Child, Hospitalized; Malnutrition/diagno-
sis; Nutritional Status

	 Caro Editor,
	 O artigo “Risco Nutricional e Desnutrição em Pediatria: 
Da Avaliação Antropométrica à Ferramenta de Rastreio 
STRONGkids”1 de Gonçalves et al apresenta resultados 
que vão ao encontro dos dados da revisão de Santos 
et al,2 onde foram avaliados 22 estudos que incluíam o 
STRONGkids como ferramenta de triagem de risco nutricio-
nal e que mostraram uma prevalência da desnutrição entre 
crianças e adolescentes elevada.
	 Apesar de não existir um consenso na literatura so-
bre o melhor método de triagem do risco nutricional, o 
STRONGkids é aquele que apresenta características de 
um bom teste de rastreio: baixo custo, simplicidade, repro-
dutividade, facilidade de aplicação e sensibilidade elevada 
na deteção de crianças desnutridas e predição de desfe-
chos de saúde. 
	 A desnutrição pediátrica, definida pela Sociedade Ame-
ricana de Nutrição Parentérica e Entérica, é o desequilíbrio 
entre as necessidades nutricionais e a ingestão alimentar, 
e resulta em défices de energia, proteína e micronutrientes, 
com impacto no crescimento e no desenvolvimento. Apesar 
de tudo, é uma condição desvalorizada e subdiagnostica-
da. A nível hospitalar, a prevalência da desnutrição pediá-
trica varia com a região e com os métodos de diagnóstico 
utilizados, mas os dados apontam para valores entre 6,1% 
e 32% na Europa e nos Estados Unidos.3

	 Segundo dados de 2022 da UNICEF, globalmente, 
148,1 milhões de crianças com menos de cinco anos so-
frem atrasos de crescimento e 37 milhões apresentam 
excesso de peso.4 Em Portugal, a taxa de prevalência do 
excesso de peso infantil é de 29,6%, a de obesidade 12,0% 
e a de baixo peso 1,3%, sendo o desvio do estado normal 
mais prevalente nos rapazes.5

	 Existe uma necessidade crescente de efetuar a triagem 

nutricional por métodos rápidos, práticos, de baixo custo e 
não invasivos, que identifiquem crianças em risco de des-
nutrição com benefício de avaliação e intervenção precoce.
	 Consideramos interessante que os resultados dos auto-
res corroborem estes dados, tendo encontrado uma sensi-
bilidade do questionário de 90% nas crianças com desnutri-
ção aguda e de 73,9% nos casos crónicos, tratando-se de 
uma ferramenta com os atributos desejáveis dos testes de 
rastreio: não deixar indivíduos em risco sem identificação, 
fornecendo o menor número de falsos negativos.
	 Curiosamente, ainda não foi testada a aplicabilidade 
desta ferramenta nos cuidados de saúde primários, que, 
sendo um local de proximidade onde é dado seguimento 
clínico após alta do internamento, pode ser fundamental 
para a identificação precoce do risco nutricional. Futuros 
estudos que avaliem a aplicabilidade do STRONGkids nas 
fases subclínicas poderão ser basilares para a intervenção 
precoce na desnutrição e contribuir para aferir o impacto 
das medidas de intervenção.
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Carta ao Editor Relativa ao artigo “Prevalência e 
Fatores Preditivos do Aleitamento Materno Exclusivo 
nos Primeiros Seis Meses de Vida”
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Predictive Factors of Exclusive Breastfeeding in the 
First Six Months of Life”
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	 Caro Editor,
	 Serve esta carta para comentar o artigo intitulado “Pre-
valência e Fatores Preditivos do Aleitamento Materno Ex-
clusivo nos Primeiros Seis Meses de Vida”, publicado a 1 
de junho de 2023 na Acta Médica Portuguesa.1

	 O leite materno (LM) é um alimento vivo, seguro e gra-
tuito, que alimenta o lactente até aos seis meses de vida. 
Dos seus benefícios destaca-se a proteção contra infe-
ções, a diminuição do risco de síndrome de morte súbita 
do lactente, a diminuição do risco de desenvolvimento de 
doenças crónicas, fortalecendo ainda o vínculo entre mãe 
e bebé. Isto é de tal forma relevante que a Organização 
Mundial da Saúde quer aumentar para 50% até 2025 a pro-
porção de bebés alimentados por LM até aos seis meses.1,2

	 A tendência para aderir ao aleitamento materno exclusi-
vo (AME) tem vindo a aumentar, mantendo-se estável nos 
primeiros três meses de vida do bebé. Contudo, ao fim de 
seis meses, a percentagem de mães a amamentar desce 
para os mesmos valores de há 20 anos.1 Torna-se impor-
tante perceber o porquê desta tendência. 
	 A criação de unidades de saúde amigas do bebé em 
Portugal, quer em maternidades quer nos centros de saú-
de, advogam e capacitam as mães para o aleitamento ma-
terno exclusivo e ajudam no pré e pós-parto, o que permitiu 
aumentar o AME aos zero e três meses.2	
	 No entanto, a condição sociocultural da mãe parece ter 
o papel predominante na manutenção do AME a longo pra-
zo.3 Em Portugal começa-se de forma encorajadora, haven-
do uma licença de parentalidade que se pode estender aos 
primeiros quatro a cinco meses da vida da criança, após os 

quais a mãe tem direito a uma dispensa diária por dois pe-
ríodos, se comprovar que está a amamentar.4 No entanto, 
nem sempre tais direitos são assegurados, sendo que por 
vezes existe pressão, por parte das entidades empregado-
ras, para que a mulher suspenda este direito.5 Desta forma, 
há necessidade de melhorar a qualidade do suporte (jurí-
dico, social e emocional) oferecido às mães durante esse 
período, para que possa continuar a amamentar.
	 Assim, veio o presente estudo pôr novamente em des-
taque a importância dos fatores socioculturais na decisão 
da mãe manter a amamentação, chamando a atenção da 
necessidade de novas análises a esta vertente humanísti-
ca. Não obstante, existem já programas por todo o mundo 
que nasceram a partir da “UNICEF – A Iniciativa Amiga dos 
Bebés”, como por exemplo a Toolkit for Local Public Health 
and Community Partners nos Estados Unidos e a Maternity 
Facility Handbook na Austrália, que muito têm contribuído 
para a implementação de políticas de proteção da ama-
mentação.6
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