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As Revistas Oficiais da SPAIC

EDITORIAL

Amélia Spínola Santos

R e v  P o r t  I m u n o a l e r g o l o g i a  2 0 1 4 ;  2 2  ( 2 ) :  7 9 - 8 0

Na qualidade de editor recentemente empossada da Revista Portuguesa de Imunoalergologia (RPIA), a única 
revista da especialidade no nosso país, terei o maior prazer em contar com a colaboração ativa de todos os 
membros da Sociedade Portuguesa de Imunoalergologia para manter o elevado nível científico da revista, 

contribuindo assim para a divulgação do que mais recente se faz nas áreas da investigação clínica e laboratorial em 
Imunoalergologia e Imunologia Clínica dentro e fora do nosso país.

A RPIA é uma revista com mais de duas décadas de existência. Foi publicada pela primeira vez em novembro de 
1991 (Vol I, N.º 1) e tem divulgado ao longo de todos estes anos a produção científica nacional, incluindo no seu con-
selho redatorial especialistas nacionais e internacionais de elevado prestígio.

Pelo facto de ser uma revista em língua portuguesa, a sua divulgação não se limita apenas a Portugal e é frequen-
temente procurada por especialistas de Imunoalergologia ou médicos que trabalham nesta área e que se expressam 
na nossa língua, como o Brasil e Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PALOP), e até mesmo por outras 
nacionalidades, como as que dominam a língua espanhola.

Nos últimos anos, com a evolução tecnológica, as revistas em formato eletrónico tem vindo a substituir as revistas 
clássicas em papel e a RPIA também se atualizou nesse sentido.

Assim, desde há cinco anos que a nossa revista está disponível no site da SPAIC (www.spaic.pt) com o link 
http://rpia.spaic.pt/ com arquivos desde 1998, sendo possível aceder à visualização em PDF de cada artigo através 

do índice de cada revista. A partir deste ano, os sócios também podem contar com a distribuição por correio ele-
trónico através do link específico para cada revista publicada.

A RPIA tem vindo a melhorar o seu conteúdo científico e o seu aspeto gráfico ao longo dos anos. Atualmente 
cada número da revista dispõe de vários itens, desde artigos de revisão, artigos originais, casos clínicos, allergymage, 
artigos comentados e ainda informação relativa às atividades científicas e formativas da SPAIC e de outras sociedades 
internacionais. A RPIA procede ainda à divulgação de prémios SPAIC e SPAIC – Industria Farmacêutica para trabalhos 
de investigação.

Tentando manter o dinamismo incutido pelos colegas que me antecederam e no sentido de informar e aproximar 
os sócios da SPAIC da sua revista, irão ser criados dois novos itens.

O primeiro será designado de “Atividade Científica da SPAIC” onde será publicado em forma de resumo 
alargado a atividade científica dos seus membros, quer a nível nacional quer internacional. Como exemplo des-
te novo item, vamos publicar neste número um resumo das palestras efetuadas na Reunião da Primavera da 
SPAIC 2014.
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O segundo item será designado de “Protocolos / Guidelines Clínicos”, podendo estes documentos ser de origem 
nacional ou internacional (tradução).

A SPAIC dispõe atualmente de duas revistas oficiais: a Revista Portuguesa de Imunoalergologia (RPIA), desde 
1991 de publicação trimestral e indexada no SciELO (Scientif ic Electronic Library Online), e a revista European Annals 
of Allergy and Clinical Immunology (Eur Ann Allergy Clin Immunol), desde o final de 2013 de publicação bimensal e 
indexada PubMed e Scopus. Esta nova revista está ao dispor de todos os sócios da SPAIC e é um órgão oficial da 
SPAIC e da AAITO (Associazione Italiana Allergologi Immunologi Territoriali e Ospedalieri – Associação Italiana 
de Alergologistas e Imunologistas Hospitalares). A revista Eur Ann Allergy Clin Immunol, está disponível no site da 
SPAIC será distribuída por correio cada dois meses de acordo com a publicação.

É fundamental que a RPIA continue a ser uma referência na área da Imunoalergologia em Portugal e um veículo 
de divulgação do que de melhor se faz no campo da investigação. Neste sentido convido todos os membros da 
sociedade para não só lerem a RPIA, mas também para a citarem nas vossas publicações nacionais e internacionais 
e ainda para participarem ativamente na revista nomeadamente através do envio de artigos e trabalhos para publi-
cação, só assim será possível manter e melhorar a qualidade que a tem caracterizado ao longo destes anos.

Agradeço à atual direção da SPAIC, nomeadamente ao Presidente, Luís Delgado e Vice -Presidentes, Elisa Pedro, 
Rita Câmara e Ana Morête, Secretário -Geral, João Fonseca, Secretário -Adjunto Pedro Martins e ao Tesoureiro 
Rodrigo Alves o convite e a confiança depositados em mim como editor desta prestigiada revista.

Agradeço aos colegas que se disponibilizaram para colaborar no Conselho Editorial da RPIA: Emília Faria – Se-
cretária Geral, Alice Coimbra e Celso Pereira – Secretários Adjuntos e Carlos Loureiro, Carlos Lozoya, Cristina 
Santa Marta, Elza Tomaz, Elisa Pedro, Paula Alendouro, José Ferreira, Paula Leiria Pinto, Pedro Martins, Rita Câ-
mara, Rodrigo Rodrigues Alves, Susana Lopes da Silva – Redatores, o seu contributo será seguramente fundamen-
tal para manter o elevado nível científico da revista que é de todos nós.

Amélia Spínola Santos
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ARTIGO ORIGINAL

Pólen de Parietaria judaica:  
Aerobiologia e alergenicidade

Parietaria judaica pollen: Aerobiology and allergenicity

Raquel Sousa1, Helena Ribeiro1, Ana Cruz2, Laura Duque1, Ilda Abreu1,3

1 Grupo Ambiente do Centro de Geologia da Universidade do Porto
2 Serviço de Patologia Clínica, Laboratório de Imunologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
3 Departamento de Biologia da Faculdade de Ciências da Universidade do Porto

R e v  P o r t  I m u n o a l e r g o l o g i a  2 0 1 4 ;  2 2  ( 2 ) :  8 1 - 9 2

Data de recepção / Received in: 03/01/2013 

Data de aceitação / Accepted for publication in: 11/03/2013

ABSTRACT

Introduction: Parietaria judaica pollen is able to induce severe allergic symptoms, mainly due to its high pollen 
output and the long persistence in the atmosphere. Aim: We intended to study the aerobiology and allergenic proteins 
of Parietaria judaica pollen collected in an urban area of the Porto region. Methods: We adopted aerobiological and 

immunological techniques to study the annual airborne pollen concentrations from 2003 to 2012 and the immunore-
activity of P. judaica pollen extracts against 21 sensitized patient sera. Results: Parietaria spp. pollen is pre sent in the 
atmosphere of Porto all year long, representing 17% of the total pollen spectrum. The highest airborne pollen con-
centrations were mainly found from April -August. From the selected patients with pollen allergy, 34.2% showed 
sensitization to Parietaria spp. pollen extracts. Among these, 84.5% were only positive to Parietaria judaica and 8.5% 
to its counterpart Parietaria officinalis. The most prevalent protein bands of P. judaica pollen extracts when tes ted 
against allergic patient sera were those around 55 kDa, 36 -30 kDa, 14 kDa and 12 -11 kDa. An anti -Par j 1/Par j 2 im-
munoblot revealed two protein bands around 12 kDa and two possible glycoprotein bands of around 22 and 18 kDa 
were also showed in the P. judaica pollen extracts. Conclusions: Parietaria spp. is the most abundant pollen type in 
the atmosphere of Porto and its highest concentrations are found at the first sunlight hours. P. judaica in particular 
sensitizes a considerable fraction of pollen -sensitive individuals and several reactive protein bands were recognized by 
P. judaica sensitive IgE sera. This pollen appears to be an important source of weed -sensitization in this region.

Keywords: Aerobiological profile, allergens, Parietaria judaica, pollen, sensitization.
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RESUMO

Introdução: O pólen de Parietaria judaica é capaz de induzir doença respiratória alérgica, principalmente devido à elevada 
produção de pólen e persistência na atmosfera. Objectivo: Estudámos a aerobiologia e as proteínas potencialmente alergénicas 
do pólen de P. judaica recolhido na área urbana do Porto. Métodos: Adoptámos técnicas aerobiológicas e imunológicas de forma 
a estudar o espectro polínico entre 2003 e 2012 e o perfil reactivo de extractos proteicos de pólen de P. judaica quando incuba-
dos com 21 soros de indivíduos alérgicos a pólen, previamente seleccionados. Resultados: O pólen de Parietaria spp. está 
presente na atmosfera praticamente todo o ano, representando 17% do espectro polínico total. A concentração de pólen mais 
elevada foi verificada entre Abril e Agosto. Entre indivíduos alérgicos a pólen, 34,2% mostrou sensibilização a extractos polínicos 
de Parietaria spp. Destes, 84,5% mostraram apenas reacção positiva a Parietaria judaica e 8,5% a Parietaria officinalis. Após 
incubação com os soros seleccionados, os immunoblots de extracto de pólen de P. judaica apresentaram bandas proteicas 
reactivas mais prevalentes de aproximadamente 55 kDa, 36 -30 kDa, 14 kDa e 12 -11 kDa. A incubação de um immunoblot de 
extracto de pólen de P. judaica com anti -Par j 1/Par j 2 revelou a existência de duas bandas proteicas aproximadamente de 12 kDa. 
Foram também detectadas duas bandas proteicas glicosiladas no extrato de P. judaica, uma de cerca de 22 kDa e outra aproxi-
madamente de 18 kDa. Conclusões: O pólen de Parietaria spp. é o mais abundante na atmosfera do Porto, surgindo em 
concentrações mais elevadas durante as primeiras horas de luz solar. O pólen de P. judaica sensibiliza uma fracção considerável 
dos doentes com alergias respiratórias e os soros de doentes sensibilizados demonstraram marcação de vários componentes de 
ligação a IgE. Assim, o pólen de P. judaica parece ser uma importante causa de sensibilização a herbáceas na região do Porto.

Palavras -chave: Alergénios, Parietaria judaica, perfil aerobiológico, pólen, sensibilização.

INTRODUCTION

Pollen related respiratory allergies, or as common 
known pollinosis, is a general health problem worl-
dwide, affecting life quality of Earth inhabitants. 

They are associated to an allergic response of patients to 
the pollen grains of several trees, grasses and weeds. 
Sensitization, which is the exposure to allergens, starts 
the immune response in allergy by eliciting the produc-
tion of immunoglobulin E antibodies.

Pollen grains are biological structures produced by 
higher plants. They are transported from the anthers to 
the stigma of the same flower or of a different flower of 
the same species by various abiotic and/or biotic agents. 
This dependence on environmental conditions for suc-
cessful fertilisation led to anemophilous plants developing 

compensatory mechanisms, such as the release of large 
amounts of airborne pollen and production of more aero-
dynamic pollen grains, making dispersal easier. These 
characteristics, associated to the existence of allergens 
in the pollen wall are the main cause triggering respira-
tory allergic reactions. To estimate the prevalence of 
pollen allergy in people who present such symptoms and 
to measure allergen exposure, clinicians carry out sensi-
tization studies on a regular basis.

The development of aerobiological studies is impor-
tant for the elaboration of pollen calendars, which are 
indicative of the presence and prevalence of allergenic 
pollen in the atmosphere of a sampling area. These 
stu dies allow, after several years of monitoring, estima-
ting the date for the flowering season of plants. This 
know ledge is useful for clinicians in order to adequate 
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the standard skin prick test battery with extracts to 
the regional pollen spectrum, for effective immuno-
therapy. It can also be helpful for patients in taking 
prophylactic measures such as the planning of outdoor 
activities, contributing to an improvement on their life 
quality.

In Portugal, some studies have been conducted on the 
type and concentration of airborne pollen grains in the 
atmosphere of several cities1 -5 as well as its relationship 
with meteorological factors6. Also, the classification of 
allergenic pollen types, through immunological studies7,8 
associating the regional pollen exposure with allergic res-
piratory hospital admissions7, has been performed.

Pollen allergy has a remarkable clinical impact all over 
Europe, and there is considerable evidence suggesting 
that respiratory pollen allergic diseases are increasing in 
both prevalence and severity in most industrialized and 
developing countries9.

The plants of Urticaceae family that comprise the 
genus Parietaria are dicotyledonous weeds and have 
been described as the most widespread allergenic plants 
in the Mediterranean area10. Its pollen is responsible 
for many cases of severe pollinosis mainly due to its 
high pollen output and the long persistence in the at-
mosphere10,11.

Parietaria judaica and Parietaria off icinalis are the most 
common allergenic species of this genus and are highly 
cross -reactive12. Parietaria judaica or wall pellitory (Figu-
res 1a, 1b) has very strong allergenic properties having 
a particular allergological interest13. It is a sprawling, 
many -branched, bushy perennial weed, with delicate red-
dish stems. It is wind -pollinated and grows spontane-
ously on neglected areas, along roadsides, on walls, inside 
riverside forests and hedges, reaching from 30 to 100 
cm in high. The leaves are 3 to 12 cm long and oval in 
shape, with hairs on the veins on the lower surface. The 
inconspicuous green stalkless flowers are clustered in 
the leaf axils.

P. judaica pollen contains at least nine allergens iden-
tified of which two major allergens – Par j 1 of 14.7 kDa 

and Par j 2 of 11.3 kDa that have already been bioche-
mically characterized and molecular cloned by different 
immunochemical methodologies14,15,16. They were re-
ported to belong to a family of glycoproteins known as 
non -specific lipid transfer proteins (LTP)13,17,18. Their 
recombinant proteins showed a prevalence of 95% and 
82% among P. judaica -sensitive patients19,20. The se-
quence analysis of the cDNA expression library has 
shown that Par j 1 allergen (Par j 1.0102) contains 176 
amino acids with an amino -terminal region of 37 amino 
acids and a mature processed protein of 139 amino acids  
with a molecular weight of 14,729 kDa19. The other 
major allergen of P. judaica pollen, Par j 2 (Par j 2.0101), 
was also sequenced and consists of a polypeptide of 133 
amino acids with an amino -terminal signal peptide of 31 
amino acids giving a mature processed protein of 11,344 
kDa20. More recently, a profilin of P. judaica – Par j 3 – 
was identified as having a molecular mass similar to Par 
j 1 and Par j 2, within the range of 14 kDa21. In our in-
vestigation, we sought to study the aerobiology and 
allergenic proteins of Parietaria judaica pollen collected 
in the Porto region.

A B

C

Figure 1. Parietaria judaica (wall-pellitory). Plant with dehiscent 
anthers (A and B). Pollen grain surface at scanning electron 
microscopy (C)
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MATERIAL AND METHODS

Study area
This study was conducted in the Porto region, the 

second largest Portuguese city, located in the North-
west of Portugal (41º11’ N, 8º39’W) being limited by 
the Atlantic Ocean and the Douro River. It presents a 
Mediterranean climate according to the Köppen climate 
classification, however, an Atlantic influence can be ob-
served. Temperature is mild; January is the coldest 
month and July the hottest. The average minimum tem-
perature is 10±0.7ºC and the average maximum 
19±0.6ºC. Annual mean relative humidity ranges be-
tween 75 and 80%, and rainfall is mainly concentrated 
in winter and spring22.

Aerobiological monitoring
Airborne pollen monitoring was continuously per-

formed from 2003 to 2012, using a 7 -day Hirst -type 
volumetric trap (Burkard Manufacturing Co., U.K.) 
set on the roof of the Faculty of Sciences in Porto, 
20 m above ground level, and calibrated to sample air 
at 10 L per minute. Pollen grains were trapped on a 
Melinex tape coated with silicone oil, which was then 
cut into daily segments and mounted on slides with a 
mounting media of glycerol jelly with fuchsine. The 
daily and hourly mean concentration of Parietaria spp. 
pollen was estimated using an optical microscope 
(DMLB, Leica) with x400 magnification along 4 full 
lengthwise traverses. Pollen counts were expressed 
as the sum of the number of pollen grains per cubic 
meter of air for a 24 -hour period. P. judaica pollen is 
oblate (circular) usually tri -zonoporate and its polar 
axis commonly ranges from 12 to 16 µm. The exter-
nal layer named exine is thin, psilate to scabrate with 
spinulas uniform and densely distributed over the 
surface (Figure 1c).

The intradiurnal airborne pollen concentration was 
determined, for each year, from the hourly values of at-
mospheric concentration registered during the main pol-

len season23. For this, the days when atmospheric pollen 
concentrations were superior to the third quartile of the 
main pollen season concentration and no precipitation 
occurred were selected. Since the hourly counts vary wide-
ly interdaily and interannually, the values were expressed 
in percentage.

The main pollen season was defined using a non-
-linear logistic regression model fitted to the values of 
the accumulated sum of the daily airborne pollen con-
centration. After adjusting the model to each year, a 
one -sided t -test was used at the 5% level, in order to 
estimate the beginning and ending dates of the main 
pollen season. These dates correspond to the thresh-
olds where the daily difference between the pollen 
emission model and its superior and inferior asymptotes 
were significant24.

Pollen data did not present normal distribution, 
so data was transformed using Log (yi+1), where yi 
corresponds to each pollen value registered, once 
values were very dispersed and some were null. The 
relationship between the main meteorological param-
eters (mean, mini mum and maximum temperature 
and relative humidity) and the daily pollen concentra-
tion was calculated using a Pearson correlation coef-
ficient.

Sensitization data
Data from allergic patients’ sera presenting specific 

IgE levels to pollen extracts, performed by Immuno-
CAPTM FEIA test (Phadia AB), were obtained from a 
central hospital in Porto region between 2007 and 2012. 
This study was performed only with anonymous files of 
sensitization test results due to confidential policies and 
therefore information regarding gender, sex or age was 
unavailable.

Patients presenting specific IgE levels to Parietaria ju-
daica (w21) or Parietaria officinalis (w19) and both pollen 
extracts were accounted by different levels of specific IgE 
recognition: 0.35 -0.7 kUA/L; 0.7 -3.5 kUA/L; 3.5 -17.5 
kUA/L; 17.5 -50 kUA/L; 50 -100 kUA/L; >100 kUA/L.
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Biochemical and Immunological studies

Pollen samples
Anthers were collected during Parietaria judaica flowe-

ring season and after removal of other plant parts, they 
were dried at 27°C, gently crushed and the pollen thus 
released was passed through different grades of sieves to 
obtain pure pollen. Pollen samples were then stored at 
–20°C.

Patient sera
Twenty -one random Parietaria -sensitive patients with 

clinical history of respiratory allergy and presenting a 
positive response to skin–prick tests (SPT) using Parie-
taria judaica pollen extracts were chosen. A positive SPT 
was considered when allergen ring diameter was 3 mm 
or greater after subtraction of the negative control, re-
corded at 15 minutes post -injection. Histamine (10 mg/
mL) and saline solutions of glycerin were used as the 
positive and negative controls, respectively. Blood from 
those patients was collected by venipuncture, sera were 
separated from the whole blood and allergen specific 
IgE levels were measured by ImmunoCAPTM FEIA test 
(Phadia). The chosen sera had specific IgE levels against 
Parietaria judaica pollen extracts (w21) between 0.35 and 
>100 kUA/L. One serum from a patient with low total 
IgE levels and negative to Parietaria judaica pollen was 
also used as a negative control (NC). This study was 
performed only with anonymous files due to confidential 
policies and therefore information regarding gender, sex 
or age was unavailable.

Protein extraction and quantif ication
P. judaica dry pollen was suspended in 1:20 (w/v) phos-

phate saline buffer at pH 7.4 at 4°C. Soluble proteins were 
extracted in the same buffer by continuous stirring for 4 h. 
The suspension was then centrifuged at 13,200 rpm for 
30 min at 4°C. The supernatant was filtered through a 
nitrocellulose 0.45 µm Millipore syringe filter and centri-
fuged once again. The soluble protein content of crude 

pollen extracts was colorimetrically quantified using the 
Coomassie Protein Assay Reagent.

SDS -Polyacrylamide Gel Electrophoresis and staining
SDS -PAGE was performed in 12.5 % polyacrylamide 

gels under reducing conditions. The polypeptides of pol-
len crude extracts were visualized by Coomassie Brilliant 
Blue R -250 staining. The molecular weights of protein 
bands were estimated by comparison with a protein mar-
ker (Fermentas now Thermo Scientific). The antigenic 
profile was studied using a Molecular Imager GS800 ca-
librated densitometer and Quantity One 1 -D Analysis, v 
4.6 software (Bio -Rad Laboratories).

Glycosylated protein detection
Total carbohydrate detection of P. judaica protein ex-

tract transferred to a nitrocellulose membrane was per-
formed using an ECLTM Glycoprotein Detection System 
RPN2190 (GE Healthcare, Amersham), following the 
manufacturer’s instructions. This system allows labeling 
of a carbohydrate moiety with biotin through the perio-
date oxidation step and later detection with streptavidin-
-HRP and enhanced chemiluminescence.

Immunoblot and inhibition experiments
Protein bands separated by SDS -PAGE were electro-

phoretically transferred on a blot apparatus (TE22 Mighty 
Small Transfer Unit, GE Healthcare, Amersham) to a 
nitrocellulose membrane (Protran, Whatman® Schleicher 
and Schuell, Germany). Transfers were carried out in a 
solution of 192 mM glycine, 25 mM Tris and 20% metha-
nol during 2 h at 200 mA. The membranes were satura-
ted during 1 h with 5% non -fat dry milk, 0.1% goat serum 
in TBS -T (20 mM Tris, 150 mM NaCl with 0.1% Tween 
20) and incubated overnight at 4 °C with P. judaica aller-
gic patient sera (1:10); polyclonal serum raised against 
recombinant maize profilin (ZmPRO3) (1:4000), expres-
sed in E. coli and produced in a New Zealand white rab-
bit25; Lol p 1 (1:200) or Par j 1/Par j 2 (1:100), used as 
reference material, purified from rye grass pollen extract 
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by a combination of ion exchange chromatography and 
gel filtration26. After washing, blots were probed with 
mouse anti–human IgE -HRP or with goat anti -rabbit IgG-
-HRP during 1 h at 4.ºC. The reaction was revealed using 
peroxidase ECL substrate and exposed to ECL -Hyperfilm 
(GE -Healthcare). The chemiluminescent signal was ex-
posed to AGFA medical X -ray film, developed by Fuji 
medical film processor model FPM 100A, and the antige-
nic profile was quantified as described above.

SDS -PAGE resolved P. judaica pollen proteins were 
transferred onto nitrocellulose membranes. After block-
ing, two blots were kept overnight at 4.ºC with aliquots 
of patient serum only sensitized to P. judaica pollen extract 
with saturating buffer as the control experiment (1:5 v/v) 
or pre -incubated with P. judaica pollen extract as inhibitor. 
Bound IgE was detected as described previously.

RESULTS

Aerobiological monitoring
Considering the period between January 2003 and 

September 2012, Parietaria spp. pollen was the most abun-
dant type in the atmosphere of Porto and constitutes 
nearly 17% of the total pollen spectrum. The annual pol-
len concentration ranged from 654 pollen grains in 2003 

to 2,921 pollen grains per cubic meter of air in 2007 
(Table 1).

The highest Parietaria spp. airborne pollen concentra-
tions were mainly found between April and August, being 
the maximum airborne concentration usually between 
May and July. The average main pollen season was of 
13±4.3 weeks, being the longest main pollen season re-
corded in 2004, with 153 days and the shortest in 2012, 
with 62 days. The average airborne pollen peak levels 
attained within a 24 h -period was 50 pollen.m -3 of air, 
being the highest values observed in 2007, with 110 pol-
len.m -3 of air, and the lowest in 2003, with 18 pollen.m -3 
of air (Table 1; Figure 2A).

Concerning intradiurnal variation, the highest airborne 
pollen concentrations were recorded during the morning 
period. Parietaria airborne pollen started to increase at 
first day hours (7 a.m.) reaching a maximum value between 
9 -11 a.m. that corresponded on average to 10% of its 
daily total. A similar concentration, around 3%, during 
the other hours of the day was observed (Figure 2B).

Overall correlations between Parietaria spp. airborne 
pollen concentration and the meteorological factors 
showed positive correlations with the thermal parameters 
and negative with precipitation and relative humidity. 
Consistent correlations along the studied years were 
observed for maximum and mean temperature (Table 2).

Figure 2. Parietaria spp. daily airborne pollen distribution (A) and airborne average hourly distribution, expressed in percentage 
(B) in Porto city from January 2003 to September 2012
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Table 1. Main pollen season (MPS) characteristics of Parietaria spp. in the city of Porto from 2003 to 2012

MPS (Julian days) Pollen

xi Peak xs D Annual total Peak
(pollen.m-3 air)

2003 121 168 216   95   654   18

2004 125 201 278 153   948   27

2005 101 132 164   63   952   36

2006   90 125 160   70   810   46

2007 133 173 214   81 2921 110

2008   90 128 167   77 2360   87

2009 107 152 198   91 1401   55

2010 120 157 195   75 1107   28

2011 103 171 239 136 1417   26

2012 110 140 172   62 1399   66

Average 110 155 200   90 1397   50

CV (%)   13   16 1  9   34     51   60

xi – beginning date; peak – peak date; xs – end date; D – duration; CV – coefficient of variation.

Table 2. Pearson correlation coefficients between Parietaria spp. airborne pollen concentration and the meteorological factors 
in Porto (2003-2012)

R (mm)
Temperature (ºC) Relative humidity (%)

Max Min Mean Max Min Mean

2003 -0.304*** 0.490*** 0.266*** 0.438*** -0.287*** -0.444*** -0.433***

2004 -0.034    0.129 -0.106 0.027 0.017 -0.181** -0.122

2005 -0.051 0.335*** 0.301** 0.374*** -0.135 -0.142 -0.233

2006 -0.062    0.042 0.129 0.019 -0.009 0.105 0.052

2007 -0.075    0.120  0.072 0.109 -0.12 -0.095 -0.13

2009 -0.135 0.413*** 0.247** 0.347*** -0.281*** -0.288*** -0.293***

2010 -0.155 0.372*** 0.196 0.305*** -0.268** -0.233** -0.290***

2011 -0.067 0.279*** 0.056 0.239*** -0.290*** -0.311*** -0.320***

2012 -0.128 0.470*** 0.386*** 0.483*** 0.082 -0.237 -0.102

Overall
(2003-2012)

-0.145*** 0.398*** 0.387*** 0.415*** -0.104*** -0.143*** -0.162***

** Significant correlation at the 95% probability level; *** significant correlation at the 99% probability level; R – precipitation; 
max – maximum; min – minimum.
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Sensitization assessment
Out of 415 patients presenting specific IgE levels to 

any pollen, previously evaluated by SPT and presenting 
positive reaction to pollen extracts, 142 patients (34.2%) 

presented specific IgE levels to Parietaria spp. pollen ex-
tracts. Among these, 84.5% (n=120) were only positive to 
Parietaria judaica (w21), 8.5% (n=12) to Parietaria officinalis 
(w19) and 7.0% (n=10) to both pollen types (w21 and w19).

Among the specific IgE levels, the highest percentage 
of patients had 0.7 -3.5 kUA/L for w21 (Figure 3). Extreme 
IgE affinity (>100 kUA/L) was only achieved by P. judaica 
sensitized patients. Demographic data were not available 
due to confidentiality policy.

Immunoreactivity of pollen extracts,  
inhibition experiment

SDS -PAGE protein profiles of P. judaica pollen extracts 
are presented in Figure 4. The resolved protein fractions 
on SDS -PAGE ranged from 100 to 10 kDa, being the most 
noticeable bands around 55, 45, 36, 30, 22, 18, 14, 12 and 
11 kDa.

The reactivity of the protein bands from P. judaica 
pollen extracts was assayed by immunoblotting. The spe-
cific IgE binding fractions incubated with P. judaica sensitive 
patients’ sera are shown in Figure 4. Among the twenty-
-one tested patient sera, four main groups of common 
reactive bands were observed: one band around 55 kDa 
(n=15, 66.7%), one group with two bands of 36 and 30 

Figure 3. Frequency of sensitization to P. judaica (w21) or 
P. off icinalis (w19) pollen extracts. Six specific IgE levels 
(kUA/L):  0.35-0.7; 0.7-3.5; 3.5-17.5; 17.5-50; 50-100 and 
>100. n: represents the number of sensitized individuals 
among the 132 patients sensitized

Figure 4. Polypeptide and immunoblot results of P. judaica pollen extracts. Coomassie blue staining of pollen crude extracts (Co) 
and glycosylated proteins of whole extract (CH).  Blots were probed with antibodies namely ZmPRO3 (Zm), Lol p 1 (Lol) and Par 
j 1/Par j 2 (Par). An inhibition experiment was performed with P. judaica protein strip incubated with serum pretreated with P. 
judaica pollen extract as inhibitor (Inh). Immunoblots (1-21) probed with escalating IgE values (0.35 to >100 uKA/L) from P. judaica 
allergic patients sera. A non-sensitive  pollen serum to P. judaica was used as a negative control (NC). Numbers on the left indi-
cate the molecular mass markers
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kDa (n=13, 61.9%), another group of two bands with 22 
and 18 kDa (n=8, 38.1%) and a fourth group composed 
by three bands of 14 kDa (n=14, 66.7%) and a pair of 12 
and 11 kDa (n=18, 85.7%).

To ensure that a serum is specifically sensitive to 
Parietaria judaica pollen extracts an inhibition experi-
ment was conducted. Pre -incubation of P. judaica pollen 
protein extracts with a serum sensitized to P. judaica 
pollen inhibited completely the patient serum sensitive 
to P. judaica.

Allergen -like proteins and glycosylated protein 
detection

To identify Par j1/Par j2 -like proteins in P. judaica pol-
len extracts it was also carried out an anti -Par j 1/Par j 2 
immunoblot, which revealed two protein bands of 12 and 
11 kDa.

To analyze the similarity of P. judaica pollen proteins 
to some relevant allergens of non -taxonomically -related 
proteins an immunoblot using ZmPRO3, a profilin from 
Zea mays, and Lol p 1, a major grass pollen allergen of 
Lolium perenne were performed. After the incubation with 
ZmPRO3 and Lol p 1, P. judaica immunoblots revealed 
one protein band around 14 kDa and another band around 
32 kDa, respectively.

We also investigated the presence of glycosylated 
proteins on P. judaica pollen extracts. After total carbo-
hydrate labeling, two bands were present in P. judaica 
extract profile, one around 22 kDa and another of around 
18 kDa.

DISCUSSION

The weed Parietaria spp., mainly P. judaica, is considered 
one of the most relevant airborne allergens of the Me-
diterranean area. So, the present study performed aero-
biological monitoring in a Northern Portuguese coastal 
city to assess the IgE affinity to P. judaica pollen protein 
extracts of sensitized individuals.

Atmospheric pollen concentration varies from region 
to region, depending on its geographic characteristics as 
different climatic areas present different vegetation. In 
the Porto region, Parietaria spp. is the most abundant 
pollen present in the atmosphere. The same pattern was 
also found in Lisbon (Portugal’s capital), but was different 
from Coimbra, Évora and Portimão where Urticaceae 
that includes Urtica spp. and Parietaria spp. are the fourth 
most representative pollen types1. This pollen is present 
all year long in the atmosphere of Porto; this can be re-
lated to the fact that Parietaria spp. is a weed species that 
is able to grow and flower along the year, and also pre sents 
light and aerodynamically shaped pollen (small size 12 -16 
µm) that can resuspend in the air very easily. Conse-
quently, airborne pollen can be found in the atmosphere 
outside of the main pollen emission season. This sustains 
several implications in allergenic sensitization, observed 
mainly during the spring -summer months. In fact, some 
days presented airborne pollen levels of Parietaria spp. 
superior to 30 pollen grains.m -3 per day and in some years 
even superior to 60 pollen grains.m -3 per day that are 
considered, according to the Portuguese Aerobiology 
Network, moderate and high risk for allergenic reactions.

The high Parietaria spp. airborne pollen concentrations 
are found during the sunlight hours. This pattern is com-
mon to a wide range of pollen types4, since the anthesis 
and pollen dispersion occurs mainly during daylight. Like-
wise, the increase in pollen concentration during the first 
hours of sunlight coincides with a period of thermal inver-
sion, increase in wind velocity and decrease in relative 
humidity that facilitates anther dehiscence, pollen emis-
sion and dispersion27. Apart from the high airborne pol-
len peak reported at 10h, Parietaria spp. pollen was pre-
sented within an almost constant threshold during the 
other hours of the day. This fact is important because it 
can contribute to the exacerbation of the allergic symp-
toms due to the cross -reactivity with other pollen types 
also present in high concentrations in the atmosphere.

Consistent correlations between airborne pollen con-
centration and the meteorological parameters were only 
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observed for temperature. This is in accordance with the 
common knowledge that the heat parameters have a 
positive influence on airborne pollen concentration, since 
temperature favors pollen release. Regardless of non-
-significant, the influence of precipitation was always 
negative and its effect is associated with atmosphere wash-
ing, which can have a positive effect on decreasing pollen 
allergy outbreaks.

In the present study, we evaluated the prevalence of 
sensitization to Parietaria spp. among 415 pollen sensitive 
individuals based on the IgE serum levels measured. About 
34.2% had specific IgE to Parietaria spp. from which 84.5% 
specifically and only to P. judaica. This pollen species also 
seems to be the only weed able to induce extreme IgE 
recognition in all pollen sensitive patients studied (data 
not shown). Sensitization, evaluated through skin -prick 
tests, to this pollen extract has also been described in 
several studies in other Mediterranean areas. In Central 
Greece, it was reported a prevalence of 10.3%28; Gioule-
kas et al.29 reported 15.3% in Northern Greece. In Spain, 
it was verified that 14% of the population with respira-
tory allergy symptoms was sensitized to P. judaica pollen30, 
and in Genoa (Italy) among 6800 patients 70.6% showed 
positive SPT to P. judaica pollen extracts31. In a sensitiza-
tion study performed in East -central region of Portugal, 
the authors sought to evaluate aeroallergens sensitizations 
among individuals suffering from respiratory allergy ac-
cording to the environment they lived in (urban vs. rural 
exposure). These authors verified that among the 1096 
pollen positive SPT assessed, 29.4% living in urban areas 
were sensitized to P. judaica pollen contrasting to 14% 
living in a rural environment32.

In our study, by using a panel of 21 P. judaica sensitive 
IgE sera, we observed that protein bands around 55 kDa, 
36 -30 kDa, 14 kDa and 12 -11 kDa were preferentially 
recognized. It was verified that the majority of the 21 IgE 
sera tested (85.7%) recognized a pair of proteins with 
12 -11 kDa that may correspond to the specific allergens 
of P. judaica pollen extracts13. An anti -Par j 1/Par j 2 was 
used to probe P. judaica whole extracts and the two pro-

tein bands of low molecular weight revealed can be the 
major allergens of Par j 1/Par j 2 -like proteins capable of 
inhibiting up to 95% of the total IgE binding activity of 
P. judaica pollen extracts33.

Furthermore, we identified two glycosylated proteins 
around 22 and 18 kDa from P. judaica whole pollen ex-
tracts, which do not correspond to the most IgE reactive 
group of protein bands. Regarding the estimated mo-
lecular weights, these glycosylated proteins may be re-
lated to allergens around the same molecular weight 
recognized by 38.1% of the 21 IgE patient sera tested.

By using rabbit polyclonal IgG ZmPRO3 antibody as 
a probe instead of IgE sera, a protein band of around 14 
kDa was recognized and may correspond to a profilin -like 
protein, a well -know panallergen that has already been 
described in Parietaria judaica pollen extracts21. In a skin-
-prick test sensitization study, it was reported that 
64.1 % of profilin -sensitive patients were also sensitized 
to P. judaica pollen, suggesting that this panallergen may 
share determinant epitopes with a 14 kDa P. judaica pol-
len protein34. Asturias et al.21 showed a very low content 
P. judaica profilin when compared to non -related pollen 
extracts. In our study, 61.9% of IgE sera sensitive to 
P. judaica reacted to a protein band around 14 kDa that 
may well correspond to P. judaica profilin.

Regarding other possible cross -reactive proteins, after 
probing blots with Lol p 1, a group 1 grass allergen, it was 
identified a single band of 32 kDa that may correspond 
to an expansin -like protein35 in P. judaica pollen extracts 
and can be related with the pair of 36 -30 kDa identified 
with the IgE sera sensitive to P. judaica.

CONCLUSIONS

Parietaria spp. is the most abundant pollen type in the 
atmosphere of Porto, presenting a main pollen season 
between April and August and attaining airborne levels 
considered to be moderate and high risk for allergenic 
reactions. Its airborne pollen concentration is highest at 
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the first sunlight hours and it is positively correlated with 
ambient temperature.

P. judaica in particular sensitizes a considerable fraction 
of pollen -sensitive individuals and several reactive protein 
bands were recognized by P. judaica sensitive IgE sera, 
which included a pair of proteins with 12 -11 kDa that may 
correspond to the specific allergens of P. judaica pollen 
extracts, glycosylated proteins of 22 and 18 kDa and a 
few cross -reactive proteins of 14 kDa and 32 kDa, which 
may correspond to a profilin -like and an expansin -like 
proteins, respectively. So, P. judaica pollen is an important 
source of weed -sensitization in Porto region.
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RESUMO

Introdução: A asma é uma entidade frequente em idade pediátrica. Reconhece -se a necessidade de questio-
nários sobre sintomas respiratórios em língua portuguesa, validados para menores de 3 anos, que permitam ca-
racterizar adequadamente esta patologia e desenvolver estratégias preventivas nacionais. Objectivos: Seleccionar 
um questionário de sintomas respiratórios para menores de 3 anos previamente desenvolvido noutro idioma, 
efectuar a sua tradução com adaptação cultural e determinar a reprodutibilidade. Métodos: Após a selecção do 
Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children, de Strippoli e colaboradores (2007), procedeu -se à tra-
dução, com adaptação cultural, utilizando a tradução -retroversão. Determinou -se a reprodutibilidade da versão 
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portuguesa através do teste -reteste, aplicando -se o questionário a pais de crianças entre os 12 e os 36 meses e 
repetindo -se a aplicação após 2 a 4 semanas. Resultados: Na primeira fase distribuíram -se 180 questionários, 
com uma taxa de reposta de 41%. Na segunda fase distribuíram -se 70 questionários, obtendo -se uma taxa de 
resposta de 66%. Na análise de reprodutibilidade incluíram -se os questionários preenchidos sempre pelo mesmo 
indivíduo (n=41). A idade média foi de 22,5 meses, com um predomínio de meninas (F:M = 1:0,6). A mediana do 
intervalo entre os dois preenchimentos foi de 26 dias. Obtiveram -se valores de concordância globalmente exce-
lentes a bons, muito semelhantes aos verificados no questionário original: concordância excelente em 46 itens, 
boa em 25, moderada em 8 e baixa em apenas 2. Conclusões: Seleccionou -se o Questionnaire on respiratory symp-
toms in preschool children, um questionário de autopreenchimento para pais de crianças menores de 3 anos e des-
tinado a estudos epidemiológicos na comunidade. Efectuou -se a tradução com adaptação cultural para português 
e determinou -se a reprodutibilidade, obtendo -se valores de concordância globalmente bons a excelentes, muito 
semelhantes aos do questionário original. As perguntas com valores baixos de kappa terão de ser reformuladas 
ou excluídas numa revisão futura.

Palavras -chave: Asma, pediatria, questionário, reprodutibilidade, sibilância, tradução.

ABSTRACT

Background: Asthma is a very common feature in childhood. The development of questionnaires on respiratory symp-
toms in Portuguese for children under 3 years old will allow not only a more accurate knowledge of infantile asthma and 
recurrent wheezing but also the standardization of methodologies to develop nationwide strategies. Objectives: The aim 
of this study was to select a questionnaire on respiratory symptoms for children under 3 years old, translate it and adapt to 
the Portuguese culture and determine its repeatability. Methods: The selected questionnaire was the ‘Questionnaire on 
respiratory symptoms in preschool children’ by Strippoli et al (2007). The translation was done using the translation and 
back -translation method, with cultural adaptation. The repeatability of the Portuguese version was assessed with the test-
retest analyses, by applying the questionnaires to the parents of children between 12 and 36 months old in two phases with 
an interval of two to four weeks. Results: The response rates were 41% (180/74) in the f irst phase and 66% (70/46) in the 
second phase. For test–retest analyses, were included the 41 children with the same respondent (mother, father or legal 
representative) in both occasions. The median age of the children was 22,5 months, with a predominance of girls (F:M = 
1:0,6). The median time between the f illings of both questionnaires was 26 days. Globally, agreement values were good to 
excellent, similarly to the original work: excellent agreement in 46 items, good agreement in 25 items, moderate agreement 
in 8 items and low agreement in 2 items. Conclusion: The ‘Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children’ 
is a questionnaire for self -administration by parents of children under 3 years old, for epidemiological studies and community-
-based screening programs. It was translated to Portuguese with cultural adaptation, and its repeatability was assessed, with 
agreement values globally good to excellent, similarly to the original work. The questions that had low agreement have to be 
either reformulated or excluded.

Keywords: Asthma, pediatrics, questionnaire, reproducibility, translation, wheezing.

Susana Carvalho, Marta Alves, Nuno Neuparth
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INTRODUÇÃO

A asma brônquica é uma das doenças crónicas 
mais frequentes em idade pediátrica nos países 
industrializados1,2.

Merece particular destaque o grupo etário pré -escolar, 
nomeadamente entre os 0 -4 anos, no qual a sibilância é 
um sintoma comum e as taxas de consumo de cuidados 
de saúde são mais elevadas3,4. No entanto, persiste o 

desafio da criação de ferramentas específicas para a iden-
tificação da asma neste grupo etário, bem como a iden-
tificação de factores de risco e de prognóstico.

Os dados nacionais referentes a taxas de prevalên-
cia de asma e sibilância recorrente infantil são escassos, 
incidem sobretudo nos grupos etários superiores a 3 
anos5 -12 e a maioria refere -se a prevalências locais5,7 -11 
(Quadro 1). Além da necessidade do conhecimento da 
prevalência real destas patologias neste grupo etário, 

Quadro 1. Prevalência de asma / sibilância em estudos nacionais e internacionais

Metodologia Asma Sibilância Sibilância últimos 
12 meses

Rosado -Pinto e colaboradores7 Cabo Verde (1993/4)
N=823 (6 -16A) 2,6% -4,8% – 7% -10,6%
Madeira (1995)
N=1061 (6 -10A) 10,8% – 14,6%

Nunes e colaboradores (ISAAC)5 Portugal (1995)
N=5036 (6 -7A)
N=11427 (13 -14A)

11%
11,8%

28,2%
18,2% –

Portugal (2002)
N=5375 (6 -7A)
N=12312 (13 -14A)

9,4%
14,7%

28,1%
21,8%

–

Borrego e colaboradores9 Castelo Branco (2002)
N=818 (10 -15A) 11,9% – 8,8%

Falcão e colaboradores8 Porto (2003)
N=1911 (13A) 11,9% 18,3% 9,3%

Martins e colaboradores11 Viseu (2006/2007)
N=645 (6 -10A) – – 11,7%

Morais-Almeida e colaboradores6 Portugal (2007)
N=5018 (3 -5A) 4,6% – 24,5%

Pegas e colaboradores10 Lisboa (2008)
N=342 (5 -12A) 5,6% 43,3% 15%

Sá -Sousa e colaboradores12 Portugal (2010)
N=716 (<18A) 7,2% – –

Luyt e colaboradores17 Leicester (1990)
N=1422 (1 -5A) 11% 15,6% 13%

Akinbami e colaboradores3 EUA (2004 -2005) 
(0 -4A)
(5 -10A)
(11 -17A)

6,2%
9,3%
10%

– –

Bisgaard e colaboradores4 EUA e Europa (2006)
N=2700 (1 -5A) 20% 42% –

Strippoli e colaboradores18 Leicester (2007)
N=753 (12 -24M) 9,4% -12,6% 28,1% – 40,6% 25,4% -35,6%

Dela Bianca e colaboradores14 São Paulo (2009)
N=176 (12 -35M) 15,3% – 35,2%

A – anos; M – meses.

TRADUÇÃO PARA PORTUGUÊS COM ADAPTAÇÃO CULTURAL  
E DETERMINAÇÃO DA REPRODUTIBILIDADE DO QUESTIONNAIRE  

ON RESPIRATORY SYMPTOMS IN PRESCHOOL CHILDREN / ARTIGO ORIGINAL
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é fundamental perceber se os casos estão devidamen-
te identificados e adequadamente tratados, possíveis 
factores desencadeantes / agravantes e a história na-
tural da doença. Torna -se pois premente colmatar a 
ausência de questionários sobre sintomas respiratórios 
em língua portuguesa, devidamente validados, que te-
nham como população -alvo crianças menores de 3 anos. 
Neste sentido, podem desenvolver -se questionários de 
novo ou utilizar -se questionários previamente desen-
volvidos noutros idiomas, esta ultima opção mais van-
tajosa em termos económicos e permitindo a realização 
de estudos multicêntricos a nível internacional. Para 
tal, deve proceder -se à sua tradução e à demonstração 
das características da versão final: a validade (capaci-
dade de medir o que se pretende medir, em compara-
ção com um padrão gold standard) e a reprodutibilida-
de (a medida do grau de concordância entre várias 
observações feitas nas mesmas circunstâncias).

Relativamente a este ultimo parâmetro, a maioria 
dos estudos publicados nas últimas décadas utilizou a 
metodologia teste -reteste13 -18, como recomendado por 
Chinn e colaboradores19, aplicando o questionário em 
dois momentos distintos, preferencialmente ao mesmo 
indivíduo.

Em relação ao processo de tradução, as normas orien-
tadoras publicadas em 1993 por Hambleton20 permane-
cem actuais passadas duas décadas. Quanto à metodolo-
gia a adoptar para o estabelecimento da equivalência 
entre os textos traduzidos, a tradução -retroversão é a 
mais comummente utilizada20 -23. Consiste na elaboração 
de uma primeira tradução para o idioma -alvo seguida da 
tradução desta nova versão para o idioma -base, efectua-
da por outro tradutor. De seguida, ambas as versões são 
comparadas para avaliar a qualidade da tradução20,22.

Relativamente à adaptação cultural, a metodologia 
descrita por Wild e colaboradores22 e adoptada pela Or-
ganização Mundial de Saúde prevê a aplicação do ques-
tionário a um pequeno grupo de indivíduos, no sentido 
de testar vocabulário alternativo e de verificar a sua in-
terpretação e compreensão.

OBJECTIVOS

Pretendeu -se seleccionar um questionário previamen-
te desenvolvido noutro idioma e que permita uma boa 
caracterização de aspectos referentes a sintomas respi-
ratórios, cuidados médicos, terapêutica, características 
ambientais, história familiar e situação social no grupo 
etário inferior a 3 anos.

Após a selecção do questionário, pretendeu -se efec-
tuar a sua tradução para português, com adaptação cul-
tural, e determinar a reprodutibilidade.

MÉTODOS

Selecção do instrumento
Procedeu -se a uma pesquisa sistemática de questio-

nários sobre sintomas respiratórios, através de motores 
de busca on -line (MEDLINE/Pubmed, Science Direct e 
B -On) e de referências bibliográficas.

Esta pesquisa foi feita recorrendo a palavras -chave 
como “asthma”, “wheezing”, “pediatrics”, “preschool”, “ques-
tionnaire”, “translation”, “repeatability”, “validity”, “equivalence”.

Foi utilizado um limite temporal de publicações entre 
Janeiro de 2002 e Junho de 2008 e seleccionaram -se os 
artigos em inglês que disponibilizavam a versão completa 
do questionário e a metodologia utilizada no seu desen-
volvimento.

Ao longo das últimas décadas, têm sido desenvolvidos 
e publicados na literatura internacional numerosos ques-
tionários sobre sintomas respiratórios, a maioria dos 
quais para utilização em estudos epidemiológicos4,13 -18. 
Pesquisou -se sobretudo os desenvolvidos para crianças 
em idade pré -escolar (Quadro 2).

Para a selecção do instrumento a validar utilizaram -se 
os seguintes critérios: grupo etário (inferior a 3 anos), 
tipo de perguntas (sintomas respiratórios, cuidados mé-
dicos, terapêutica, características ambientais, história 
familiar e situação social) e número de perguntas (máxi-
mo 50) (Quadro 2).
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Quadro 2. Revisão bibliográfica de desenvolvimento de questionários sobre sintomas respiratórios em idade pré -escolar

Número de 
perguntas

Grupo 
etário

Modo de distribuição
(1.ª / 2.ª aplicação);  

intervalo
(1.ª e 2.ª aplicação)

1.ª aplicação:
n  

(taxa de  
resposta)

2.ª aplicação:
n  

(taxa de  
resposta)

Método  
para análise 

reprodutibilidade

Estudo  
de validade

Critérios  
para escolha  

do questionário  
a traduzir

Luyt e colaboradores17

Reino Unido, 1990
51 <5A Correio;

6 meses
1650 (86,2%) 100 (NF) Teste -reteste Gold standard: 

observação 
médica

1) Não
2) Sim
3) Não
4) Sim
5) Não
6) Não
7) NF

Powell e 
colaboradores16

Reino Unido, 2002

32 6 -35M Presencial /
/ Correio;
2 semanas

242 (70,2%) 170 (67%) Teste -reteste Gold standard: 
observação 
médica

1) Sim
2) Sim
3) Não
4) Sim
5) Sim
6) Sim
7) NF

Redline e 
colaboradores15

EUA, 2003

13 (pais)
25 (jovens)

4 -13A Presencial;
1 -2 semanas

2800 (74%) 19 (100%) Teste -reteste Gold standard: 
observação 
médica;  
prova funcional 
respiratória; 
teste cutâneo 
picada

1) Sim
2) Sim
3) Sim
4) Sim
5) Não
6) Sim
7) Não

Bisgaard e 
colaboradores4

Europa e EUA, 2006

93 1 -5A Telefone 9490 (NF) NF NF NF 1) Sim
2) Sim
3) Sim
4) Sim
5) Não
6) Não
7) Sim

Strippoli e 
colaboradores18

Reino Unido, 2007

50 12 -24M Correio;
3 meses

3194 (74%) 800 (58%) Teste -reteste Não efectuado 1) Sim
2) Sim
3) Sim
4) Sim
5) Sim
6) Sim
7) Sim

Dela Bianca e 
colaboradores14

Brasil, 2009

18 12 -36M Presencial;
23 dias

176 (96,6%) 55 (NF) Teste -reteste Gold standard: 
observação 
médica

1) Não
2) Sim
3) Sim
4) Sim
5) Sim
6) Sim
7) Não

Busi e colaboradores13

Argentina, 2011
 11 (pais)

10 (jovens)
6 -12A Presencial;

2 -4 semanas
1222 

(95,99%)
221 (NF) Teste -reteste Gold standard: 

observação 
médica;  
prova funcional 
respiratória; 
Rx tórax 

1) Não
2) Sim
3) Sim
4) Sim
5) Não
6) Sim
7) Não

NF: dados não fornecidos; 1) publicações entre Janeiro de 2002 e Junho de 2008; 2) artigos em inglês ou português; 3) versão 
completa do questionário disponibilizada; 4) descrição detalhada da metodologia utilizada; 5) grupo etário menor ou igual a 3 anos; 
6) número máximo de 50 perguntas; 7) perguntas sobre sintomas respiratórios, cuidados médicos, terapêutica, características 
ambientais, história familiar e situação social.
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A escolha do questionário Questionnaire on respiratory 
symptoms in preschool children de Strippoli e colaborado-
res18, surgiu após uma ponderação dos factores referidos. 
Para o desenvolvimento da versão original, os autores 
basearam -se em questionários previamente utilizados 
noutros estudos epidemiológicos, como o estudo ISAAC23.

Tradução (com adaptação cultural e linguística) 
para Portugal

Utilizou -se a metodologia de tradução / retroversão 
e adaptação cultural conforme descrito na literatura20,22. 
Foi criado um grupo de trabalho constituído por dois 
investigadores médicos, um tradutor de inglês para por-
tuguês e de português para inglês e um linguísta português, 
todos com experiência na tradução e interpretação de 
documentos na área da saúde. Consultaram -se questio-
nários utilizados em estudos nacionais, de modo a unifor-
mizar a terminologia6,8. Esta primeira versão em português 
foi traduzida para inglês. Compararam -se ambas as versões 
em inglês (a original e a resultante da retroversão), com 
ênfase para a equivalência conceptual e não literária, sen-
do introduzidas na tradução para português as alterações 
consideradas necessárias. A nova versão em português 
foi avaliada por um linguista, que reviu a terminologia e 
procedeu aos ajustes pertinentes. Esta versão preliminar 
foi testada com um grupo de seis pais, individualmente, 
para avaliação da inteligibilidade, na sequência do qual 
alguns itens foram substituídos (correspondendo apenas 
a substituição de vocabulário, num total de 8 palavras), 
garantindo a equivalência do construto das versões por-
tuguesa e inglesa. Por fim, foi redigida a versão final em 
língua portuguesa – Questionário de sintomas respiratórios 
em idade pré -escolar (Figura 1).

Amostragem
Incluíram -se crianças entre os 12 e os 36 meses de 

idade que se deslocaram ao Centro de Saúde de Sete 
Rios para administração de vacina ou que frequentam as 
creches de Arroios ou de Santa Quitéria (pertencentes 
à Fundação D. Pedro IV), em Lisboa.

Estimou -se a distribuição inicial de 180 questionários, 
com o objectivo de obter pelo menos 40 questionários 
para a análise da reprodutibilidade. Na literatura inter-
nacional encontram -se publicados múltiplos estudos de 
desenvolvimento de questionários, nos quais foi calcula-
da a reprodutibilidade com amostras entre 19 e 800 
indivíduos13 -18.

Aplicação dos questionários
A aplicação dos questionários decorreu em duas fases:
Fase de teste: Distribuição da documentação in loco 

aos pais ou representantes legais, solicitando -se a cola-
boração da equipa de enfermagem ou do educador de 
infância no sentido da sua recolha nos envelopes devida-
mente fechados.

Fase de reteste : Respeitando um período mínimo de 2 
semanas e máximo de 4 semanas após o primeiro preen-
chimento, enviou -se por correio para o domicílio das 
famílias um envelope contendo uma carta explicativa e o 
questionário, solicitando a sua devolução no envelope 
selado que se juntou no sobrescrito. Nesta fase incluíram-
-se apenas as crianças cujos pais ou representantes legais 
devolveram os questionários na fase de teste e preen-
cheram adequadamente todos os documentos.

Determinação da reprodutibilidade
Aplicou -se a metodologia de teste -reteste descrita 

no estudo original18. Por limitações de calendário, optou-
-se por intervalos menores entre a aplicação de ambos 
os questionários (que no estudo original foi de 3 meses) 
e definiu -se um intervalo de 2 a 4 semanas, como descri-
to na literatura13 -16. Consideraram -se para a análise ape-
nas os questionários preenchidos em ambos os momen-
tos pelo mesmo indivíduo.

Calculou -se o coeficiente de concordância kappa de 
Cohen (coeficiente k) para as variáveis binárias. Para inter-
pretar os resultados, consideraram -se os seguintes graus 
de concordância indicados pela estatística kappa : ≤0,40 
baixo, 0,41 -0,60 moderado, 0,61 -0,80 bom, >0,80 excelen-
te24. Uma vez que o coeficiente k é sensível à prevalência 
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Figura 1. Questionário de sintomas respiratórios em idade pré-escolar
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de respostas na população, calculou -se quer o coeficiente 
k (medida de concordância que permite que a possibilidade 
da concordância seja devida ao acaso e que é afectada pela 
prevalência de respostas positivas) quer o coeficiente k 
ponderado (medida de concordância relativa à prevalência 
das respostas)24. Os dados apresentados reportam -se a 
este último parâmetro. Também são apresentadas as per-
centagens da concordância total observada (número de 
respostas concordantes positivas ou negativas entre ambos 
os questionários dividida pelo total de respostas) e as pro-
porções de concordância positiva ou negativa (número de 
respostas com concordância positiva dividido pelo número 
de pares de respostas positivas; número de respostas com 
concordância negativa dividido pelo número de pares de 
respostas negativas). Para variáveis quantitativas ou ordinais, 
a concordância foi determinada pelo coeficiente de corre-
lação intraclasse (ICC). Consideraram -se os seguintes graus 
de concordância indicados pelo ICC: ≤0,40 baixo, 0,41 -0,60 
moderado, 0,61 -0,80 bom, >0,80 excelente25. Tanto para 
a estatística kappa, como para o ICC, calcularam -se inter-
valos de confiança de 95% (IC95).

Para explorar os factores que poderiam influenciar a 
concordância, foram efectuadas análises de sub -grupos, 
às quais se aplicaram os métodos de Donner e colabo-
radores26,27 para aferir a sua equitabilidade. Um valor de 
p < 0,05 foi considerado significativo.

A análise estatística foi realizada pelo Gabinete de 
Análise Epidemiológica e Estatística do Centro de Inves-
tigação do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, 
utilizando o programa SPSS versão 17 (SPSS Inc, Chicago, 
Estados Unidos da América).

RESULTADOS

Dados demográficos e taxa de resposta
A aplicação dos questionários na fase de teste decor-

reu entre os meses de Outubro e Novembro de 2010 
(Centro de Saúde de Sete Rios) e de Dezembro de 2010 
a Março de 2011 (Fundação D. Pedro IV) e teve uma taxa 

de reposta de 41% (180 questionários entregues e 74 
respondidos). Esta reduzida taxa de resposta reflecte a 
baixa adesão por parte dos pais / representantes legais 
abordados no Centro de Saúde de Sete Rios (62 ques-
tionários entregues e 5 respondidos – 8% de taxa de 
resposta), tendo motivado a mudança de local de recru-
tamento da amostra do estudo para a Fundação D. Pedro 
IV (118 questionários entregues e 69 respondidos – 58% 
de taxa de resposta). Do total de 74 questionários res-
pondidos, excluíram -se 4 por não reunirem todos os 
critérios de inclusão. Houve um predomínio de crianças 
do sexo feminino (F:M = 1:0,6).

A fase de reteste decorreu entre os meses de Dezembro 
de 2010 e Janeiro de 2011 (Centro de Saúde de Sete Rios) 
e Janeiro a Abril de 2011 (Fundação D. Pedro IV); foram 
enviados para o domicílio 70 questionários e receberam -se 
46 (taxa de resposta de 66%). Destes 46 questionários, 41 
(89%) foram preenchidos em ambas as fases pelo mesmo 
indivíduo, na sua maioria a mãe (n=33; 80%). Os dados re-
ferentes à análise de reprodutibilidade reportam apenas às 
41 crianças que cumprem este requisito.

A idade das 41 crianças foi, na fase de teste, de 22,5 
± 7,2 meses (média ± desvio-padrão) e, na fase de retes-
te, de 23,7 ± 7,1 meses. A mediana do tempo decorrido 
entre os dois momentos de preenchimento dos questio-
nários foi de 26 dias (1.º quartil 17 dias; 3.º quartil 40 dias).

Nas 24 crianças que participaram apenas na fase de 
teste, a idade foi de 25 ± 7,3 meses; com o mesmo pre-
domínio do sexo feminino.

Prevalência de sintomas respiratórios
No total de 70 crianças que participaram correctamen-

te na fase de teste, encontrou -se uma elevada prevalência 
de sintomas respiratórios, reflectida no número de crian-
ças com episódios de sibilância nos últimos 12 meses: 44,3% 
(IC95% = 33% – 56%). O mesmo se verificou nas 41 crian-
ças que participaram em ambas as fases (Quadro 3).

Na análise comparativa da prevalência de sintomas 
respiratórios entre as crianças cujos pais não responde-
ram à segunda aplicação do questionário (n=24) e as in-
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cluídas na análise de reprodutibilidade (n=41), a prevalên-
cia de sintomas respiratórios foi globalmente superior 
neste segundo grupo. Contudo, estas diferenças apenas 
têm significado estatístico (p < 0,05) para as questões 
referentes a rinite (Quadro 3).

Reprodutibilidade
Observou -se uma concordância excelente (k ou ICC 

> 0,80) para a maioria das questões sobre sibilância (si-
bilância com ou sem constipações, sibilância desencadea-
da por gargalhada / choro ou por animais domésticos, 

Quadro 3. Prevalência de sintomas respiratórios: não respondedores na fase 2 (n=24) vs. respondedores a ambas as fases incluídos 
na análise de reprodutibilidade (n=41)

Não respondedores na 
Fase 2 (N=24)

Respondedores a ambas as fases incluídos na 
análise de reprodutibilidade (N=41)

P*
n (%) IC 95% Fase 1

n (%) IC 95% Fase 2
n (%) IC 95%

Sibilância desde o nascimento 10/24 (41,7) 0,22 – 0,63 19/41 (46,3) 0,31 – 0,63 22/41 (53,7) 0,37 – 0,69 0,35

Sibilância nos últimos 12 meses 9/24 (37,5) 0,19 – 0,59 20/40 (50) 0,34 – 0,66 22/41 (53,7) 0,37 – 0,69 0,21

Sibilância com constipações 9/11 (81,8) 0,48 – 0,98 19/20(95) 0,75 – 0,99 22/23(95,7) 0,78 – 0,99 0,24

Sibilância sem constipações 2/11 (18,2) 0,02 – 0,52 5/20 (25) 0,09 – 0,49 4/23 (17,4) 0,05 – 0,39 0,95

Dispneia 4/11(36,4) 0,11 – 0,69 8/20(40) 0,19 – 0,64 7/23(30,4) 0,13 – 0,53 0,73

Desencadeantes de sibilância 4/11(36,4) 0,11 – 0,69 4/20(20) 0,06 – 0,44 7/23(30,4) 0,13 – 0,53 0,73

Tosse com constipações 22/24(91,7) 0,73 – 0,99 33/40(82,5) 0,67 – 0,93 35/40(87,5) 0,73 – 0,96 0,70

Tosse sem constipações 11/24(45,8) 0,26 – 0,67 22/41(53,7) 0,37 – 0,69 22/40(55) 0,38 – 0,71 0,48

Tosse mais que outras crianças 2/24(8,3) 0,01 – 0,27 2/41(4,9) 0,01 – 0,17 3/41(7,3) 0,02 – 0,20 0,88

Tosse nocturna 4/24(16,7) 0,05 – 0,37 13/41(31,7) 0,18 – 0,48 13/41(31,7) 0,18 – 0,48 0,18

Desencadeantes de tosse 9/24(37,5) 0,19 – 0,59 19/41(46,3) 0,31 – 0,63 17/41(41,5) 0,26 – 0,58 0,75

Bronquiolite desde o nascimento 8/24(33,3) 0,16 – 0,55 14/41(34,1) 0,20 – 0,51 16/41(39) 0,24 – 0,56 0,65

Asma nos últimos 12 meses 0/24(0) – 3/39(7,7) 0,02 – 0,21 2/38(5,3) 0,01 – 0,18 0,52

Eczema nos últimos 12 meses 5/24(20,8) 0,07 – 0,42 15/41(36,6) 0,22 – 0,53 13/41(31,7) 0,18 – 0,48 0,34

Recurso a cuidados de saúde 
nos últimos 12 meses por pieira 15/24(62,5) 0,41 – 0,81 26/41(63,4) 0,47 – 0,78 31/41(75,6) 0,60 – 0,88 0,26

Medicação nos últimos 12 
meses (SABA/ ICS/ OCS) 7/24(29,2) 0,13 – 0,51 18/41(43,9) 0,28 – 0,60 20/41(48,8) 0,33 – 0,65 0,12

Rinite 8/24(33,3) 0,16 – 0,55 25/41(61) 0,45 – 0,76 24/41(58,5) 0,42 – 0,74 0,05

Roncopatia 18/24(75) 0,53 – 0,90 29/41(70,7) 0,54 – 0,84 27/41(65,9) 0,49 – 0,80 0,44

Otite média recorrente 13/24(54,2) 0,33 – 0,74 28/41(68,3) 0,52 – 0,82 24/41(58,5) 0,42 – 0,74 0,73

* Valor p obtido pelo teste Qui -quadrado, relativo a não respondedores na Fase 2 (n=24) vs. respondedores a ambas as fases 
incluídos na análise de reprodutibilidade (n=41)
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frequência global dos episódios de sibilância, frequência 
de episódios de sibilância causadores de dispneia, fre-
quência de consultas com médico-assistente por tosse 
ou sibilância, internamento hospitalar por sibilância, re-
curso a serviço de urgência por sibilância, toma de cor-
ticóide inalado), outros sintomas respiratórios (tosse 
desencadeada por animais domésticos, frequência de 
episódios de vómito / bolsar, de pneumonia, tosse con-
vulsa, bronquiolite, laringite, constipação e infecções nos 
ouvidos, interferência da rinite nas actividades diárias), 
história familiar de doença atópica (número de irmãos, 
número de irmãos com asma ou com eczema, pai com 
asma, rinite ou eczema, mãe com asma ou bronquite) e 
exposição ambiental (creche / jardim -escola / ama, ama-
mentação, animais domésticos, tabagismo materno, nú-
mero de cigarros/dia fumados pela mãe, tabagismo de 
co -habitantes, ambiente onde se localiza a casa, número 
de quartos, número de habitantes menores de 16 anos, 
número de habitantes adultos, modo de aquecimento da 
casa – aquecimento central, lareira ou outro) (Quadros 
4 e 5).

A concordância foi boa (k ou ICC: 0,61 -0,80) para 
algumas das questões sobre sibilância (sibilância desde o 
nascimento ou nos últimos 12 meses, sibilância desenca-
deada por refeição, caracterização da sibilância, pertur-
bação do sono ou das actividades do dia a dia pela sibi-
lância, consulta hospitalar por sibilância, medicação com 
broncodilatador inalado ou corticóide oral), asma, rinite 
sem constipação ou eczema nos últimos 12 meses, tosse 
com constipações ou desencadeada por gargalhada / cho-
ro, frequência de tosse sem constipações, frequência de 
farfalheira, duração das constipações, frequência de res-
sonar durante a noite e perturbação do ressonar, pai com 
bronquite, mãe com rinite ou eczema, utilização de aque-
cimento nos quartos, tipo de energia usada para cozinhar 
e número de cigarros/dia fumados pelos residentes da 
casa.

Para as questões sobre sibilância desencadeada por 
exercício físico, tosse desencadeada por exercício físico 
ou por refeição, ressonar de noite nos últimos 12 meses, 

manchas pruriginosas na pele e número de irmãos com 
rinite obtiveram -se valores moderados de concordância 
(k ou ICC: 0,41 -0,60).

A concordância foi baixa (k ou ICC ≤ 0,40) para algu-
mas das questões relacionadas com tosse (“tosse mais 
vezes que outras crianças”, “tosse seca à noite nos últimos 
12 meses”).

Em relação à análise de sub -grupos, a dimensão da 
amostra do presente estudo permitiu apenas a estratifi-
cação das respostas em função do intervalo de tempo 
entre o preenchimento de ambos os questionários (≤ 28 
dias e > 28 dias). Os valores de concordância foram glo-
balmente inferiores para o intervalo superior a 28 dias. 
Contudo, estas diferenças não são significativas, prova-
velmente devido à reduzida dimensão da amostra.

DISCUSSÃO

No sentido de colmatar a ausência de questionários 
sobre sintomas respiratórios em língua portuguesa, de-
vidamente validados, que tenham como população -alvo 
crianças menores de 3 anos, podem desenvolver -se ques-
tionários de novo ou utilizar -se questionários previamen-
te criados noutro idioma. Qualquer das opções obedece 
a uma série de procedimentos padronizados.

Tendo em conta factores económicos e a limitação 
temporal e de recursos humanos inerentes ao presente 
estudo, optou -se pela tradução de um questionário pre-
viamente existente.

Na escolha do questionário a utilizar foram conside-
rados vários parâmetros, de modo a permitir uma boa 
caracterização clínica, demográfica, social e ambiental e 
assim permitir a exploração de distintos padrões sinto-
matológicos. De entre os vários questionários desenvol-
vidos e publicados à data da selecção para o presente 
estudo, o construído por Strippoli e colaboradores18, 
apesar de ainda não ter sido validado, reuniu a maior 
parte dos critérios considerados importantes (Quadro 
2). Os autores publicaram em 2007 os resultados do seu 
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Quadro 4. Concordância entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) (variáveis binárias)

Dados 
em falta* P0 Ppos Pneg К (IC95)

Sibilância alguma vez 0 87,8 87,8 87,8 0,757 0,559 – 0,955
Sibilância nos últimos 12 meses 1 90 90,5 89,5 0,800 0,616 – 0,984
Sibilância com constipações 0 100 100 100 1 1 – 1
Sibilância sem constipações 0 94,5 88,9 96,6 0,855 0,581 – 1
Sibilância desencadeada por exercício físico 2 87,5 66,7 92,3 0,590 0,078 – 1
Sibilância desencadeada por gargalhada/choro 0 94,1 85,7 96,3 0,821 0,486 – 1
Sibilância desencadeada por animais domésticos 1 100 100 100 1 1 – 1
Sibilância desencadeada por refeição 0 94,7 66,7 97,1 0,642 0,003 – 1
Asma nos últimos 12 meses 5 97,2 80,0 98,5 0,786 0,382 – 1
Creche/ jardim -escola/ ama 1 100 100 100 1 1 – 1
Amamentação 0 100 100 100 1 1 – 1
Manchas pruriginosas na pele alguma vez 0 87,8 61,5 92,8 0,543 0,190 – 0,896
Manchas pruriginosas na pele nos últimos 12 meses 2 87,2 54,5 92,5 0,472 0,078 – 0,866
Eczema nos últimos 12 meses 0 85,4 78,6 88,9 0,675 0,438 – 0,912
Rinite sem constipação nos últimos 12 meses 0 82,9 85,7 78,8 0,645 0,406 – 0,884
Ressonar de noite nos últimos 12 meses 0 80,5 85,7 69,2 0,551 0,279 – 0,823
Tosse com constipações 2 92,3 95,5 72,7 0,683 0,350 – 1
Tosse mais vezes que outras crianças 0 92,7 40,0 96,1 0,363 0 – 0,926
Tosse seca à noite nos últimos 12 meses 0 65,9 46,1 75,0 0,212 0 – 0,526
Tosse desencadeada por exercício físico 5 89,2 50,0 93,9 0,456 0,033 – 0,879
Tosse desencadeada por gargalhada/choro 1 85,0 76,9 88,9 0,658 0,407 – 0,909
Tosse desencadeada por animais domésticos 6 100 100 100 1 1 – 1
Tosse desencadeada por refeição 5 83,8 70,0 88,9 0,590 0,298 – 0,882
Consulta hospitalar por sibilância 11 91,2 80,0 94,3 0,744 0,472 – 1
Internamento hospitalar por sibilância 12 100 100 100 1 1 – 1
Serviço de urgência por sibilância 7 94,4 92,3 95,7 0,880 0,717 – 1
Contacto com médico de família por sibilância 5 72,2 73,7 70,6 0,444 0,154 – 0,734
Broncodilatador inalado 2 88,4 87,8 88,9 0,743 0,575 – 0,959
Corticóide inalado 7 100 100 100 1 1 – 1
Corticóide oral 2 92,3 82,4 95,0 0,775 0,532 – 1
Pai com asma 3 100 100 100 1 1 – 1
Pai com bronquite 5 94,6 66,7 97,1 0,641 0,188 – 1
Pai com rinite 2 97,4 95,7 98,2 0,938 0,818 – 1
Pai com eczema 6 100 100 100 1 1 – 1
Mãe com asma 2 97,3 94,7 98,2 0,929 0,792 – 1
Mãe com bronquite 4 97,3 94,1 98,2 0,924 0,777 – 1
Mãe com rinite 2 89,7 89,5 90,0 0,795 0,607 – 0,983
Mãe com eczema 6 91,7 66,7 95,2 0,625 0,249 – 1
Aquecimento central 2 100 100 100 1 1 – 1
Aquecimento a gás nos quartos 2 94,9 66,7 97,2 0,639 0,176 – 1
Lareira 2 97,4 85,7 98,6 0,843 0,543 – 1
Outro modo de aquecimento da casa 2 97,4 98,4 94,1 0,925 0,780 – 1
Animais domésticos 1 97,5 96 98,2 0,942 0,830 – 1
Cão 0 100 100 100 1 1 – 1
Gato 0 100 100 100 1 1 – 1
Outros animais domésticos com pêlo 0 100 100 100 1 1 – 1
Pássaro 0 100 100 100 1 1 – 1
Tabagismo materno actual 1 100 100 100 1 1 – 1
Tabagismo materno durante a gravidez 1 100 100 100 1 1 – 1
Tabagismo dos residentes na casa 0 97,6 95,2 98,4 0,936 0,813 – 1
Dificuldade em preencher o questionário 0 ** ** ** ** **

*dados em falta numa ou em ambas as ocasiões; **a resposta foi sempre “Não”; P0 = proporção observada de concordância total; 
Ppos = proporção observada de concordância positiva; Pneg = proporção observada de concordância negativa; к = kappa ponderado; 
IC95 = intervalo de confiança de 95% para o kappa; Grau de concordância indicado pelo kappa: ≤0,40 baixo, 0,41 -0,60 moderado, 
0,61 -0,80 bom, >0,80 excelente
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trabalho de desenvolvimento de um questionário sobre 
sintomas respiratórios em crianças com idades compreen-
didas entre os 12 e os 24 meses, tendo por base ques-
tionários previamente utilizados em estudos epide-
miológicos, como o estudo ISAAC23. Trata -se de um 
questionário de autopreenchimento vocacionado para 
estudos populacionais transversais e longitudinais no gru-
po etário entre 1 e 2 anos.

A metodologia de tradução–retroversão, escolhida 
para o processo de tradução, é a mais utilizada, sendo 
seguidas as recomendações preconizadas em várias 
publicações20 -23,28. Dado pretender -se que a versão final 

do questionário fosse adaptada do ponto de vista cultural 
e linguístico e não se limitasse apenas à tradução literária, 
o recurso a um linguísta constituiu uma mais -valia.

A amostra de crianças do presente estudo tem idades 
semelhantes às do estudo original18, no qual a mediana 
de idades foi de 17,7 meses na fase de teste e de 20,5 
meses na fase de reteste. No presente estudo, a idade 
média foi de 22,5 meses na fase de teste e de 23,7 meses 
na fase de reteste.

Apesar das taxas de resposta durante a primeira apli-
cação dos questionários terem sido inferiores às da maior 
parte dos estudos publicados a nível internacional, as taxas 

Quadro 5. Concordância entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) (variáveis ordinais e quantitativas)

Dados 
em falta* n P (%) ICC (IC95)

Frequência dos episódios de sibilância 0 16/19 84,2 0,911 0,769 – 0,966
Frequência de episódios de sibilância causadores de dispneia 0 16/19 84,2 0,868 0,658 – 0,949
Caracterização da sibilância 1 16/18 88,9 0,652 0,070 – 0,870
Frequência de perturbação do sono pela sibilância 2 10/18 55,6 0,691 0,173 – 0,884
Frequência de perturbação das actividades do dia a dia pela sibilância 1 9/18 50,0 0,694 0,181 – 0,885
Frequência de farfalheira 3 30/39 76,9 0,799 0,616 – 0,894
Duração da amamentação 0 32/36 88,9 0,967 0,936 – 0,983
Frequência de episódios de vómito/ bolsar 2 36/39 92,3 0,914 0,836 – 0,955
Frequência de pneumonia 2 38/39 97,4 0,921 0,850 – 0,959
Frequência de tosse convulsa 2 39/41 100 1 1 – 1
Frequência de bronquiolite 0 37/41 90,2 0,926 0,861 – 0,960
Frequência de laringite 3 31/38 81,6 0,825 0,664 – 0,909
Frequência de constipação 0 28/41 68,3 0,813 0,650 – 0,900
Duração das constipações 1 25/40 62,5 0,697 0,426 – 0,840
Interferência da rinite nas actividades diárias 1 31/40 77,5 0,875 0,764 – 0,934
Frequência de ressonar durante a noite 0 19/24 79,2 0,704 0,317 – 0,872
Perturbação do ressonar 6 25/35 71,4 0,678 0,362 – 0,837
Frequência de infecções nos ouvidos 0 34/41 82,9 0,896 0,805 – 0,945
Frequência de tosse sem constipações 1 30/40 75,0 0,662 0,361 – 0,821
Frequência de consultas com médico assistente por tosse ou sibilância 3 22/38 57,9 0,921 0,848 – 0,959
Número de irmãos 4 38/38 100 1 1 – 1
Número de irmãos com asma 4 37/38 97,4 0,982 0,965 – 0,991
Número de irmãos com rinite 5 35/38 92,1 0,529 0,093 – 0,755
Número de irmãos com eczema 5 38/38 100 1 1 – 1
Número de quartos 2 37/39 94,9 0,973 0,948 – 0,986
Número de crianças menores de 16 anos em casa 4 33/38 86,8 0,958 0,920 – 0,978
Número de adultos em casa 2 37/39 94,9 0,807 0,633 – 0,899
Tipo de energia para cozinhar 2 32/39 82,1 0,679 0,388 – 0,832
Número de cigarros/dia fumados pela mãe 0 7/7 100 1 1 – 1
Número de cigarros/dia fumados pelos residentes na casa 0 7/10 70,0 0,713 0 – 0,929
Ambiente onde se localiza a casa 3 34/38 89,5 0,907 0,821 – 0,952

*dados em falta numa ou em ambas as ocasiões; P = proporção de concordância perfeita; ICC = coeficiente de correlação intraclasse; 
IC95 = intervalo de confiança de 95% para o ICC; grau de concordância indicado pelo ICC: ≤0,40 baixo, 0,41 -0,60 moderado, 
0,61 -0,80 bom, >0,80 excelente
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de resposta alcançadas para a análise da reprodutibilidade 
(66%) encontram -se dentro dos resultados descritos para 
estudos semelhantes: o estudo original obteve uma taxa 
de resposta de 58% na segunda aplicação e outros grupos 
obtiveram taxas de resposta entre 67% e 100%15,16 (Qua-
dro 2). No presente estudo, teria sido pertinente tentar 
perceber as razões da baixa adesão, sobretudo nos pais 
abordados no centro de saúde, uma vez que permitiria 
adequar o desenho de futuros projectos nesta área, de 
modo a aumentar a taxa de participação. No entanto, esse 
não era o objectivo do estudo.

A metodologia de teste -reteste utilizada para a análise 
de reprodutibilidade foi a adoptada pelos autores do ins-
trumento original18 e recomendada por Chinn e colabo-
radores19 para questionários sobre sintomas respiratórios.

São múltiplas as contingências frequentemente encon-
tradas nos estudos de reprodutibilidade publicados, algumas 
das quais também presentes no presente estudo. Destacam-
-se a dificuldade da escolha do intervalo de tempo para 
aplicação dos questionários, a multiplicidade de factores 
que podem influenciar a capacidade dos pais / cuidadores 
em reportar correctamente os sintomas, o modo de 
 aplicação dos questionários (entrevista vs. autopreenchi-
mento) e a existência de questões classicamente mais 
reprodutíveis que outras. Tal como noutras séries14,18, 
constatou -se que as questões relacionadas com situações 
que tenham ocorrido mais próximo do momento de preen-
chimento do questionário ou relacionadas com situações 
de maior gravidade (como internamentos ou terapêutica 
diária) têm menor probabilidade de ser esquecidas ou não 
valorizadas. Globalmente, os resultados de reprodutibili-
dade obtidos foram muito semelhantes aos de Strippoli e 
colaboradores18.

A dimensão efectiva da amostra do presente estudo é 
significativamente inferior à do estudo original18; no en-
tanto, outros estudos de reprodutibilidade de questionários 
aplicados a crianças em idade pré -escolar usaram amostras 
de dimensão semelhante14,16. A adequação da dimensão 
da amostra do presente estudo para a determinação da 
reprodutibilidade reflecte -se na pequena amplitude de 

quase todos os intervalos de confiança para o kappa e 
para o ICC. De salientar também, como já referido, que o 
valor de kappa depende da prevalência da situação na 
população em estudo, sendo o kappa aumentado com 
prevalências de 0,5 e diminuído com prevalências que se 
aproximem de 0 ou de 129. Deste modo, dado que a di-
mensão da amostra não foi concebida para estimar com 
confiança as verdadeiras taxas de prevalência na população 
visada, pode especular -se que se se assumirem prevalências 
reais mais próximas do 0,5 do que as encontradas em 
alguns parâmetros (Quadro 3), o kappa será superior ao 
obtido. Por outro lado, o kappa pode estar sobrevaloriza-
do devido aos pais respondedores em ambas as fases po-
derem estar mais motivados para participar do que os não 
responde dores. Deste modo, tal como referido por Stri-
ppoli e colaboradores18, o eventual viés no kappa decor-
rente das diferenças de prevalência obtidas seria prova-
velmente reduzido. No caso das questões referentes a 
sintomas com prevalências muito reduzidas (como é o 
caso de algumas das questões sobre tosse), seria necessá-
ria uma amostra maior para determinar a reprodutibilida-
de com mais confiança. Relativamente às perguntas em 
que se obtiveram valores baixos de kappa, terá de ser 
considerada a sua reformulação num subsequente proces-
so de reavaliação do instrumento. A análise da consistên-
cia interna permitirá identificar se as referidas questões 
são fundamentais para a capacidade preditiva desta ferra-
menta, podendo eventualmente ser eliminadas numa ver-
são revista do questionário.

Uma vez que a análise da prevalência dos sintomas não 
constituiu um dos objectivos do presente estudo, não é 
possível extrapolar para a população em geral as preva-
lências encontradas.

A terminologia e construção frásica utilizadas no pre-
sente questionário foram muito semelhantes às do estudo 
de Pegas e colaboradores10, permitindo -nos comparar al-
guns dos resultados obtidos na análise de regressão logís-
tica e deste modo aferir a sua aplicabilidade prática no 
estudo da patologia respiratória na criança. Assim, segundo 
os autores, as perguntas “Quantos ataques de pieira o(a) 
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seu (sua) filho(a) teve durante o ano passado?” (Pergunta 6 
no nosso questionário: Quantas crises de pieira no peito teve o 
seu filho(a) nos últimos 12 meses?) e “O(a) seu (sua) filho(a) 
teve tosse seca à noite, não associada a constipação comum 
ou gripe nos últimos 12 meses?” (Pergunta 31 no nosso 
questionário: Nos últimos 12 meses, o seu filho teve tosse seca 
à noite, sem estar constipado(a) ou sem infecção respiratória?) 
foram estatisticamente significativas na previsão da asma.

Com o presente questionário é possível caracterizar 
factores relacionados com a exposição ambiental, um as-
pecto importante em qualquer ferramenta vocacionada 
para estudos epidemiológicos onde se pretenda obter 
informação acerca de desencadeantes / agravantes. Muitos 
grupos têm vindo a debruçar -se sobre esta potencial re-
lação de causalidade10,11,30, desenvolvendo estudos para 
identificar factores de risco a nível ambiental.

O presente estudo apresenta algumas limitações, 
destacando -se a reduzida dimensão da amostra (que como 
referido não parece ter comprometido a interpretação 
dos resultados). A dimensão do questionário pode ter 
influenciado a taxa de resposta. Vários autores13 -15 de-
monstraram a utilidade de questionários de dimensão 
reduzida em programas de rastreio na comunidade. Seria 
interessante identificar no presente questionário as per-
guntas com maior capacidade preditiva para cada sintoma 
ou grupo de sintomas e procurar construir uma versão 
mais reduzida.

Contingências de ordem temporal também não per-
mitiram a realização prévia de um estudo-piloto formal 
para garantir que a terminologia e o formato utilizados 
foram os mais adequados.

Considera -se que seria necessário explorar em mais 
detalhe os factores que podem influenciar as respostas, 
bem como acrescentar algumas questões que permitam 
uma melhor caracterização da classe social e do índice de 
aglomeração, atendendo ao papel da classe socioeconó-
mica como indicador de risco de asma31 e ao seu impacto 
no grau de controlo da asma32, bem como na percepção/
valorização e capacidade de caracterização da doença por 
parte dos pais33. O tipo de dieta e o índice de massa cor-

poral poderiam também merecer melhor atenção, uma 
vez que está bem documentada a influência dos hábitos 
alimentares34 e da obesidade35 no desenvolvimento da 
asma pediátrica. Contudo, como referido, a dimensão do 
questionário tem implicações directas na taxa de respos-
ta, pelo que se deverá adequar o tipo de perguntas e a 
respetiva metodologia de aplicação dos questionários aos 
objectivos que se pretendam alcançar.

Para que o presente questionário possa constituir uma 
ferramenta útil, será ainda necessário proceder à sua validação.

CONCLUSÕES

Procedeu -se à selecção de um questionário previamen-
te desenvolvido noutro idioma que incide no grupo etário 
inferior a 3 anos e que permite uma boa caracterização 
de aspectos referentes a sintomas respiratórios, cuidados 
médicos, terapêutica, características ambientais, história 
familiar e situação social.

Seleccionou -se o Questionnaire on respiratory symptoms 
in preschool children, de Strippoli e colaboradores18, um 
questionário de autopreenchimento dirigido aos pais de 
crianças menores de 3 anos e destinado a estudos epide-
miológicos na comunidade.

Após a selecção do questionário, efectuou -se a sua 
tradução para português com adaptação cultural e linguís-
tica utilizando o método da tradução -retroversão.

Por fim, determinou -se a reprodutibilidade do Questio-
nário de sintomas respiratórios em idade pré -escolar através 
do método teste -reteste.

Globalmente, os resultados de reprodutibilidade ob-
tidos foram muito semelhantes aos do questionário ori-
ginal. Observou -se uma concordância boa ou excelente 
para a maioria das questões sobre sibilância, outros sin-
tomas respiratórios, história familiar de doença atópica 
e exposição ambiental. Para as questões sobre sibilância 
desencadeada por exercício físico, tosse desencadeada 
por exercício físico ou por refeição, ressonar de noite 
nos últimos 12 meses, manchas pruriginosas na pele e 
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número de irmãos com rinite obtiveram -se valores mo-
derados de concordância. A concordância foi baixa para 
algumas das questões relacionadas com tosse.

As perguntas com valores baixos de kappa terão de 
ser reavaliadas num subsequente processo de revisão do 
instrumento, no sentido da sua reformulação ou even-
tualmente da sua eliminação, caso uma análise de consis-
tência interna não as considere fundamentais para a ca-
pacidade preditiva desta ferramenta.
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RESUMO

Fundamentos: Os questionários de controlo e a oscilometria de impulso (IOS) avaliam componentes diferentes 
do estado clínico das pessoas com asma. Objectivos: 1) descrever parâmetros oscilométricos e resultados do Teste 
de Controlo da Asma e Rinite Alérgica (CARAT) numa série consecutiva de doentes com asma; 2) avaliar a associação 
entre parâmetros oscilométricos e controlo da doença nestes doentes. Métodos: Estudo retrospectivo, observacio-
nal, incluindo doentes que realizaram oscilometria de impulso (IOS) e preencheram o CARAT, no Serviço de Imuno-
alergologia de um hospital terciário. Foram analisadas a impedância total (Z5), a resistência pulmonar a 5 e 20Hz 
(R5 e R20, respectivamente), a reactância a 5Hz (X5), a frequência de ressonância (Fr) e a área de reactância (AX). 
O diagnóstico clínico dos participantes foi recolhido do registo médico electrónico. Controlo da asma e rinite (AR) foi 
definido como pontuação global do CARAT (CARAT -T) >24; controlo das vias aéreas superiores (CARAT -VAS) se >8 
e controlo das vias aéreas inferiores (CARAT -VAI) se >15. Resultados: Foram incluídos 111 participantes com idade 
média (±DP) de 47 (±18) anos; 76% (84) eram do sexo feminino. AR não estava controlada em 78% (87), 71% (79) não 
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apresentava controlo das VAI e nenhum participante estava controlado das VAS. Os parâmetros da IOS apresentaram 
uma correlação (r) significativa e moderada com a pontuação do CARAT -T e CARAT -VAI, mas apenas no sexo mas-
culino (r(R5)= -0,450 e r(R20)= -0,491 para CARAT -T; r(R5)= -0,536 e r(R20)= -0,506 para CARAT -VAI). Conclusão: 
O género influencia de forma determinante a relação entre medidas de auto -avaliação do controlo e parâmetros 
objectivos de fisiologia respiratória.

Palavras -chave: Asma, CARAT (teste do controlo da asma e rinite alérgica), controlo, oscilometria de impulso, 
questionários.

ABSTRACT

Background: Control questionnaires and impulse oscillometry (IOS) evaluate different components of the clinical status 
of patients with asthma. Objectives: 1) to describe oscillometric parameters and results of the Control of Allergic Rhinitis and 
Asthma Test (CARAT) in a consecutive series of patients with asthma and 2) to evaluate the association between oscillometric 
parameters and disease control in these patients. Methods: This retrospective, observational study analysed all adult patients 
who performed IOS and filled in CARAT in the lung function laboratory of the Allergology Division of a University hospital in 
Portugal. Data collected included total respiratory impedance (Z5), lung resistance at 5 and 20Hz (R5 and R20 respectively), 
reactance at 5Hz (X5), resonant frequency (Rf) and reactance area (AX). Medical diagnoses were collected from the attending 
physician’s clinical records. Control of asthma and rhinitis (AR) was defined as CARAT total score (CARAT -T) >24; upper airways 
(UA) control if CARAT -UA> 8; lower airways (LA) control if CARAT -LA>15. Results: Overall, 111 individuals, with a mean (±SD) 
age of 47 (±18) years, were included; 76% (84) were female. AR was not controlled in 78% (87), LA was not controlled in 71% 
(79) and all reported uncontrolled UA. IOS parameters showed a significant moderate correlation with CARAT -T and CARAT -LA 
scores, but only in males (r(R5)= -0,450 and r(R20)= -0.491 for CARAT -T; and r(R5)= -0,536 and r(R20)= -0,506 for CARAT -LA). 
Conclusion: Gender is a major influence in the relationship between measures of self -control assessment and objective pa-
rameters of respiratory physiology.

Keywords: Asthma, CARAT (Control of Allergic Rhinitis and Asthma Test), control, impulse oscillometry, questionnaires.

João Fonseca, Carla Martins, Ana Margarida Pereira

INTRODUÇÃO

O controlo da doença é, actualmente, o principal 
objectivo do tratamento da asma. As decisões 
terapêuticas devem ser tomadas tendo em vis-

ta alcançar e manter o controlo da asma, recorrendo à 
menor terapêutica farmacológica possível1. A rinite alér-
gica e a asma estão frequentemente associadas e o con-
trolo da rinite influencia o controlo da asma2.

A oscilometria de impulso (IOS) é uma técnica de avalia-
ção funcional respiratória cada vez mais usada devido à ra-
pidez e simplicidade de execução e à necessidade do mínimo 
de colaboração pelo doente. Actualmente constitui uma 
técnica de avaliação da função respiratória complementar às 
técnicas clássicas (como a espirometria, por exemplo) e pode 
contribuir para aumentar o conhecimento dos mecanismos 
fisiopatológicos envolvidos na asma. A análise dos parâmetros 
oscilométricos permite distinguir entre indivíduos com fun-
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ção normal e indivíduos com alterações ao nível das vias 
aéreas centrais e/ou das vias aéreas periféricas. É um méto-
do sensível para detectar alterações funcionais das vias aéreas 
periféricas3 tanto em adultos como em crianças.

Neste estudo pretendemos: 1) descrever parâmetros 
oscilométricos e resultados do Teste de Controlo da 
Asma e Rinite Alérgica (CARAT) numa série consecutiva 
de doentes com asma; e 2) avaliar a correlação entre 
parâmetros oscilométricos e os resultados do CARAT.

MÉTODOS

Desenho de estudo
Este foi um estudo transversal, observacional e analítico, 

realizado no Serviço de Imunoalergologia (SIA) de um Hos-
pital Universitário Português, entre os meses de Fevereiro 
de 2011 e Novembro de 2012. A população -alvo deste es-
tudo foram os indivíduos com asma que realizaram oscilo-
metria no laboratório de provas funcionais respiratórias 
(PFR) do SIA. Os participantes foram seleccionados com 
base no registo do laboratório de PFR, considerando todas 
as avaliações funcionais realizadas no âmbito do seguimento 
habitual dos doentes na consulta de Imunoalergologia. Para 
cada participante foram colhidos dados relativos a parâme-
tros da IOS, descrição de características demográficas e 
antropométricas (idade, sexo, índice de massa corporal – 
IMC), pontuação do CARAT e diagnóstico clínico.

Instrumentos de avaliação e colheita de dados

Oscilometria de impulso (IOS)
 A IOS foi realizada usando um oscilómetro VHIASYS 

Healthcare®, MS -IOS Erich Jaeger (Hoechberg, Alemanha), 
de acordo com as recomendações da European Respiratory 
Society (ERS)4. Os participantes realizaram a IOS antes e 
após 400mcg de salbutamol ou 80mcg de brometo de 
ipratrópio administrados através de câmara expansora; o 
brometo de ipratrópio foi usado em caso de contraindi-
cação para administração de salbutamol, por exemplo por 

doença cardíaca conhecida ou hipersensibilidade ao salbu-
tamol. A IOS foi repetida 15 minutos após a administração 
de salbutamol, ou 30 minutos após brometo de ipratrópio. 
Foram considerados os dados relativos à impedância total 
do sistema respiratório (Z5), à resistência total das vias 
aéreas medida a 5Hz (R5), à resistência central das vias 
aéreas medida a 20Hz (R20), à reactância a 5Hz (X5), à 
frequência de ressonância (Fr) e à área de reactância (AX). 
Na IOS, as frequências mais baixas (<15Hz) podem ser 
transmitidas distalmente nas vias aéreas, enquanto as fre-
quências elevadas (>20Hz) apenas chegam às vias aéreas 
de grande e médio calibre, o que leva a que as alterações 
nas vias aéreas periféricas provoquem apenas alterações 
em R5, com poucas ou nenhumas em R20. Assim, para 
calcular a resistência periférica foi usada a diferença dos 
valores absolutos entre R5 e R20 (R5 -R20)5. A função das 
vias aéreas periféricas foi avaliada através da Fr, X5, AX e 
R5 -R206. Os valores de Z5, R5, R20 e X5 foram analisados 
quer como valores absolutos (em cmH2O/L/s) quer como 
percentagem do previsto, considerando os valores de re-
ferência propostos por Vogel7. A Fr e a AX foram usadas 
apenas como valores absolutos por não conhecermos va-
lores de referência publicados. As resistências foram con-
sideradas aumentadas quando o valor de R5 ou R20 se 
encontrava acima de 150% do valor previsto6. Todos os 
parâmetros foram avaliados antes e após broncodilatação.

Controlo da asma e da rinite
A avaliação do controlo da asma e rinite foi feita através 

do questionário CARAT (disponível em www.caratnetwork.
org)8. O questionário CARAT é constituído por 10 ques-
tões, divididas em dois scores: o score 1, constituído por 4 
questões relativas a sintomas das vias aéreas superiores 
(CARAT -VAS); e o score 2, incluindo 4 questões especifi-
camente relacionadas com sintomas das vias aéreas infe-
riores, uma com impacto dos sintomas no sono e uma com 
uso de medicação adicional (avaliadas em conjunto, CARAT-
-VAI). Cada questão é pontuada numa escala de Likert com 
4 pontos, podendo a pontuação total variar entre 0 e 30 
pontos (pior e melhor controlo possíveis, respectivamente).
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No SIA, o preenchimento do CARAT é parte inte-
grante das avaliações funcionais respiratórias que in-
cluem broncodilatação, desde Fevereiro de 2011, sendo 
preenchido durante o tempo de espera da prova de 
broncodilatação.

Outros dados
Os dados relativos ao diagnóstico clinico dos partici-

pantes foram obtidos por revisão do processo clínico elec-
trónico (“Sistema de Apoio ao Médico”, SAM), incluindo 
diários clínicos electrónicos e codificação diagnóstica, de 

acordo com o ICD -9 (International Classification of Diseases, 
version 9). Os dados relativos a características antropomé-
tricas foram recolhidos a partir dos registos das IOS.

 Definições
Os participantes foram classificados de acordo com 

a(s) patologia(s) pela(s) qual(ais) estavam a ser seguidos 
em asma ou asma e rinite. O controlo da asma e/ou rini-
te foi definido de acordo com as pontuações do CARAT9.

As definições usadas no estudo estão apresentadas 
no Quadro 1.

Quadro 1. Definições das variáveis usadas no estudo

Variável Definição(ões)

Asma Diagnóstico médico de asma explicitamente referido em pelo menos um dos diários clínicos disponíveis 
(excluindo diagnósticos considerados “suspeitos”), sem registo posterior de erro do diagnóstico OU

Diagnóstico de asma codificado de acordo com o ICD -9 (presente no local apropriado no SAM, 
“diagnósticos”) 

Rinite Diagnóstico médico de rinite explicitamente referido em pelo menos um dos diários clínicos disponíveis 
(excluindo diagnósticos considerados “suspeitos”), sem registo posterior de erro no diagnóstico OU

Diagnóstico de rinite codificado de acordo com o ICD -9 

Asma e rinite Presença simultânea de critérios de diagnóstico de asma e rinite, de acordo com as definições usadas 
no estudo

Presença de atopia Referência explícita, em pelo menos um diário clínico, a doença alérgica (por exemplo “rinite alérgica” 
ou “asma alérgica”) OU

Referência explícita a resultado positivo em pelo menos um teste cutâneo por picada a aeroalergénios 
(considerando a bateria standard habitualmente usada no serviço, constituída por 21 alergénios e 
controlos positivo e negativo) OU

Resultado positivo a pelo menos uma IgE específica a aeroalergénios (considerando positividade para 
valores ≥0,35kU/L); o resultado poderá estar referido no diário médico ou disponível nos resultados 
de estudos analíticos realizados no CHSJ OU

Referência a realização actual ou prévia de tratamento com imunoterapia específica a aeroalergénio OU

Diagnóstico ICD -9 compatível com doença alérgica (por exemplo, “rinite alérgica”)

Controlo

CARAT (VAS)/rinite Pontuação do score 1 do CARAT superior a 8 pontos

CARAT (VAI)/asma Pontuação do score 2 do CARAT superior a 15 pontos

CARAT (T) Pontuação global no CARAT superior a 24 pontos

ICD -9 – International Classif ication of Diseases, version 9; SAM – Sistema de apoio ao médico; CARAT (VAS) – CARAT -Vias 
aéreas superiores; CARAT (VAI) – CARAT -Vias aéreas inferiores; CARAT (T) – CARAT -Total

João Fonseca, Carla Martins, Ana Margarida Pereira
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Participantes
Foram seleccionados todos os indivíduos adultos que 

realizaram IOS com prova de broncodilatação (BD) no labo-
ratório de provas funcionais respiratórias do SIA durante 
o período do estudo (n=215). Os indivíduos com incapaci-
dade para a realização de IOS (n=2) e/ou para o preenchi-
mento de modo autónomo do questionário CARAT (n=83) 
foram excluídos. Os indivíduos sem diagnóstico médico de 
asma foram também excluídos do estudo (n=10); não foram 
excluídos os doentes com patologias concomitantes passí-
veis de interferir com o controlo da asma e/ou rinite. Nos 
doentes com mais de uma avaliação no período do estudo 
(n=9), apenas a mais recente foi considerada. Cento e onze 
indivíduos foram incluídos no estudo.

Análise estatística
A análise estatística foi feita utilizando o programa 

SPSS (IBM® SPSS, Chicago, IL, Estados Unidos da Amé-
rica), versão 18.0.

O índice de massa corporal foi recodificado em clas-
ses de acordo com uma simplificação da classificação 
sugerida pela Organização Mundial de Saúde; as classes 
consideradas foram: magreza (IMC <18.5), peso normal 
(18.5 ≤ IMC <25), excesso de peso (25 ≤ IMC <30) e 
obesidade (IMC ≥30).

As medidas descritivas foram usadas de acordo com 

o tipo de variável, e incluíram frequências absolutas e 
proporções (variáveis categóricas) e médias e desvio-
-padrão (DP) (variáveis contínuas com distribuição nor-
mal). A comparação de médias entre os grupos foi feita 
usando o teste t -student para amostras independentes. 
Foram usadas barras de erro a 95% para representar a 
média [intervalo de confiança a 95%] dos parâmetros da 
IOS em função do estado de controlo. As associações 
entre os diferentes parâmetros oscilométricos e os re-
sultados do questionário CARAT foram calculadas usan-
do a correlação de Spearman e representadas através de 
coeficientes de correlação (r). Todas as análises foram 
estratificadas por género, tendo em conta a influência do 

género nas medidas antropométricas e oscilométricas. 
De forma a compensar o “excesso” de participantes do 
sexo feminino em relação aos do sexo masculino e a 
tornar os grupos comparáveis no que diz respeito ao 
controlo da patologia respiratória e aos parâmetros da 
IOS, foi feita uma análise adicional considerando um 
subgrupo de indivíduos do sexo feminino (dados não apre-
sentados); este subgrupo foi seleccionado através de uma 
estratégia de aleatorização simples com um número -alvo 
de indivíduos do género feminino semelhante ao de par-
ticipantes do sexo masculino. A selecção foi feita usando 
o comando complex samples do programa SPSS.

Um valor de p<0,05 foi considerado como estatisti-
camente significativo.

RESULTADOS

As características dos 111 participantes estão suma-
riadas no Quadro 2; quase todos os doentes (n=110; 99%) 
tinham pelo menos uma consulta no SIA prévia àquela 
em que foi feita a oscilometria de impulso.

A maioria dos doentes tinha asma e rinite (73%); 75% 
eram atópicos (Quadro 2). Os indivíduos com asma e ri-
nite eram mais novos do que os que tinham asma isolada 
(43,9 (17,6) vs. 56,5 (15,0) anos, respectivamente; p=0.001).

A percentagem de mau controlo da asma e rinite 
(CARAT -T) foi de 78,4%, sendo superior no sexo femini-
no em comparação com o sexo masculino (83,3% vs. 63,0%, 
p=0,025). No que respeita ao controlo das VAI (CARAT-
-VAI), a proporção de não controlo foi também global-
mente elevada e significativamente mais alta no sexo fe-
minino; nenhum dos indivíduos incluídos no estudo 
estava controlado das vias aéreas superiores (Quadro 3).

Quarenta e sete por cento (n=52) dos participantes 
apresentavam valores de R5 aumentados e 32% (n=35) 
apresentavam R20 com valores superiores ao esperado. 
Os participantes do sexo feminino, quando comparados 
com os do sexo masculino, apresentavam valores signifi-
cativamente mais elevados para todos os parâmetros 
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oscilométricos quando considerando os valores absolutos; 
nos parâmetros em que foi possível calcular a percentagem  
do previsto, as diferenças não se mantinham (Quadro 3). 
Os participantes com asma isolada, quando comparados 
com os que tinham asma e rinite, apresentavam uma maior 
impedância total do sistema respiratório (quer como va-
lor absoluto quer como percentagem do previsto, p=0.002 
e p=0.042, respectivamente) e valores absolutos de R5, 
R20, R5 -20, Fr e AX também mais elevados. As variações 
dos parâmetros oscilométricos na prova de BD, as pon-
tuações do CARAT e as proporções de controlo não 
foram significativamente diferentes entre estes indivíduos 
(dados não apresentados).

Na comparação entre os participantes com bom e mau 
controlo global das vias aéreas (CARAT -T) verificou -se 
que o R20 foi significativamente mais elevado nos não 
controlados (4,1 (1,0) vs. 3,6 (1,1) nos controlados, p=0,041). 
Não se encontraram diferenças significativas nos outros 
parâmetros analisados, incluindo variáveis da IOS e carac-
terísticas pessoais e antropométricas. Quando estratifi-
cado por género, os homens com mau controlo global 
apresentaram R5 (4,9 (1,3)), R20 (3,6 (0,9)) e Fr (19,6 (4,3)) 

significativamente mais elevados do que os participantes 
do sexo masculino com bom controlo (3,7 (1,3); 3,0 (0,8); 
15,6 (6,3), respectivamente). No sexo feminino, não hou-
ve diferenças significativas entre controlados e não con-
trolados em qualquer dos parâmetros da IOS avaliados.

Quando considerado o controlo das vias aéreas infe-
riores (CARAT -VAI), verificou -se que os indivíduos con-
trolados, quando comparados com os não controlados, 
apresentavam diferenças significativas na idade (média (±DP) 
de 50 (±17) anos nos não controlados vs. 40 (±18) nos 
controlados, p=0,006), altura (158,3 (8,2) vs. 162,7 (10,6) 
cm, respectivamente, p=0,040), IMC (28,9 (6,6) vs. 26,0 
(5,6) Kg/m2, respectivamente, p=0,019) e género (82,3% 
de mulheres no grupo não controlado vs. 59,4% no grupo 
com bom controlo, p=0,011). Em relação aos parâmetros 
oscilométricos, a frequência de ressonância e o R5 foram 
significativamente mais elevados nos indivíduos com mau 
controlo (Fr: 18,4 (7,8) nos controlados vs. 21,6 (6,9) nos 
não controlados, p=0,038; R5: 4,8 (1,9) vs. 5,7 (1,9) respec-
tivamente, p=0,036). Na estratificação por género, dos 
parâmetros oscilométricos avaliados, apenas o R5 mante-
ve o significado estatístico e apenas nos homens (Figura 1).
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Quadro 2. Descrição dos participantes, incluindo estratificação por género

Total
(n=111)

Sexo feminino
(n=84; 75,7%)

Sexo masculino
(n=27; 24,3%) p§

Idade, média (DP), anos 47 (18) 47 (17) 48 (20) 0,722

Peso, média (DP), kg 71,2 (17,1) 70,0 (18,1) 75,0 (13,1) 0,184

Altura, média (DP), cm 159,5 (9,2) 156,2 (7,3) 170,0 (6,2) <0,001

Índice de massa corporal, n (%)
Magreza
Peso normal
Excesso de peso
Obesidade

1
37
33
39

(0,9)
(33,6)
(30,0)
(35,4)

1
23
27
33

(1,2)
(27,4)
(32,1)
(39,3)

0
14
6
6

(0)
(53,8)
(23,1)
(23,1)

0,091

Atopia, n (%)
Atópico
Não atópico

62
14

(74,7)
(16,9)

45
13

(77,6)
(22,4)

17
1

(94,4)
(5,6)

0,569

Diagnóstico, n (%)
Asma isolada
Asma e rinite

30
81

(27,0)
(73,0)

24
60

(28,6)
(71,4)

6
21

(22,2)
(77,8)

0,518

DP – Desvio-padrão; § – Valor de p para a comparação entre sexo masculino e feminino.
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As correlações entre resultados do CARAT e função 
das vias aéreas avaliada por oscilometria estão apresen-
tadas no Quadro 4. No sexo feminino, nenhuma das cor-
relações avaliadas foi significativa, quer com o CARAT -T 

quer com o CARAT -VAI. No sexo masculino, foram en-
contradas correlações significativas e superiores a |0,400| 
com vários dos parâmetros oscilométricos avaliados, 
incluindo valores absolutos de Z5, R5, R20 (CARAT -T e 

Quadro 3. Parâmetros oscilométricos, pontuação do CARAT e controlo da asma e/ou rinite, incluindo estratificação de acordo 
com o género

Todos
(n=111)

Sexo feminino 
(n=84)

Sexo masculino 
(n=27) p§

Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Parâmetros oscilométricos

Z5
% do previsto
Valor absoluto*

164,4
6,0

(58,4)
(2,4)

166,4
6,4

(60,5)
(2,5)

158,2
4,6

(51,8)
(1,6)

0,528
<0,001

R5
% do previsto
Valor absoluto*

152,4
5,4

(49,1)
(2,0)

153,8
5,8

(49,7)
(2,0)

148,0
4,3

(47,7)
(1,4)

0,596
0,001

R20
% do previsto
Valor absoluto*

134,3
4,0

(33,9)
(1,1)

134,4
4,2

(33,6)
(1,0)

133,7
3,3

35,5
(0,9)

0,924
<0,001

R5 -20
Valor absoluto* 1,4 1,3) 1,6 (1,4) 1,0 (0,8) 0,010

X5
% do previsto
Valor absoluto*

1211,3
 -2,2

(9989,5)
(1,6)

1610,7
 -2,5

(11445,9)
(1,8)

 -31,6
 -1,6

(1366,8)
(0,7)

0,460
<0,001

Fr
Valor absoluto (1/s) 20,7 (7,3) 21,6 (7,5) 17,6 (5,7) 0,012

AX
Valor absoluto¥ 17,4 (18,1) 19,8 (19,6) 10,2 (8,9) 0,001

Pontuação CARAT

CARAT -T 17,8 (6,8) 16,8 (6,6) 21,0 (6,5) 0,005

CARAT -VAS 6,2 (3,4) 5,8 (3,4) 7,3 (3,3) 0,055

CARAT -VAI 11,7 (4,8) 11,0 (4,7) 13,7 (4,6) 0,010

Controlo (CARAT), n (%)

CARAT -T, controlados 24 (21,6) 14 (16,7) 10 (37,0) 0,025

CARAT -VAS, controlados 0 (0) 0 (0) 0 (0) NA

CARAT -VAI, controlados 32 (28,8) 19 (22,6) 13 (48,1) 0,011

§ Valor de p para a comparação entre sexo masculino e feminino; * Em cmH2O/(L/s); ¥ Em cmH2O/L
DP, Desvio-padrão; CARAT -T, Pontuação total do CARAT; CARAT -VAS, Pontuação das vias aéreas superiores do CARAT; 
CARAT -VAI, Pontuação das vias aéreas inferiores do CARAT; NA, Não aplicável
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Figura 1. Valores médios (intervalo de confiança a 95%) dos parâmetros oscilométricos de acordo com o controlo (avaliado pelo 
CARAT -T e CARAT -VAI), estratificados por género
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CARAT -VAI) e R5 -20 e AX (CARAT -VAI); as correlações 
mais fortes foram observadas com os parâmetros que 
avaliam a resistência das vias aéreas (R5 e R20). Na aná-
lise considerando um subgrupo de indivíduos do sexo 
feminino (sem diferenças significativas em relação ao sexo 
masculino no que diz respeito à pontuação média do 
CARAT e aos parâmetros oscilométricos), as correlações 
entre as pontuações do CARAT e os parâmetros oscilo-
métricos mantiveram a ausência de significado estatístico 
no género feminino (dados não apresentados).

DISCUSSÃO

Este é o primeiro estudo que reporta uma associação 
diferencial entre controlo (avaliado por questionário) e 

parâmetros oscilométricos de acordo com o género. 
Neste trabalho, as correlações entre as pontuações do 
CARAT e os valores absolutos dos parâmetros oscilo-
métricos foram mais elevadas do que esperado (correla-
ção expectável na ordem dos 0,25 a 0,35) no sexo mas-
culino, enquanto no sexo feminino não foi encontrada 
nenhuma correlação significativa. A prevalência de mau 
controlo da asma e rinite foi globalmente elevada.

Esta é a única série publicada em Portugal avaliando a 
relação entre parâmetros oscilométricos e controlo da 
asma e rinite. No entanto, este estudo é limitado pelo 
carácter retrospectivo e por se basear em dados colhidos 
a partir de registos médicos feitos na prática clínica habitual. 
Esta forma de colheita de dados é dificultada pela existên-
cia de registos clínicos incompletos, sem referência explí-
cita ao diagnóstico médico e sem registo sistemático de 

Quadro 4. Correlações entre as pontuações do CARAT (incluindo CARAT -T e CARAT -VAI) e parâmetros oscilométricos, 
considerando os indivíduos com asma (com ou sem rinite), estratificado por sexo. 

CARAT -T CARAT -VAI

Total 
(n=111)

Sexo 
feminino
(n=84)

Sexo 
masculino

(n=27)
Total

Sexo 
feminino
(n=84)

Sexo 
masculino

(n=27)

Z5
% do previsto
Valor absoluto

 -0,098
 -0,190*

 -0,021
 -0,036

 -0,332
 -0,387*

 -0,147
 -0,250*

 -0,083
 -0,118

 -0,378
 -0,482*

R5
% do previsto
Valor absoluto

 -0,098
 -0,181

 -0,006
 -0,001

 -0,371
 -0,450*

 -0,152
 -0,240*

 -0,080
 -0,086

 -0,409*
 -0,536*

R20
% do previsto
Valor absoluto

 -0,011
 -0,116

0,099
0,078

 -0,355
 -0,491*

 -0,016
 -0,143

0,078
0,038

 -0,320
 -0,506*

R5 -20
Valor absoluto  -0,197*  -0,104  -0290  -0,255*  -0,183  -0,407*

X5
% do previsto
Valor absoluto

 -0,042
0,170

0,048
0,120

 -0,008
0,179

 -0,112
0,222*

0,021
0,174

 -0,137
0,256

Fr
Valor absoluto  -0,188*  -0,085  -0,286  -0,265*  -0,201  -0,349

AX
Valor absoluto  -0,217*  -0,110  -0,347  -0,286*  -0,202  -0,441*

* Os resultados estatisticamente significativos são apresentados a negrito.
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patologias concomitantes ou possíveis factores com inter-
ferência no controlo (e.g.: atopia, adesão à terapêutica, 
hábitos tabágicos); adicionalmente, é limitada pelos possí-
veis erros de codificação e registo (e.g.: código de diagnós-
tico do ICD -9 seleccionado de forma inadequada, registo 
médico incorrecto…) que poderão introduzir vieses de 
informação com interferência nos resultados obtidos. Foi 
feito um esforço para ultrapassar a limitação condicionada 
pelos registos clínicos incompletos usando o maior núme-
ro possível de alternativas em termos de definições dos 
diagnósticos ou estado de atopia; esta decisão, pretenden-
do aumentar a sensibilidade, poderá ter diminuído a espe-
cificidade das definições. No entanto, é importante notar 
que os resultados principais do estudo (relacionados com 
oscilometria e CARAT) são baseados em medidas objec-
tivas, registadas de forma sistemática, o que minimiza a 
interferência de possíveis vieses; adicionalmente, os dados 
obtidos a partir dos registos clínicos foram reduzidos ao 
mínimo. Apesar de esta ser a maior série publicada em 
Portugal, é possível que o número de participantes tenha 
sido insuficiente para detectar diferenças significativas en-
tre algumas das variáveis comparadas.

A relação entre parâmetros oscilométricos, especial-
mente os relativos à avaliação das vias aéreas periféricas, 
e o controlo da asma foram investigadas e demonstradas 
em múltiplos estudos. Takeda et al.10 mostrou que vários 
parâmetros da IOS têm uma correlação moderada com o 
controlo da asma avaliado através do Asthma Control Ques-
tionnaire (ACQ) (0,43 com o R20; 0,55 com o R5 -20;  -0,53 
com o X5); Pisi et al.11 também encontrou associação entre 
o valor de R5 -R20 da IOS e o controlo da asma avaliado 
pelo Asthma Control Test (ACT); Shi et al.12 reportou que, 
em crianças com asma controlada, o aumento de parâme-
tros oscilométricos relativos às pequenas vias aéreas se 
associa a um maior risco de perda de controlo da asma. 
Neste estudo observamos uma correlação significativa e 
moderada entre parâmetros oscilométricos e a pontuação 
do questionário CARAT, que avalia o controlo da asma e 
rinite, mas apenas no sexo masculino. As correlações en-
contradas (no sexo masculino) incluem alguns parâmetros 

relativos às vias aéreas periféricas (R5 -20 e AX), mas não 
de forma exclusiva. Os parâmetros com melhor correlação 
foram os relativos às resistências (R5 e R20), o que está 
em desacordo com outros estudos10; no entanto, tanto 
quanto é do nosso conhecimento, nenhum estudo corre-
lacionou a pontuação de um questionário de controlo com 
parâmetros oscilométricos estratificado por género.

Os resultados do presente estudo apoiam uma possí-
vel discrepância entre a percepção de controlo e medidas 
objectivas de função respiratória na mulher. A diferente 
percepção dos sintomas respiratórios no sexo feminino, 
em comparação com o masculino, foi anteriormente des-
crita. Chhabra et al.13 reportou que as mulheres têm ten-
dência a percepcionar mais intensamente a dispneia, a 
apresentar pior controlo da asma e pior qualidade de vida 
relacionada com a doença; nesse estudo, ser mulher foi 
um preditor independente do aumento da percepção de 
dispneia. Steele et al.14 também observou uma percepção 
exagerada dos sintomas de asma no sexo feminino. Alguns 
estudos sugerem que esta diferença entre os géneros 
possa estar relacionada com a influência das hormonas 
femininas, com uma diferente percepção da obstrução 
das vias aéreas, uma maior hiperreactividade brônquica 
e/ou diferente adesão ao tratamento15. Esta diferença 
entre géneros deverá ser considerada na avaliação do 
controlo da asma. Estudos futuros deverão avaliar a pos-
sibilidade de existência de cut -offs diferenciados de acor-
do com o género e a adequação do uso das mesmas me-
didas de controlo para ambos os sexos. Por outro lado, 
a integração de diferentes medidas na avaliação do con-
trolo da asma e rinite, como os parâmetros funcionais 
respiratórios (avaliação do risco) e questionários de con-
trolo (avaliação do dano), deverá permitir uma melhor 
caracterização do estado clínico. Esta visão integrada, 
multidimensional, do controlo da asma e rinite poderá 
contribuir para a melhoria da decisão terapêutica. Final-
mente, a utilização de outras medidas (e.g.: questionários 
de ansiedade, depressão, de personalidade ou de adesão 
ao tratamento, entre outras), para além dos tradicionais 
métodos de avaliação do controlo, poderão contribuir 
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para a compreensão da influência de outras caraterísticas 
do indivíduo na percepção dos sintomas e do controlo, 
de forma a definir estratégias terapêuticas individualizadas.

Neste estudo foi encontrada uma elevada percentagem 
de indivíduos com mau controlo da patologia respiratória 
(próxima dos 80%). A alta prevalência de mau controlo da 
asma e rinite tem sido reportada em vários estudos, quer 
nacionais16,17, quer internacionais18 -20. Neste estudo em 
particular poderá ser especialmente elevada devido ao 
local e contexto em que foi feita a colheita de dados (con-
sulta de especialidade de um hospital terciário), onde é 
provável uma maior gravidade das patologias observa-
das16,17. É de notar, tal como noutros estudos17, que mes-
mo indivíduos sem diagnóstico médico de rinite reportam 
mau controlo das vias aéreas superiores. Estes resultados 
sugerem uma desvalorização por parte do doente e/ou 
médico dos sintomas de rinite, apesar das recomendações 
do ARIA2. Os doentes com asma isolada apresentaram 
piores parâmetros oscilométricos (mas não pior controlo) 
do que os doentes com asma e rinite; esta aparente con-
tradição poderá estar relacionada com a diferença de ida-
des entre os indivíduos (os participantes com asma isolada 
eram mais velhos), traduzindo uma maior/mais longa pro-
gressão da doença nos indivíduos com asma isolada.

CONCLUSÃO

No sexo masculino, observou -se uma correlação sig-
nificativa e acima do esperado entre parâmetros funcio-
nais respiratórios e a pontuação do CARAT, enquanto 
no sexo feminino não houve qualquer correlação signifi-
cativa. O género influencia a relação entre a auto -avaliação 
do controlo e parâmetros objectivos da fisiologia respi-
ratória, sugerindo a necessidade de uma avaliação inte-
grada do controlo da asma e rinite que seja interpretada 
de acordo com o género.
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RESUMO

Introdução: A exposição ao pólen atmosférico da família das Poaceae constitui a principal causa de polinose em 
Portugal. Objectivos: Analisar e comparar a estação de pólen atmosférico principal (EPAP) do pólen de gramíneas 
das estações de monitorização continentais da Rede Portuguesa de Aerobiologia: Porto, Coimbra, Lisboa, Évora e 
Portimão. Métodos: No estudo utilizaram -se os dados diários de 7 anos (2002 -2008) resultantes das monitorizações 
de pólen de gramíneas das cinco estações. Resultados: Entre as localidades encontraram -se diferenças estatistica-
mente significativas, em termos de índices polínicos, de duração e na data de término da EPAP. Este tipo polínico 
encontrou -se bem representado nas várias localidades, com valores próximos ou acima de 10% do pólen total. Esteve  
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presente na atmosfera durante todo o ano mas com concentrações elevadas de Maio a Julho. O início da EPAP foi 
mais precoce no litoral, Lisboa e Porto, e mais tardio no interior sul, em Évora, com a respectiva duração a diminuir 
de Norte para Sul. As concentrações máximas absolutas diárias registaram -se em Junho e Julho no Porto, finais de 
Maio e início de Junho em Coimbra, e em Maio em Lisboa, Évora e Portimão. A EPAP terminou em Agosto no Norte 
e em Julho no Sul. Porto e Coimbra revelaram os mais baixos índices polínicos, com valores médios de 2151 e 1617 
pólen/ano, respectivamente, enquanto Évora registou os mais elevados índices de pólen com 16736 pólen/ano. Con-
centrações médias diárias >25 pólen/m3 registaram -se no Porto durante 23 ± 5 dias, em Coimbra durante 16 ± 8 dias, 
em Lisboa durante 34 ± 15 dias, em Évora durante 54 ± 9 dias e em Portimão durante 39 ± 12 dias. Conclusões: 
Entre as localidades registaram -se diferenças na EPAP das gramíneas. É nas regiões do Sul, interiores e rurais, que o 
risco de exposição a este pólen é maior.

Palavras -chave: Aerobiologia, estação polínica, estação de pólen atmosférico principal, gramíneas, Poaceae,  Portugal.

ABSTRACT

Background: Airborne grass pollen constitutes the main cause of pollinosis in Portugal. Objectives: To analyze and to 
compare the main atmospheric pollen season (MAPS) of grass pollen in different monitoring stations of the Portuguese Aero-
biology Network: Oporto, Coimbra, Lisbon, Évora and Portimão. Methods: In this study, daily sampling data of Poaceae 
pollen from five monitoring stations over the last seven years (2002 -2008) were used. Results: Statistical signif icant differen-
ces were observed in pollen indices and in main pollen atmospheric seasons: length and ending date. The highest concentrations 
of grass pollen were recorded from May to July. The beginning of the MAPS was earlier at the monitoring stations near the 
coast, Lisbon and Oporto, and it was recorded later in the south part of the country, in Évora. The absolute daily maximum 
concentrations were recorded in June and July in Oporto, at the end of May and beginning of June in Coimbra, on May in 
Lisbon, Évora and Portimão. The length of MAPS decreased from north to south. The end of MAPS was in August in the north 
and in July in the south. Although the observed interannual differences, Oporto and Coimbra showed the lowest pollen index, 
2.151 and 1.617 pollen/year respectively, while Évora recorded the highest pollen index, 16.736 pollen/year. Concentrations 
>25 pollen/m3 were recorded in Oporto during 23 ± 5 days, in Coimbra during 16 ± 8 days, in Lisbon 34 ± 15 days, in Évora 
during 54 ± 9 days and in Portimão during 39 ± 12 days. Conclusions: Between the stations there were differences in MAPS 
of grasses. In Portugal, the risk of exposure to this pollen type is higher in the southern inland and rural areas.

Keywords: Aerobiology, grasses, main atmospheric pollen season, Poaceae, pollen season, Portugal.

INTRODUÇÃO

A família Poaceae (Gramineae) é constituída por 
650-700 géneros e cerca de 12 000 espécies. 
São plantas que apresentam uma distribuição 

cosmopolita e representam quase 20% da vegetação em 
todo o Mundo1, encontrando -se bem representadas na 
Península Ibérica. As gramíneas fazem parte integrante 
da paisagem mediterrânica, onde constituem o elemen-
to dominante da vegetação herbácea do bosque e das 
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pastagens semi -naturais do montado. São plantas muito 
abundantes em qualquer habitat em redor das áreas ur-
banas2, fazendo  parte dos pastos e comunidades de 
plantas infestantes de campos de cultivos. Nas zonas 
urbanas, são abundantes nos locais não urbanizados e 
nos cursos de água3. São plantas totalmente anemófilas 
(polinizadas pelo vento) e muito importantes a nível ali-
mentar, económico, florístico e, mesmo, a nível de saúde 
pública.

O pólen atmosférico no ambiente exterior é a prin-
cipal causa de rinite, asma brônquica, rinoconjuntivite e 
eczema nos indivíduos com polinose4. A alergia ao pó-
len tem um importante impacto clínico na Europa4 e há 
evidência de que, nas últimas décadas, tem aumentado 
a sua prevalência, particularmente na Europa Ocidental, 
nos países industrializados2,4,5,6, a par do aumento da 
prevalência de outras patologias alérgicas6. Cerca de 10% 
da população do Norte, Centro e Leste da Europa e mais 
de 10% no Sul da Europa sofre de doença alérgica indu-
zida por alergénios polínicos5. Estudos recentes referem 
que 80 -90% das crianças asmáticas e 40 -50% dos adultos 
asmáticos têm alergia ao pólen2. O pólen proveniente de 
gramíneas constitui uma das principais causas de alergia 
em muitos locais do Mundo4 e é uma das fontes de aero-
alergénios mais importantes na Europa7,8, provocando 
sintomas alérgicos em mais de 80% dos indivíduos com 
sensibilização ao pólen4. É a causa mais importante de 
polinose na área mediterrânica4,9 e em Portugal, onde a 
sensibilização aos pólenes representa cerca de 40% do 
total de sensibilizações10.

Somente um pequeno número de espécies são respon-
sáveis pela maioria do pólen atmosférico alergizante11,12. 
Nas espécies estudadas pelos autores Prieto -Baena et al.12, 
a produção de pólen vai de 14,5 x 104 a 22 x 106 grãos 
de pólen por inflorescência e foi superior nas espécies 
perianuais. De acordo com Subiza e outros investiga-
dores11,13, os géneros que causam polinose pertencem 
à subfamilia Pooideae (Phleum, Dactylis, Lolium, Trisetum, 
Festuca, Poa, Anthoxanthum, Holcus, Agrotis, Alopecurus, 
Secale, Triticum, Hordeum), à subfamilia Chloridoideae 

(Cynodon) e à subfamília Panicoideae (Sorghum, Paspalum e 
Zea). Na Galiza, Rodríguez -Rajo e outros investigadores2 
referem também os géneros Avena, Arrenatherum, Vulpia 
e Bromus como abundantes e causas de polinose nessa 
região. No Sul de Espanha, segundo Prieto -Baena et al.12 , 
existem outros taxa com uma importante contribuição 
no espectro polínico: Holcus lanatus, Trisetaria spp., Elymus 
repens e Piptatherum miliaceum.

Dado que o pólen é um factor de risco para as doenças 
alérgicas respiratórias, é de particular interesse encon-
trar o valor limiar a partir do qual se desencadeiam sin-
tomas de polinose nos indivíduos sensibilizados. Segundo 
alguns autores1,13, o valor limiar, concentração crítica ou 
umbral de reactivação depende de múltiplos factores, 
como do taxon, das características regionais, do grau de 
gravidade da polinose no doente, da presença de sen-
sibilizações a outros pólenes de plantas que polinizam 
simultaneamente com as gramíneas (ex. Olea, Plantago, 
Rumex), do grau de intensidade dos sintomas que vai 
diminuindo ao longo da estação, da presença de aero-
alergénios que se encontram em micropartículas fora dos 
grãos de pólen e cujas concentrações podem apresentar 
grandes divergências das contagens polínicas, do grau de 
exposição ao pólen, da localização do colector (altura 
e paisagem em redor). O valor é difícil de estabelecer, 
oscilando entre os 10 e os 50 grãos de pólen/m3 de ar. 
A Rede Aerobiológica da Catalunha (XAC)14 criou uma 
escala com várias categorias de níveis de risco unica-
mente para o pólen das gramíneas, onde considera um 
risco muito elevado de exposição quando a concentração 
semanal excede os 30 grãos de pólen/m3. Já em 1973, 
os investigadores Davies e Smith e, posteriormente, em 
1997, Ong e outros investigadores indicaram nos seus 
estudos a concentração de 25 grãos de pólen/m3; a RPA 
considera a concentração superior a 30 grãos de pólen/m3 

como indutora de sintomas moderados de alergia. Em 
2007, a Rede Espanhola de Aerobiologia (REA) definiu 
como valor limiar a partir do qual os doentes alérgicos às 
gramíneas revelam sintomas graves de alergia o valor de 
25 grãos de pólen/m3 de ar15. Todavia, a alergenicidade do 
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pólen de Poaceae poderá ser maior devido à reactividade 
cruzada16, quer entre as diferentes espécies da família, 
quer entre o pólen de gramíneas e o pólen de outras 
plantas filogeneticamente diferentes, como Platanus, Olea 
e Parietaria13. As gramíneas, para além do seu carácter 
alergénico, possuem uma capacidade de colonizar dife-
rentes ecossistemas e de ocupar extensas áreas de solo, 
graças à sua grande capacidade de reprodução7,9. Por 
conseguinte, é extremamente importante quer para os 
profissionais de saúde, quer para o doente, a existência 
de uma informação disponível sobre os níveis de pólen 
de Poaceae presentes na atmosfera de uma dada região.

Os grãos de pólen provenientes dos taxa da famí-
lia Poaceae, quando visualizados ao microscópio, são 
morfologicamente idênticos, pelo que é praticamente 
impossível a sua separação, quer ao nível genérico, quer 
ao nível específico; daí que, frequentemente, se conside-
re um único tipo polínico generalizável a toda a família. 
Por conseguinte, a homogeneidade morfológica do pólen 
de Poaceae faz com que seja muito difícil determinar o 
período de polinização para cada espécie9. As espécies 
silvestres libertam grãos de pólen mais pequenos (10 -40 
µm) do que as respectivas cultivares, nomeadamente 
as do grupo dos cereais (40 -80 µm), e são responsá-
veis por desencadearem 5 a 10 vezes mais alergias. O 
pólen de gramíneas caracteriza -se por apresentar uma 
parede fina, granulosa, e por possuir um único poro 
(uma abertura simples; grão monoporado). A parede em 
redor do poro, a exina, é mais espessa, formando um 
anel (annulus), e no centro do poro a exina volta a ter 
um espessamento formando um opérculo (operculum; 
algo que se assemelha a uma “tampa”). Em termos de 
polaridade e simetria, trata -se de um grão heteropolar 
e radiossimétrico3.

Dada a grande importância deste pólen na patologia 
alérgica em Portugal e a grande abundância destas plantas 
por todo o país, e dado que são poucos os trabalhos 
publicados acerca deste assunto em Portugal, resolveu -se 
efectuar o presente estudo que teve como objectivos: 
analisar e comparar a estação de pólen atmosférico prin-

cipal (EPAP) do pólen de gramíneas das diferentes esta-
ções de monitorização continentais da Rede Portuguesa 
de Aerobiologia (RPA): Porto (Norte), Coimbra e Lisboa 
(Centro), Évora e Portimão (Sul).

MATERIAL E MÉTODOS

Neste estudo utilizaram -se os dados das concen-
trações horárias e diárias do pólen atmosférico de 
Poaceae monitorizado em cinco estações continentais 
da RPA – Porto, Coimbra, Lisboa, Évora e Portimão 
– durante 7 anos (2002 a 2008). Os dados de 2002 
das estações do Porto e de Coimbra foram excluídos 
devido ao elevado número de valores em falta. Para a 
localidade de Évora analisou -se também o ano de 2001. 
No Quadro 1 estão caracterizados os locais de estu-
do em termos geográficos, topografia, vegetação e 
climatologia.

Nas várias estações de amostragem utilizou -se um 
colector do tipo Hirst, na sua maioria localizados no 
cimo de edifícios ou em plataformas meteorológicas, a 
15 -20 metros de altura relativamente ao solo. A meto-
dologia de amostragem e a análise das amostras (cap-
tação, preparação e leitura das amostras) utilizadas 
foi a normalizada pela RPA: 1) uso de um captador 
Burkard Seven Day Volumetric Spore -trape®; 2) uso de 
solução de silicone como meio adesivo; 3) método de 
leitura das 4 linhas longitudinais com uma ampliação de 
400x ao microscópio óptico; 4) resultados expressos 
em número de grãos de pólen por metro cúbico de ar. 
Todas as amostras foram processadas no Laboratório 
de Palinologia e Aerobiologia do Instituto de Ciências 
Agrárias e Ambientais Mediterrânicas da Universidade 
de Évora.

Para se determinar a estação de pólen atmosférico 
principal (EPAP) das Poaceae utilizou -se o método descri-
to por Nilsson e Persson17, o qual estabelece que a EPAP 
de um determinado taxon começa quando a soma das 
médias diárias polínicas alcança os 5% da quantidade de 
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pólen total anual e finaliza quando alcança 95% da quan-
tidade de pólen total anual, i.e., inclui 90% da quantidade 
de pólen total anual.

A data do pico polínico foi definida como o dia em 
que se registou a concentração mais elevada deste pólen.

A intensidade da estação foi estabelecida pela com-
binação de dois critérios.

1.º critério: pelo número de dias em que as concen-
trações médias diárias ultrapassaram os 25 grãos de pó-
len/m3, valor indicado pela REA15 como concentração a 
partir da qual se considera que existe um risco elevado 
de exposição a este pólen causando sintomatologia nos 
indivíduos alérgicos.

2.º critério: usando a escala de XAC14: número de 
semanas do ano para cada nível de risco (nível 0: risco 
nulo ou sem risco, 0 grãos de pólen/m3/semana; nível 1: 
baixo risco, 0,1 – 4,9 grãos de pólen/m3/semana; nível 2: 
risco médio, 5 -19,9 grãos de pólen/ m3/semana; nível 3: 
risco elevado, 20 -29,9 grãos de pólen/m3/semana e nível 
4: risco muito elevado, ≥ 30 grãos de pólen/m3/semana).

Para a análise da eventual existência de diferenças es-
tatisticamente significativas entre as estações de monito-
rização efectuaram -se testes não -paramétricos: ANOVA 
de Friedman e teste de Wilcoxon através do programa 
de estatística SPSS 17.0.

RESULTADOS

Quando se compararam os índices polínicos (os va-
lores das contagens totais de pólen de gramíneas anuais) 
verificou -se que existiam diferenças significativas entre as 

várias localidades (p <0,05), com excepção dos índices de 
Coimbra e Porto e de Lisboa e Portimão (p >0,05). Évora 
diferiu de todas as estações (p <0,05) com os índices 
polínicos mais elevados (Figura 1).

Quadro 1. Características dos locais de estudo

Estação de 
monitorização

Período de 
amostragem Coordenadas Termoclima Alt.

(m)
Temp.
(ºC)

Prec.
(mm)

Porto 2003 -2008 41º08’N; 8º36’W
Mesotemperado
Meso -submediterrânico

  80 14,7 1253,5

Coimbra 2003 -2008 40º12’25’’N; 8º25’30’’W Mesomediterrânico 140 15,5 905,1

Lisboa 2002 -2008 38º43’N; 9º08’W Termomediterrânico   55 17,0 725,8

Évora 2001 -2008 38º34’N; 7º54’W Mesomediterrânico 300 15,9 609,4

Portimão 2002 -2008 37º08’N; 8º32’W Termomediterrânico   34 16,8 466,0

Alt. – altitude; Temp. – temperatura média anual; Prec. – precipitação total anual.

Figura 1. Índices polínicos das cinco estações de monitoriza-
ção registados durante os anos de estudo (2002 a 2008).
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Observou -se uma grande variação interanual dos índi-
ces polínicos, com Porto e Coimbra a registarem os mais 
baixos níveis de pólen e Évora os níveis mais elevados. 
Évora foi a localidade com a mais elevada variabilidade, 
seguida por Portimão, Lisboa, Coimbra e Porto. Esta 
última cidade destaca -se por ser aquela onde a variabili-

dade interanual dos índices polínicos, medida através do 
respectivo desvio -padrão, foi menor (Quadro 2).

A Figura 2 mostra a variação interanual das concen-
trações de pólen de Poaceae nos vários locais de estudo.

O Quadro 2 apresenta as principais características 
da EPAP das gramíneas para cada uma das estações 

Figura 2. Dinâmica anual das concentrações de pólen de Poaceae nos locais de estudo (média semanal das concentrações dos 
vários anos de estudo).
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Quadro 2. Características da estação polínica das Poaceae em cada localidade: Índices polínicos, principais características da 
estação de pólen atmosférico principal (EPAP)

Local
Ano

Índices 
de 

pólen

EPAP Pico polínico
Representação 

no espectro 
polínico (%)

Média
pólen/m3

Data 
de 

início

Data 
do 
fim

Duração 
(n.º de 
dias)

N>25 Pólen/m3 Data Semana

Porto
2003 1841 14 2 Abr 17 Ago 138 19 118,26 18 Jun 25 18,5
2004 2056 17 4 Mai 2 Set 122 29 114,48 13 Jun 25 19,7
2005 1810 15 1 Abr 16 Ago 138 20 158,76 7 Jun 24 15,1
2006 2142 17 3 Abr 6 Ago 126 26 84,24 30 Mai 22 15,6
2007 2382 20 15 Abr 29 Ago 137 21 277,56 5 Jul 27 18,9
2008 1411 15 28 Abr 3 Ago   98 16 118,80 14 Jul 29 18,9
Média 1940 16 14 Abr 18 Ago 127 23 145,35 20 Jun 26 17,8

DP   334 2 14 12   16 5 69 17   2 2
Coimbra

2003 1312 13 21 Mar 17 Ago 150 19   58,32 27 Mai 22   8,4
2004   963 8 22 Mar 24 Jul 125 7   36,18 20 Mai 21   9,8
2005 1008 11 17 Mai 18 Ago   94 12 113,4 7 Jun 24 15,3
2006 1105 11 8 Mar 14 Jul   98 11   84,78 31 Mai 22 11,2
2007 3121 35 17 Mai 19 Ago   95 30 454,14 6 Jul 27 24,4
2008 1261 11 2 Mai 5 Set 127 15 104,76 12 Jun 24   8,1
Média 1462 15 20 Abr 11 Ago 115 15 141,93 7 Jun 24 12,9

DP 824 10 32 19   23 8 156 16   2 6
Lisboa

2002   921 8 7 Mar 1 Jul 117 6   54 15 Mai 20 6,6
2003 5438 48 6 Abr 27 Jul 113 46 571 22 Mai 21 13,3
2004 5793 73 25 Abr 12 Jul   79 52 660 16 Mai 21 12,2
2005 1921 14 22 Mar 4 Ago 136 23   86 6 Mai 19 5,2
2006 3101 33 23 Abr 24 Jul   93 40 240 26 Mai 21 8,6
2007 3138 27 18 Abr 12 Ago 117 38 172 17 Mai 20 7,1
2008 2350 21 25 Abr 13 Ago 111 32 116 28 Jun 26 7,3
Média 3237 32 9 Abr 27 Jul 110 34 271 23 Mai 21 8,6

DP 1793 22 19 16   18 15 244 17   2 3
Évora

2001 25952 577 11 Mai 24 Jun   45 45 2222 27 Mai 22 43,6
2002   8595 195 4 Mai 16 Jun   44 42    786 16 Mai 20 18,3
2003 25728 451 11 Mai 6 Jul   57 56 2151 23 Mai 22 36,5
2004 16587 272 12 Mai 11 Jul   61 53 1106 18 Mai 21 32,3
2005   3875 34 29 Mar 20 Jul 114 51    199 5 Mai 19   7,3
2006 13650 220 28 Abr 28 Jun   62 53    920 16 Mai 20 20,5
2007 17506 278 7 Mai 8 Jul   63 59 1410 17 Mai 20 26,8
2008   9110 117 2 Mai 18 Jul   78 71    363 4 Jun 23 13,1
Média 15125 268 30 Abr 5 Jul   65 55 1145 20 Mai 21 24,8

DP   7973 175 14 12   22 9    749 9   1 12
Portimão

2002 3161 35 26 Abr 25 Jul   91 38 286 21 Mai 21 13,7
2003 7282 96 4 Mai 18 Jul   76 42 864 21 Mai 21 22,2
2004 4911 57 23 Abr 17 Jul   85 56 255 14 Mai 20 13,3
2005 1481 10 30 Mar 29 Ago 153 15   57 3 Mai 19   4,8
2006 6646 94 27 Abr 6 Jul   71 40 467 11 Mai 19 14,6
2007 5462 76 26 Abr 17 Jul   83 35 517 17 Mai 20 12,3
2008 3446 35 28 Abr 6 Ago 101 44 198 12 Jun 24   9,0
Média 4627 58 24 Abr 26 Jul   94 39 378 19 Mai 21 12,8

DP 2055 33 11 18   28 12 265 12   2 5

N>25: número de dias com > 25 grãos de pólen/m3, valores da concentração máxima e data em que foi registada, percentagem 
da representação do pólen de Poaceae no espectro polínico para cada ano e estação de monitorização (DP – desvio -padrão).
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de monitorização. Pela sua análise podemos afirmar o 
seguinte:

– No Porto, a EPAP das Poaceae teve início no mês 
de Abril e terminou no mês de Agosto, obtendo -se uma 
duração média de 127 ± 16 dias. Em geral, a curva po-
línica apresentou 2 picos de máxima concentração; um 
em Maio (semanas 21 -22) e o outro em Julho (semanas 
28 -29). Nos anos em que apresentou 3 picos, o terceiro 
ocorreu geralmente em Junho (semanas 24 -26).

– Em Coimbra, a EPAP das Poaceae teve início, nal-
guns anos, no mês de Março, noutros no mês de Maio, 
e terminou nos meses de Julho -Agosto, apresentando 
uma duração média de 115 ± 23 dias. A curva anual das 
concentrações apresentou 2 a 3 picos, com os mais impor-
tantes a registarem -se em Maio (semanas 21 -22) e Junho 
(semanas 24 -25) e o terceiro pico, menos importante, 
em Julho (semanas 27 -28).

– Em Lisboa, de uma maneira geral, a EPAP iniciou -se 
em Abril e finalizou em Julho -Agosto, apresentando uma 
duração média de 110 ± 18 dias. A curva anual das con-
centrações polínicas apresentou apenas 2 picos, um em 
Maio (semana 21) e outro em Junho (semana 25), sendo 
o de Maio o mais importante.

– Em Évora, em termos gerais, a EPAP teve início 
no mês de Maio e terminou em Junho -Julho, com uma 
duração média de 65 ± 22 dias. A curva polínica anual 
apresentou um único pico de concentração máxima que 
se verificou em Maio (semana 21).

– Em Portimão, em geral, a EPAP teve início nos 
últimos 10 dias de Abril e terminou em Julho -Agosto, 
com uma duração média de cerca de 83 ± 28 dias. A 
curva polínica apresentou, tal como a estação de Évo-
ra, um único pico de concentração máxima, em Maio 
(semana 21).

Em relação ao dia de ocorrência do pico, observou -se 
uma variação entre 9 a 17 dias, dependendo do local. 
O pico mais precoce registou -se em Portimão, a 3 de 
Maio de 2005, e o mais tardio no Porto, a 14 de Julho 
de 2008. Nas localidades de Évora e Portimão, o pico foi 
alcançado na semana 21 ± 1 e 21 ± 2, respectivamente, 

em Lisboa ocorreu na semana 22 ± 2, em Coimbra na 
semana 24 ± 2 e, por último, na semana 26 ± 2 no Porto 
(Quadro 2).

Comparou -se, em termos estatísticos, a data do pico 
das várias estações e verificou -se que a estação do Porto 
diferiu significativamente das de Lisboa, Évora e Portimão 
e, Coimbra diferiu das de Évora e Portimão (p <0,05).

Com relação à data de início da EPAP, não se observa-
ram diferenças significativas entre as estações (p >0,05). 
Já em relação às datas do final da EPAP, verificou -se que 
existiam diferenças significativas entre Évora e as outras 
estações e também entre Lisboa e Porto (p <0,05). Em 
termos de duração da EPAP, encontraram -se diferenças 
significativas entre Évora e as outras estações (p <0,05).

Quanto ao índice relativo de pólen anual (percenta-
gem de pólen total anual no espectro polínico), Évora 
apresentou o mais elevado índice, com um valor médio 
de 24,8%, e Lisboa o mais baixo, 8,6% (Quadro 2).

Concentrações > 25 grãos de pólen/m3, corres-
pondentes a um risco elevado de exposição ao pólen 
(Quadro 2), registaram -se no Porto durante 23 ± 5 dias 
(entre 2 semanas a 1 mês), em Coimbra com 16 ± 8 dias 
(entre 2 semanas a 1 mês), em Lisboa com 34 ± 15 dias  
(1 mês a 2 meses), em Évora com 54 ± 9 dias (1 mês a 
2 meses e meio) e em Portimão durante 39 ± 12 dias (1 
a 2 meses). Em termos comparativos, Porto não diferiu 
de Coimbra, Lisboa não diferiu de Portimão (p >0,05) 
e Évora diferiu significativamente de todas as estações 
(p <0,05).

No Quadro 3 pode -se visualizar o número de se-
manas de cada nível de categoria de alergenicidade, 
proposto pela Rede XAC, para cada ano e estação de 
monitorização.

Durante o período de estudo não ocorreram alte-
rações significativas na EPAP das gramíneas nas cinco 
localidades, com excepção na data do final da estação em 
Lisboa, que mostrou uma tendência para terminar mais 
tarde, e no número de dias com concentrações >25 grãos 
de pólen/m3 na estação de Évora, em que se observou 
uma tendência para um aumento (Quadro 4).
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Quadro 3. Número de semanas de cada nível de categoria de alergenicidade para cada ano e estação de monitorização

Local
Ano

N.º de semanas por categoria
de alergenicidade

Local
Ano

N.º de semanas por categoria
de alergenicidade

Nulo
0

Baixo
0,1-4,9

Médio
5-19,9

Elevado
20-29,9

Muito 
elevado

>30

Nulo
0

Baixo
0,1-4,9

Médio
5-19,9

Elevado
20-29,9

Muito 
elevado

>30

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4

Porto Évora

2003 4 34 8 3 3 2001 1 19 11 1 10

2004 7 29 6 0 6 2002 4 33 3 2 7

2005 3 37 7 2 3 2003 0 23 15 3 10

2006 1 37 8 3 3 2004 0 23 16 3 9

2007 1 25 10 3 2 2005 2 34 5 3 7

2008 2 27 6 0 2 2006 0 32 8 4 8

Média 3 32 8 2 3 2007 0 28 12 0 11

Dp 2   5 2 1 1 2008 1 31 7 1 11

Coimbra Média 1 28 10 2 9

2003 4 36 4 2 3 Dp 1 6 5 1 2

2004 1 27 10 1 0 Portimão

2005 7 28 7 0 1 2002 4 32 5 3 5

2006 3 25 8 1 1 2003 4 31 8 1 7

2007 3 18 10 2 5 2004 2 30 11 1 8

2008 4 39 4 2 2 2005 6 33 10 2 1

Média 4 29 7 1 2 2006 1 35 9 1 6

Dp 2 8 3 1 2 2007 4 32 5 1 9

Lisboa 2008 2 34 6 4 5

2002 9 20 12 0 0 Média 3 32 8 2 6

2003 0 36 8 1 7 Dp 2 2 2 1 3

2004 1 35 8 1 7

2005 4 37 5 2 4

2006 2 35 7 2 6

2007 1 35 5 2 6

2008 5 35 6 2 4

Média 3 33 7 1 5

Dp 3 6 2 1 2

Dp – desvio -padrão.
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Quadro 4. Análise da tendência da regressão das alterações na fenologia da estação polínica

n
Tendência da regressão linear

Declive t p R2

Porto Índice polínico 6  -24,00  -0,272 0,799 0,018
Data de início EPAP 6 2,20 0,577 0,595 0,077
Data do fim EPAP 6  -2,49  -0,863 0,437 0,157
Duração EPAP 6  -4,77  -1,403 0,233 0,330
N>25 6  -0,94  -0,792 0,473 0,135
Pico 6 11,93 0,684 0,532 0,105
Data do pico 6 5,46 1,491 0,210 0,357
Semana do pico 6 0,80 1,666 0,171 0,410

Coimbra Índice polínico 6 180,46 0,898 0,420 0,168
Data de início EPAP 6 8,66 1,226 0,287 0,273
Data do fim EPAP 6 3,80 0,820 0,458 0,144
Duração EPAP 6  -5,74  -1,069 0,345 0,222
N>25 6 1,37 0,669 0,540 0,101
Pico 6 41,64 1,156 0,312 0,251
Data do pico 6 5,97 1,970 0,120 0,492
Semana do pico 6 0,74 1,681 0,168 0,414

Lisboa Índice polínico 7  -107,32  -0,292 0,782 0,017
Data de início EPAP 7 6,00 2,080 0,092 0,464
Data do fim EPAP 7 6,07 3,550 0,016 0,716
Duração EPAP 7 0,14 0,038 0,972 0,000
N>25 7 1,79 0,577 0,589 0,062
Pico 7  -36,86  -0,772 0,475 0,106
Data do pico 7 4,68 1,656 0,159 0,354
Semana do pico 7 0,57 1,451 0,206 0,296

Évora Índice polínico 8  -1455,77  -1,225 0,267 0,200
Data de início EPAP 8  -1,48  -0,643 0,544 0,065
Data do fim EPAP 8 3,20 2,112 0,079 0,427
Duração EPAP 8 4,69 1,466 0,193 0,264
N>25 8 3,05 3,785 0,009 0,705
Pico 8  -172,54  -1,673 0,145 0,318
Data do pico 8 0,31 0,210 0,840 0,007
Semana do pico 8 0,02 0,112 0,915 0,002

Portimão Índice polínico 7  -37,50  -0,088 0,933 0,002
Data de início EPAP 7  -0,14  -0,063 0,952 0,001
Data do fim EPAP 7 0,79 0,219 0,835 0,010
Duração EPAP 7 1,07 0,188 0,858 0,007
N>25 7  -0,43  -0,168 0,873 0,006
Pico 7  -26,64  -0,497 0,640 0,047
Data do pico 7 1,82 0,770 0,476 0,106
Semana do pico 7 0,21 0,626 0,559 0,073

EPAP: estação de pólen atmosférico principal; N>25: número de dias com > 25 grãos de pólen/m3
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DISCUSSÃO

Neste estudo, nas regiões estudadas, observaram -se 
diferenças significativas em termos de índices polínicos e 
uma notória variação interanual. Os índices polínicos mais 
baixos reportados no Porto e Coimbra são similares aos 
observados em Vinkovci (Croácia)18 e em Léon e Ouren-
se (Espanha)19, sendo, no entanto, superiores aos obser-
vados em Thessaloniki (Grécia), Tafileh (Jordânia) e Tekir-
dag (Turquia) e por Abreu et al.20 na localidade do Porto, 
onde, em geral, não ultrapassam os 1000 grãos/m3 21,22,23. 
O Porto assemelhou -se ainda a Barcelona, localidade 
espanhola com os mais baixos índices polínicos de gra-
míneas e com a mais baixa variabilidade interanual1. Nas 
regiões de Lisboa e Portimão registaram -se índices pró-
ximos aos reportados em Santiago de Compostela e 
Chirivel (Espanha)24,25. Évora assemelhou -se particular-
mente a Badajoz, bem como a Madrid, Toledo e Ciudad 
Real, onde se registaram os mais elevados níveis polínicos 
e as mais amplas variações interanuais26.

O pólen de gramíneas foi detectado durante todo o 
ano, particularmente de Março a Julho/Agosto, altura em 
que ocorre a floração da maioria das espécies de gramí-
neas1,3,27. As concentrações mais elevadas registaram -se 
nos meses de Maio e Junho em todo o país, tendo nas 
regiões do Norte e Centro Norte ocorrido também em 
Julho, à semelhança de algumas localidades da área me-
diterrânica (Espanha, Croácia, Grécia, Turquia, Itália, 
França, Polónia)28,29. Noutras localidades da área medi-
terrânica prolongou -se até Setembro e Outubro29.

Relativamente à variabilidade dos parâmetros temporais 
da EPAP – início, duração e final – constatou -se o seguinte:

1) O início foi mais precoce no litoral, Porto e Lisboa, 
e mais tardio no interior sul, em Évora. O final da EPAP 
foi por seu turno mais precoce em Évora comparativa-
mente às outras cidades. Em geral, terminou durante o 
mês de Agosto no Norte e em Julho no Sul do país. A 
cidade do Porto apresenta similaridades com as localida-
des de Vigo, Santiago de Compostela e Ourense (Espanha) 
em termos de características da EPAP, diferindo no en-

tanto destas por apresentar índices polínicos mais bai-
xos2,28. Este facto poderá dever -se à proximidade do rio 
Douro e do oceano Atlântico que exercem um efeito 
negativo sobre as concentrações de pólen atmosférico20. 
Efeito análogo terá condicionado a EPAP das gramíneas 
em Lisboa. Esta cidade, tal como outras regiões de clima 
mediterrânico, apresenta concentrações polínicas totais 
mais baixas em comparação com as do interior11,14.

2) Quanto à duração da EPAP, Évora apresentou a EPAP 
mais curta, tendo esta diminuído de Norte para Sul. Em 
geral, a duração foi média (entre 75 e 150 dias) nas cidades 
do Porto, Coimbra, Lisboa e Portimão, e curta (<75 dias) 
em Évora. Existe uma relação entre a duração da estação 
polínica e as fontes polínicas, na medida em que uma esta-
ção de curta duração resulta de pólen proveniente duma 
única ou poucas espécies em floração simultânea com con-
sequente uniformização da curva polínica, i.e, caracteriza -se 
por um aumento da concentração levando a um pico má-
ximo, seguido de um decréscimo3. É o caso da curva polí-
nica de Évora. O pólen de uma estação com duração média 
expressa a grande diversidade de fontes polínicas e conse-
quente distribuição temporal das fenologias dos inúmeros 
géneros e espécies, cada um dos quais com uma fenologia 
particular (cada uma liberta o pólen num momento próprio). 
Normalmente apresentam curvas irregulares, com vários 
picos que reflectem tais diferenças fenológicas ou processos 
de transporte regional ou a longa distância3,12. É o caso das 
curvas polínicas do Porto, Coimbra e Lisboa.

No que concerne à variabilidade inter -espacial da EPAP, 
à semelhança do que sucede em Espanha, a mesma reflec-
te as diferenças na vegetação, uso do solo, latitude, alti-
tude, clima7,28,30 e taxa de urbanização de uma dada região1. 
A variabilidade interanual da fenologia das gramíneas, a 
nível local, enquanto reflexo das variações anuais das con-
dições meteorológicas27, suportam as observações de 
Galán et al.31, segundo os quais as espécies de gramíneas 
de ciclo curto florescem em Maio e as espécies de ciclo 
longo o fazem posteriormente. Neste sentido, no Sul do 
país temos predominantemente espécies de gramíneas de 
ciclo curto e, no Norte, espécies de ciclo longo.
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De uma forma geral, os picos polínicos de Poaceae 
ocorreram mais cedo nas regiões do Sul do país, 
verificando -se um gradiente temporal no sentido Sul – 
Norte. A uma escala mais alargada, os picos de floração 
das gramíneas nas regiões do Norte, Centro e Este eu-
ropeus ocorrem no início de Maio e acabam em finais de 
Julho. Na área mediterrânica, a floração começa e acaba 
normalmente mais cedo4, cenário concordante com o 
observado no presente estudo.

A percentagem de representação do pólen de gramí-
neas na atmosfera das várias localidades (≥10%), apesar 
de significativa, quando comparada com a de outros tipos 
polínicos, como Quercus, Pinaceae, Olea e Urticaceae, é 
relativamente reduzida, com excepção de Évora. Esta 
baixa representatividade poderá estar associada à redu-
zida dispersão do pólen de gramíneas, onde mais de 90% 
do mesmo permanece próximo da planta, repercutindo-
-se numa baixa representatividade nas amostras dos co-
lectores32. Contudo, não deixa de confirmar a predomi-
nância das gramíneas no extracto herbáceo da vegetação 
em todas as localidades estudadas, dado que o pólen de 
gramíneas constitui um dos tipos predominantes de pólen 
de herbáceas nos espectros polínicos atmosféricos, jun-
tamente com o tipo Urticaceae (que inclui o tipo Parieta-
ria). Neste aspecto, do conjunto de localidades estudadas, 
Évora constitui excepção devido às suas características 
de cidade rural. Nas áreas rurais, os totais sazonais, as 
concentrações médias diárias e as concentrações máximas 
diárias são superiores às registadas nas áreas urbanas. 
Nestas, a biodiversidade é reduzida e as plantas, no caso 
das gramíneas, formam comunidades sinantrópicas33.

Da análise dos resultados acerca da intensidade da 
estação polínica das gramíneas (Quadro 3), verificou -se 
que foi a sul do país que se registou um maior número de 
dias em que a concentração ultrapassou o valor limiar a 
partir do qual se desencadeiam sintomas de alergia nos 
indivíduos sensíveis (concentrações > 25 grãos de pólen/
m3). Foi também a sul que se registaram as concentrações 
mais elevadas e onde, por conseguinte, a estação das gra-
míneas foi mais intensa. Por sua vez, através da análise do 

número de semanas de cada nível de categoria de alerge-
nicidade, proposto pela Rede XAC, para cada ano e esta-
ção de monitorização e aceitando -se que se desenvolve 
alergia a partir de um nível médio, os locais citados por 
ordem decrescente de alergenicidade foram: Évora, Lisboa, 
Portimão, Porto e Coimbra. Porém, se considerarmos os 
níveis 3 e 4, os locais mais problemáticos para os doentes 
foram Évora, Portimão e Lisboa, as estações do Sul do país. 
No entanto, o desencadeamento da alergia respiratória 
dependerá da predisposição genética e do grau e forma 
de exposição aos aeroalergénios28. O valor limiar de risco 
alérgico poderá variar em função da susceptibilidade indi-
vidual da população exposta. Vários trabalhos reportaram 
o desencadeamento de sintomas alérgicos quando a con-
centração de pólen de gramíneas atingiu 10 grãos/m3 4.

No respeitante às alterações na fenologia da estação 
polínica (Quadro 4), verificou -se que ao longo destes 
anos de estudo houve alterações na data do término da 
EPAP na localidade de Lisboa e no número de dias com 
concentrações médias diárias superiores a 25 grãos de 
pólen/m3 na localidade de Évora. Para além dessas alte-
rações na fenologia, apesar de em termos estatísticos 
a tendência não se revelar significativa, verificou -se que 
os índices polínicos tenderam a diminuir, com excepção 
para Coimbra, onde aumentaram, provavelmente devi-
do a um efeito do índice anual de 2007, que foi excep-
cionalmente elevado comparativamente com os dos 
outros anos. Esta tendência para o decréscimo parece 
estar associada aos anos de fraca pluviosidade, nomea-
damente durante a Primavera, pois de acordo com os 
boletins climatológicos, publicados pelo Instituto Na-
cional de Meteorologia, as Primaveras de 2003 a 2007 
foram secas, com excepção de 2008, a mais chuvosa 
desde 2001. A seca tem um efeito negativo no ciclo 
biológico das plantas, na medida em que impede a ger-
minação de muitas sementes e conduz à quebra do vigor 
no crescimento e na intensidade da floração26. Tal cons-
tatação é reforçada pelos reduzidos índices polínicos de 
2005, reflexo da extrema secura dos anos de 2004 e 
2005 (em Setembro de 2005 Portugal encontrava -se em 
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situação de seca grave a extrema e a Primavera de 2005 
foi a quarta mais seca desde 1931)34. Efectivamente, e 
segundo as observações de Makra et al.35, as gramíneas, 
quando sujeitas a temperaturas elevadas são submetidas 
a stress hídrico no período mais seco do Verão, consti-
tuindo um factor limitante à produção de pólen.

CONCLUSÕES

Este estudo permitiu dar a conhecer a distribuição 
sazonal do pólen de gramíneas na atmosfera de várias 
localidades portuguesas. A monitorização aerobiológica 
do pólen das gramíneas continua a merecer a atenção por 
parte da comunidade científica devido à sua elevada re-
presentatividade e alergenicidade, bem patente em diver-
sas regiões da Europa e noutras partes do Mundo. Nas 
várias localidades estudadas de Portugal Continental, o 
pólen de gramíneas foi detectado na atmosfera durante 
todo o ano, sobretudo entre Março e Julho, com índices 
polínicos e flutuações interanuais equiparáveis às de outras 
localidades da região mediterrânica. Constataram -se di-
ferenças na EPAP quanto ao início, duração e intensidade 
justificáveis pela localização geográfica, composição do 
coberto vegetal herbáceo e clima peculiares de cada lo-
calidade. Conclui -se que nas regiões do Sul de Portugal, 
interiores e de ambiente rural, o risco de exposição ao 
pólen de gramíneas é maior, uma vez que os doentes 
alérgicos estão sujeitos a uma exposição prolongada a este 
tipo polínico em concentrações particularmente elevadas. 
O presente estudo constitui uma mais -valia no domínio 
da prevenção e tratamento da doença alérgica respirató-
ria em doentes com sensibilização ao pólen de gramíneas.
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Para o Editor,

O ovo é um dos alimentos que mais frequentemente causa alergia alimentar em idade pediátrica, sendo a 

clara do ovo habitualmente responsável por reacções mais graves que a gema. O diagnóstico desta entida-
de, tal como para outros alimentos, baseia-se numa história clínica detalhada, testes cutâneos em picada 

(TCP) com extractos comerciais e na determinação de IgE específicas. Em última análise, uma prova de provocação 
oral (PPO) é necessária para confirmar a existência de alergia ou tolerância, exame este que constitui até à data o 
gold-standard para o diagnóstico definitivo1. 

A fim de avaliar o valor limiar de IgE específica para clara de ovo que melhor se associou com tolerância clínica, 
analisámos retrospectivamente todas as crianças que realizaram PPO com ovo cozinhado, de Janeiro de 2010 a De-
zembro de 2012, e que tinham efectuado doseamento de IgE específica (método ImmunoCAP®, Phadia – Thermo 
Fisher Scientific) nos 6 meses anteriores à prova.

De um total de 48 crianças incluídas (60% do género masculino), 33 (69%) apresentavam história prévia de 
reacção após ingestão de ovo, enquanto nas restantes a evicção foi recomendada pela existência de testes cutâneos 
positivos e IgE específica para ovo aumentada. No primeiro grupo a principal forma de apresentação foi de carácter 
mucocutâneo isolado (30 crianças). Foram reportadas situações sugestivas de anafilaxia em duas crianças. A me-
diana de idades na altura do diagnóstico foi de 1,0 ano (P25–P75: 0,7– 1,1 anos) e na data da PPO foi de 3,0 anos 
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(P25–P75: 2,0–5,0 anos). A maioria das PPO realizadas (39 provas) foi negativa. Das 9 PPO positivas, duas foram 
com anafilaxia.

O melhor limiar de decisão para a IgE específica para ovo, calculado através de curva de ROC, foi de 5,63 kU/L 
(sensibilidade de 55,6%, especificidade de 89,7%, valor preditivo positivo de 55,6% e valor preditivo negativo de 89,7%). 
É importante salientar que níveis inferiores a este limiar se associaram com PPO positivas em 4 crianças (de um total 
de 39 crianças com valores inferiores a 5,63 kU/L), em um dos casos com anafilaxia (IgE específica de 0,79 kU/L). De 
referir que, na nossa amostra, o limiar de decisão associado com um valor preditivo positivo de 100% foi de 17,4 kU/L, 
sugerindo que as crianças com valores de IgE acima deste limiar apresentem um risco elevado de positividade nas PPO.

Apesar de ser aceite a ideia de que valores elevados de IgE específica se associam a maior probabilidade de posi-
tividade das provas de provocação2,3, não está claramente estabelecido o valor de cut-off determinante da probabili-
dade de tolerância. Os valores reportados por vários autores variam entre 0,35 e 25,5 KU/L de IgE específica para 
clara de ovo, reflectindo diferenças entre as populações estudadas, desenho dos estudos, faixas etárias e forma de 
preparação do ovo usado nas PPO (cru ou cozinhado)4-7. Tendo em conta estes aspectos e a dimensão da nossa 
amostra, estamos cientes de que os nossos resultados não podem ser extrapolados para outras populações. 

A PPO continua a ser o gold-standard para o diagnóstico de alergia ao ovo, no entanto a história clínica associada 
a testes cutâneos por picada e a doseamento de IgE específicas poderão ser suficientes para estabelecer o diagnósti-
co, especialmente em crianças mais novas. Apesar de valores mais elevados de IgE especifica se associarem com au-
sência de tolerância ao ovo, deve-se ter em conta que valores baixos de IgE especifica podem -se associar com PPO 
positivas.
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Teve lugar no passado dia 5 de Abril, em Aveiro, 
a Reunião da Primavera 2014 organizada pela 
SPAIC com o apoio dos Laboratórios Vitória. 

Este ano dedicada ao tema “Manifestações Cutâneas 
das Doenças Imunoalérgicas”, contou com a habitual 
colaboração dos Grupos de Interesse da SPAIC, em par-
ticular os GI de Alergia alimentar, Alergia Cutânea e 
Alergia a Fármacos e com a presença de um grande 
número de sócios.

A reunião iniciou -se com as mensagens 
de boas vindas, proferidas pelo Presidente 
da SPAIC, Prof. Doutor Luís Delgado, pela 
Vice -Presidente Dra. Ana Morête e pela 
Presidente da Assembleia Geral, Prof.ª 
Doutora Ana Todo -Bom.

Ao longo do dia foram apresentados vári-
os temas com elevado nível científico e a discussão 
dos mesmos largamente participada, o que constituiu 
sem dúvida uma experiência enriquecedora para todos.

Após a Assembleia Geral, foi proporcionado um “Avei-
ro de Honra”, com o apoio da Câmara Municipal de Avei-
ro, no qual esteve presente o Vereador da Saúde, Dr. 
Miguel Capão -Filipe, Imunoalergologista e sócio da SPAIC.

Antes do encerramento fizemos um breve resumo 
das três sessões:

– Na primeira sessão sobre “Dermatite atópica e 
dermatite de contacto” moderada pelas Dras. Elza 
Tomaz e Helena Falcão, a Dra. Cristina Lopes deu início 
aos trabalhos da mesa com uma intervenção sobre “Der-

matite atópica e infecção”, durante a qual 
começou por salientar o impacto desta doença 

cutânea inflamatória crónica com forte com-
ponente genético, na qual os defeitos da 
barreira cutânea associados a diversas des-
regulações imunitárias assumem uma im-

portância primordial. Caracterizou então 
esta doença como uma facilitadora de uma 

maior colonização por agentes microbianos, vi-
rais, bacterianos ou mesmo fúngicos, os quais condi-

cionam a resposta inflamatória e influenciam o curso da 
dermatite atópica em todos os grupos etários, o que foi 
exaustivamente revisto nesta didáctica apresentação. 
Salientou ainda algumas das oportunidades de inter-
venção, dos fármacos anti -inflamatórios tópicos, aos têx-
teis funcionais. De seguida, a Dra. Cristina Santa Marta 
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abordou o tema “Novas perspectivas terapêuticas 
na dermatite atópica”, salientando novamente que o 
reconhecimento dos aspectos fundamentais da fisiopa-
tologia desta doença, da genética ao ambiente, são es-
senciais para obter o controlo da mesma. Por isso evitar 
as agressões e promover a hidratação foram realçados 
como aspectos essenciais, sendo apresentados dados que 
comprovam que esta abordagem pode ser tão eficaz, por 
exemplo, como o uso de fármacos anti -inflamatórios 
corticosteróides. Na sua apresentação efectuou uma ex-
celente revisão de todos os agentes disponíveis, tópicos 
ou sistémicos, realçando os dados que suportam o seu 
uso, em alguns casos claramente insuficientes, terminan-
do com informações sobre as novas perspectivas do re-
curso a fármacos biológicos e o que se sabe sobre os 
efeitos da vacinação antialérgica com aeroalergénios nes-
ta patologia, onde ainda não existe uma indicação clara 
até pela inexistência de dados que permitam identificar 
fenótipos com resposta previsível. Para terminar a mesa, 
o Prof. Doutor Luís Miguel Borrego, num trabalho de-
senvolvido em conjunto com a Dra. Helena Melo, Der-
matologista do Hospital CUF Descobertas, abordou o 
tema “Dermatite de contacto na criança”. Basean-
do a sua apresentação em publicações e experiência re-
centes, realçou que muitos casos ainda carecem de diag-
nóstico neste grupo etário, a par de alguns hábitos na 
população que justificam o aumento da sua frequência, 
nomeadamente pela exposição precoce a alergénios que 
não eram tão habituais neste grupo etário. Para além das 
manifestações clínicas, discutiu exaustivamente os 
alergénios mais frequentemente envolvidos, bem como 
as baterias de alergénios a utilizar na avaliação clínica 
diagnóstica, de uma patologia para a qual a especialidade 
de Imunoalergologia tem que estar cada vez mais envolvi-
da na sua abordagem, desde os primeiros anos de vida.

– A segunda sessão moderada pelo Prof. Doutor Cel-
so Pereira e pela Dra. Paula Leiria Pinto dedicada ao tema 
“Urticária”, iniciou -se com a intervenção da Dra. He-
lena Pité sobre “Tratamento da urticária na crian-

ça” que salientou as diferenças na abordagem clínica e 
terapêutica da urticária na criança no que diz respeito aos 
fatores desencadeantes e fármacos utilizados. Chamou a 
atenção para o facto de a urticária ser uma causa fre-
quente de recurso a consultas e serviços de urgência, mas 
a maioria dos casos na criança serem agudos, transitórios 
e de bom prognóstico, sendo as infeções, sobretudo as 
infeções respiratórias virais, a causa mais frequente. Já na 
urticária espontânea crónica as causas podem ser multif-
atoriais desde infeções a autoimunidade, e na urticária 
crónica induzível as formas mais frequentes são a der-
mográfica e a colinérgica, sendo a urticária ao frio e in-
duzida por exercício potencialmente mais graves pelo 
risco de anafilaxia. Segundo as atuais recomendações, a 
terapêutica farmacológica da urticária crónica espontânea 
ou induzida são os anti -histamínicos de 2.ª geração, no 
entanto o aumento da dose diária do anti -histamínico até 
quatro vezes não está validado em idade pediátrica. Con-
cluiu salientando que poucos estudos avaliam a eficácia 
da adição de montelucaste, assim como o uso de ciclospo-
rina, imunoglobulina e omalizumab em crianças. Nas 
“Recomendações internacionais para o tratamen-
to da urticária” a Dra. Margarida Gonçalo incluiu o 
diagnóstico, diagnóstico diferencial, classificação, avaliação 
da atividade e tratamento da urticária. Defendeu a cura 
como o objetivo do tratamento da urticária crónica mas 
não sendo esta possível, o segundo objetivo é a ausência 
de sintomas até resolução do quadro. Para além da evicção 
dos estímulos desencadeantes, os anti -histamínicos H1 
não sedativos na dose terapêutica habitual são a 1.ª linha 
de tratamento, mas se os sintomas persistirem é mais 
favorável o aumento da dose da mesma substância até 
quatro vezes a dose terapêutica (2.ª linha) do que a asso-
ciação de fármacos. Salientou ainda que se os sintomas 
persistirem se deve adicionar à terapêutica de 2.ª linha: 
omalizumab, ciclosporina A ou montelucaste (3.ª linha). 
Em caso de agravamento pequenos cursos de corti-
costeróide sistémico podem ser utilizados em qualquer 
momento. Acrescentou que a administração de montelu-
caste parece não ter grande vantagem e que a ciclospori-
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na tem resposta rápida, sendo aparentemente mais eficaz 
nas urticárias recentes e mais intensas, no sexo masculino 
e com ANA+, ainda que apresente limitações a nível dos 
efeitos adversos. A Dr.ª Célia Costa, falou sobre “Ur-
ticária crónica: novas terapêuticas” focando -se na 
terapêutica de 3.ª linha da urticária. Referiu que o mon-
telucaste, apesar do fraco grau de evidência parece traz-
er benefício na urticária crónica espontânea e intolerân-
cia a aditivos alimentares ou AINEs, ou em doentes com 
teste do soro autólogo positivo. A ciclosporina tem um 
nível de evidência de baixa qualidade, sobretudo pelos 
efeitos secundários. Quanto ao omalizumab salientou que 
é um tratamento eficaz em 65% dos doentes refratários 
aos anti -histamínicos e anti -leucotrienos, parecendo ser 
a terapêutica alternativa com melhor perfil de eficácia e 
segurança. Referiu a experiência do Serviço de Imunoaler-
gologia do HSM -CHLN com a utilização de omalizumab 
no tratamento da urticária crónica, concluindo que é um 
fármaco eficaz, seguro, com rápido início de ação e sem 
reações adversas relevantes, no entanto parece ser 
necessária a manutenção do tratamento para manter a 
eficácia.

– A terceira, e última sessão foi dedicada ao tema 
“Manifestações cutâneas da alergia medicamen-
tosa e alimentar” com moderação realizada pelo Dr. 
Carlos Lozoya e pela Dra. Emília Faria iniciou -se com a 
intervenção do Prof. Doutor Óscar Tellechea com a abor-
dagem do tema “Histopatologia das manifestações 
alérgicas cutâneas” em que o preletor ao longo da sua 
exposição correlacionou as alterações macroscópicas, 
encontradas nos diversos tipos de lesão da pele com as 
alterações a nível histológico, nomeadamente no eczema 
e urticária, nas suas formas agudas e crónicas. Ao longo 
desta apresentação percebemos ainda como por vezes é 
importante biopsar para esclarecimento dum diagnóstico, 
e esta atuação é imprescindível quando as lesões cutâneas, 
não são características. No entanto realçou a importân-
cia de uma boa história clínica, com pesquisa das causas, 
do intervalo tempo entre aparecimento da lesão e o 

agente causal, o conhecimento da terapêutica já efetuada, 
que muitas vezes, poderá modificar as características 
macroscópicas / microscópicas.

A “Hipersensibilidade a AINEs e fenótipos 
clínicos” foi apresentada pela Dra. Eva Gomes, que car-
acterizou e classificou esta patologia alérgica, de modo a 
permitir a posteriori adequar a abordagem clínica e econo-
mizar recursos, na sua marcha diagnóstica.

A classificação apresentada foi a de Stevenson que se 
baseia nas manifestações clínicas, na existência ou não de 
doença subjacente e na existência ou não de reatividade 
cruzada com outros fármacos inibidores do COX1, mes-
mo com estrutura química diferente.

Falou ainda na distinção entre reações imunologica-
mente / não imunologicamente mediadas e frisou que 
neste último tipo de reações, o mecanismo subjacente é 
farmacológico e que nas reações imunologicamente me-
diadas há tolerância a AINEs quimicamente não relacio-
nados.

As exacerbação sintomatologia respiratórias, cutânea 
e mucosa está associada,a pré -existência de doença alér-
gica e tem como base mecanismos de reatividade cruza-
da, não imunologicamente mediados, a AINE diferentes.

Destacou que as reações imunologicamente mediadas 
podem ser imediatas ou tardias (>24 horas) e que o qua dro  
clínico associado é diferente. Assim as manifestações 
cutâneas como a erupção cutânea fixa, exantema e o SCAR 
ou órgão específicas são reações de hipersensibilidade 
tardias, enquanto que as formas imediatas apresentam 
quadros clínicos de anafilaxia ou urticária /angiodema.

Desenvolveu o quadro clínico específico para vários 
AINE nomeadamente a aspirina, relacionando os quadros 
clínicos com os diferentes fármacos. Em relação à marcha 
diagnóstica referiu indicações e contraindicações, para a 
realização de pacth test, testes intradermicos e provas 
de provocação.

Por fim, apresentou resultados de trabalho multicên-
trico GIAF, que tem como objetivo identificar fenótipos, 
AINEs envolvidos, e factores de risco na população por-
tuguesa.
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Na apresentação das “Manifestações cutâneas na 
sensibilização a panalergénios alimentares” a Dra. 
Cristina Arêde salientou a importância das doenças alér-
gicas e dentro destas a alérgica alimentar, cuja manifes-
tação clínica mais frequente é cutânea. Salientou a im-
portância dos estilos de vida atuais, com uma panóplia 
de alergénios nas dietas, como por exemplo os menus 
gourmet ou vegetarianos, com utilização na sua confecção 
de ervas, flores, frutos secos e condimentos, que poderão 
ser a justificação para o aumento da prevalência da aler-
gia alimentar, nas últimas décadas.

Chamou ainda atenção para a elevada prevalência e 
morbilidade, razão pela qual a doença alérgica foi conside-
rada doença prioritária na UE.

Destacou ainda que mais de 90% dos doentes sensi-
bilizados são -no a vários alergénios, pela presença de 
alergénios comuns, em diferentes fontes alergénicas – 
panalergénios que podem ter origem vegetal ou animal. 
Relembrou a ainda, a reatividade cruzada entre alergéni-
os, explicada pela sua homologia e sequência estrutural, 
e que os panalergénios são proteínas altamente con-
servadas, dando como exemplo, entre outros, a tropo-
miosina responsável pela reatividade cruzada entre ácaros 
e crustáceos. Assim, estima -se 30 -60 % dos doentes, com 
polinose sofrem de alergia alimentar e mais 75% dos 

doentes, com alergia a frutos estão também sensibilizados 
a poléns. Destacou a classificação de alergia alimentar 
classe1 – sensibilização primária ao alimento pela sua in-
gestão – ex: LTP; classe 2 – sensibilização através da ina-
lação do pólen, em que a alergia alimentar resulta de 
fenómenos de reatividade cruzada – ex: Bet v1.

Por fim falou da variabilidade destas reações, quanto à 
gravidade clínica e às fontes alergénicas, destacando a pre-
valência mais elevada de sensibilização primária às LTP, na 
Europa meridional e oriental e ainda que esta sensibilização 
é a responsável pela anafilaxia induzida pelo exercício.

A Reunião Anual da Primavera caracteriza -se por ser 
uma reunião monotemática, este ano dedicada à vertente 
cutânea das doenças imunoalérgicas. Neste número da 
RPIA para além deste resumo, segue -se o programa da 
reunião e o resumo das palestras efectuadas, graças ao 
contributo das Dras. Cristina Lopes, Cristina Santa, Prof. 
Doutor Luís Miguel Borrego e Dras Helena Pité Marta, 
Célia Costa, Eva Gomes e Cristina Arede. A participação 
ativa dos especialistas de Dermatologia, Dra. Margarida 
Gonçalo e Prof. Doutor Óscar Tellechea, permitiu uma 
enriquecedora troca de experiências, com particular en-
foque no diagnóstico diferencial das manifestações 
cutâneas das doenças imunoalérgicas, contribuindo para 
o sucesso deste evento.

Mário Morais Almeida, Elisa Pedro, Rita Câmara
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RESUMO

A Dermatite atópica (DA) é uma doença cutâ-
nea inflamatória crónica, caracterizada por 
surtos e remissões de lesões intensamente 

pruriginosas e de localização variável. É um problema 
major, em países em vias de desenvolvimento e de-
senvolvidos, com um impacto significativo na qualida-

de de vida dos doentes, e com um custo económico 
elevado. Ocorre mais frequentemente na idade pe-
diátrica mas quando persiste na idade adulta tende a 
ser mais grave. Carateriza-se por uma disfunção da 
barreira cutânea e desregulação do sistema imunoló-
gico inato e adaptativo em indivíduos geneticamente 
predispostos1.

A disfunção do sistema imunológico inato parece 
ser responsável pelo maior predisposição para infec-
ções cutâneas na Dermatite atópica. O sistema imu-
nológico inato reconhece os microrganismos através 
de um grupo de moléculas relativamente conserva-
das, chamados receptores de reconhecimento de 
padrões (PRRs). Os PRRs incluem receptores trans-

membranares e intracelulares, tais como os os Toll-
- like receptors (TLRs), famílias de nucleotide –binding 
oligomeric domain (NOD), helicases, assim como mo-
léculas solúveis no espaço intra e extravascular. A 
interação dos PPRs com os seus ligandos leva a ati-
vação e recrutamento de células dendriticas, macró-
fagos, células NK e neutrófilos, resultando na pro-
dução de citocinas , quimiocinas e peptídeos 

antimicrobianos2. Os doentes com DA apresentam 
deficits imunológicos específicos nestes componen-
tes (Quadro 1). As infecções mais frequentes ocor-
rem devido a tipos específicos de bactérias como o 
Staphylococcus aureus (figura  1 A e 1B ), vírus (herpes 
simplex, poxvírus e papilomavírus humano) e fungos 
(Malassezia sympodialis).

IMPLICAÇÕES CLÍNICAS

O conceito de que a pele morfologicamente sã 
de doentes com DA não é normal em termos imu-
nológicos, tem importantes implicações terapêuti-

ACTIVIDADE CIENTÍFICA DA SPAIC 
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cas3. A ligação aumentada de Staphyloccocus aureus à 
pele na DA relaciona-se com a inflamação subjacen-
te, mesmo que subclínica, e o tratamento com cor-
ticosteróides e inibidores tópicos da calcineurina 
diminui a colonização por SA4. Após um período de 
estabilização, os corticosteróides5, mas sobretudo 

os inibidores da calcineurina tópicos, pela ausência 
dos efeitos secundários dos corticosteróides, podem 
ser aplicados de forma regular em áreas previamen-
te envolvidas mas de aparência normal em vez de 
apenas serem aplicados no contexto de exacerbação 
(terapêutica pró-activa)6. 

Quadro  1. Receptores de reconhecimento de padrões (PRRs) microbianos cuja função está alterada em doentes com Derma-
tite Atópica (DA).

Recetores Defeitos na DA Células afetadas Ligandos Função major

TLRs TLR2 Queratinócitos, Cél.
dendriticas, PMN, 
Linfócitos, Monócito, 
Mastócito, NK

Componentes bacterianos 
(LPS, peptideoglicano, 
ácido lipoteicoico) ou 
fúngicos (zimosan)

Produção de PAMs, 
quimiocinas e citocinas,

TLR9 Linfócito B, Cél.
dendriticas NK, 
Queratinócitos

DNA vírico e bacteriano

NLRs NOD1-2 Queratinócitos, Cél. 
dendriticas, fagócitos

peptideoglicano Produção de citocinas, 
quimiocinas e PMAs 

CD14 Redução do sCD14; 
variantes do gene 
do CD14?

Queratinócitos, Cél. 
dendriticas, macrófagos

LPS Produção de citocinas e 
quimiocinas ,

PRRs solúveis MBL Superfície microbiana Opsonização ou lise 
microbiana,
quimiotaxia de leucócitos 

PAM – peptideo antimicrobiano; TLR – Toll like receptor; PGN – peptideoglicano; LPS – lipopolisacarideo; MBL – mannose binding 
lectin; CDp – células dendriticas plasmocitoides; Q – queratinócitos; NOD – domínio oligomérico de ligação a nucleotídeos; PMAs 
– peptideos antimicrobianos; PMN – polimorfonucleares; sCD14 – CD14 solúvel; L – linfócitos; NK – linfócitos NK

Figure 1A Figure 1B
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A possibilidade da presença de vírus herpes sim-
plex como factor agravante da DA deve ser sempre 
considerada na presença de lesões vesiculares, mui-
tas vezes confundidas com impetigo7. Na presença 
de vesiculas, erosões, por vezes com exsudado se-
roso ou sero-purulento, que não respondem a tra-
tamento com antibiótico oral deve ser feita pesquisa 
de VHS por PCR, cultura de vírus, citodiagnóstico 
de Tzanck ou coloração Giemsa de células obtidas 
das vesículas. O tratamento é feito com aciclovir oral 
ou valaciclovir oral para infecções menos exuberan-
tes, ou aciclovir parentérico em caso de doença dis-
seminada8. 

Os fungos podem contribuir para a inflamação cró-
nica nos doentes com DA. Anticorpos IgE para Males-
sezia sympodialis são encontrados mais frequentemente 
em doentes com dermatite da nuca e pescoço9. Mesmo 
estes doentes parecem responder melhor aos corti-
costeróides tópicos do que a anti-fúngicos tópicos e, 
por outro lado, a terapêutica anti-fúngica sistémica 
(itraconazol, cetoconazol ou fluconazole, em esquemas 
terapêuticos contínuos de 1 a 2 meses, seguidos de 
pulsos semanais nos casos intensos, recorrentes e em 
períodos de maior exacerbação) pode também benefi-
ciar os doentes com DA através das suas propriedades 
anti-inflamatórias10. 
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A dermatite atópica (DA) é definida como uma 
doença inflamatória crónica, recidivante, da 
pele, conceito que decorreu da leitura de lâmi-

nas de biópsias cutâneas onde, se identificaram infiltra-
dos inflamatórios com características distintas, nas fases 
aguda e crónica da doença, bem como na pele sã de um 
indivíduo portador de DA.

Devido à associação frequente a patologia alérgica 
respiratória, os mecanismos imunoalérgicos sempre 
prevaleceram na “explicação” da etiopatogenia desta en-
tidade nosológica.

Sabe-se hoje que esta inflamação é um processo se-
cundário, sendo o resultado de defeitos da função da 
barreira epidérmica devidos a anormalidades estruturais 
intrínsecas e funcionais da pele. Assim, o compromisso 
da barreira, que pode ter causas genéticas( ex: mutações 
nos genes da filagrina), traumáticas (ex: coceira), altera-
ções do pH da pele ou infecciosas, permite a entrada de 
irritantes e alergénios, contra os quais o nosso sistema 
imunitário vai reagir dando origem ao início do processo 
inflamatório. 

Relativamente a novas abordagens terapêuticas da 
DA, à semelhança de outras doenças alérgicas, podemos 
dizer que, para a grande maioria dos nossos doentes, não 
são necessários novos fármacos mas antes uma melhor 

utilização do que já existe. Assim sendo, da reformulação 
da etiopatogenia descrita, decorre a importância redo-
brada da aplicação de emolientes, como meio de atuar 
na “causa”/”causas” últimas. Ou seja, não será razoável 
combater um processo inflamatório sem impedir a en-
trada do alergeno/irritante que irá perpetuar essa mesma 
inflamação; além de que, a aplicação tópica continuada 
de anti-inflamatórios, particularmente corticosteróides, 
pode ser responsável por uma dermatite de contacto, 
aos próprios corticosteroides, a qual se revela de grande 
gravidade.

Sendo a cosmeticidade um obstáculo à colocação 
dos mesmos, devemos conhecer bem a “textura” de 
cada um para melhor os adequar a cada caso, prevenin-
do a falta de adesão à sua aplicação já que, desta, de-
pende a eficácia de toda a terapêutica; trabalhos re-
centes demonstram, quando usados continuadamente, 
uma eficácia semelhante à aplicação de corticóides 
tópicos.

Também o preço dos emolientes deve ser realçado, 
sabendo-se hoje que alguns produtos de venda livre têm 
uma eficácia muito semelhantes aos emolientes “éticos” 
que foram sucessivamente enriquecidos com lípidos, ami-
noácidos e outros. Mais uma vez o custo da não aplicação 
de emolientes será considerável, obrigando a recorrer a 

Abordagem terapêutica da dermatite 
atópica
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terapêuticas mais agressivas, mais caras e com necessi-
dade de monitorização analítica.

Tratada a barreira urge controlar o processo inflama-
tório, quer com os já conhecidos corticóides tópicos e 
eventualmente sistémicos, quer com os imunossupres-
sores tópicos (pimecrolimus e tacrólimus) e/ou sistémi-
cos, com particular realce para a ciclosporina.

Associados a estes últimos estão inúmeros efeitos 
secundários potenciais, tópicos e sistémicos, que limitam 
o seu uso prolongado, o que tem motivado o estudo de 
novas moléculas, particularmente anticorpos monoclo-
nais, com o objectivo de inibir o processo inflamatório 
de forma selectiva e direccionada para as citoquinas que 
se sabem envolvidas tanto na fase aguda como na fase 
crónica desta patologia. Os estudos já disponíveis, alguns 
controlados, referem-se ainda a pequenas amostras ou a 
alguns casos clínicos, pelo que a sua recomendação actual 
ainda é questionável. Caracterização de fenótipos e de 
biomarcadores encontram-se em investigação para per-
mitir seleccionar os doentes que poderão beneficiar des-
tas terapêuticas ainda muito onerosas.

Relativamente à imunoterapia específica, na sua forma 
sub-cutânea (mais estudada) ou sub-lingual, a indicação 
deverá ser considerada após avaliar a relevância da sen-
sibilização alergénica na etiopatogenia do caso clínico em 
doentes graves, sem resposta à abordagem anteriormen-
te referidas e, respeitando a vontade do doente: as me-
ta-análises não disponibilizam informação consistente, 
quer pela heterogeneidade dos doentes incluídos (idade, 
clínica, sensibilização,…), quer pelo tipo de extractos 
utilizados, quer pelo diferente desenho dos estudos.

Pela sua inocuidade, a administração de vitamina D, 
pode ser uma nova opção, entre várias outras que têm 
sido consideradas: vestuário de seda / prata, banhos com 
lixivia diluída, aplicação de compressas molhadas / “pija-
mas”, vitamina B12 e inibidores de factores de transcri-
ção tópicos, inibidores da fosfodiesterase, hipnose / 
psicoterapia ou alimentos funcionais, como é o caso dos 
probióticos.

Nos nossos dias, o tratamento da dermatite atópica 
continua a ser um desafio em especial nos casos mais 
graves. Um plano de acção escrito deve ser sempre dispo-
nibilizado ao doente, à semelhança do que é feito com as 
outras doenças inflamatórias crónicas.

A fronteira que separa o risco / benefício das tera-
pêuticas mais potentes, como é o caso dos imunossu-
pressores, geralmente utilizados para além das suas 
indicações aprovadas (off-label), pode ser difícil de de-
finir, mas alguns doentes claramente beneficiam da sua 
utilização.

A terapêutica não farmacológica, nomeadamente a 
aplicação de cremes hidratantes, é muito discutida mas 
ainda pouco otimizada, podendo minimizar o uso de fár-
macos e/ou com eles criar sinergias, permitindo melhorar 
a qualidade de vida de quem sofre desta doença, do lac-
tente ao adulto idoso. 
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A dermatite de contacto na criança é uma patolo-
gia de prevalência crescente nos países indus-
trializados. É uma entidade que não é rara, de-

vendo sempre ser considerada na presença de um 
eczema recorrente de difícil controlo, eczema das mãos 
ou dos pés, ou na presença de uma distribuição das le-
sões típica, enquadrada numa história clínica sugestiva.

A sua prevalência estima-se entre 15 a 75% das crian-
ças que recorrem a uma consulta de Dermatologia. 

O diagnóstico de dermatite de contacto requer uma 
avaliação cuidada da história clínica, exame objectivo e 
realização de testes cutâneos epicutâneos (patch tests, 
foto patch tests e testes de aplicação repetida ou Repeat 
Open Application tests-ROAT).

A bateria de alergénios recomendados para a realiza-
ção dos patch tests na criança reveste-se de algumas par-
ticularidades, uma vez que os alergénios a que estão 
expostos são diferentes dos adultos. De igual modo, a 
técnica para a sua aplicação bem como para a sua leitura 
têm especificidades. 

Os testes epicutâneos podem induzir a ocorrência de 
sensibilização aos alergénios testados, pelo que devem ape-
nas ser efectuados em crianças com história clínica sugesti-
va, e com uma bateria devidamente enquadrada na mesma. 

Os foto patch tests apenas são utilizados na presença 
de uma forte suspeita clínica, uma vez que a dermatite 
fotossensível na criança é rara. 

Quando os patch tests são negativos, apesar de uma his-
tória clínica sugestiva, pode estar indicada a realização de tes-
tes de aplicação repetida (Repeat Open Application tests-ROAT). 
Estes testes consistem na aplicação dos alergénios, no ante-
braço, junto à fossa cubital, duas vezes por dia, durante sete 
dias, podendo interromper-se antes, caso surja dermatite.

A existência de eczema prévio, lesões activas na pele 
ou o contacto repetido com um determinado alergénio 
são factores que podem contribuir para o aparecimento 
de dermatite de contacto. 

Os alergénios mais frequentemente implicados na 
dermatite de contacto na criança são os metais (níquel, 
cobalto e cromatos), fragrâncias, neomicina, aditivos da 

borracha e aditivos de coloração.
A sensibilização pode ocorrer pelo contacto diário 

com têxteis, sapatos, metais, e até mesmo brinquedos.
Deve igualmente equacionar-se a possibilidade de 

sensibilização a perfumes, fragrâncias, batons, e sombras 
para os olhos, que muitas vezes se encontram em brin-
quedos cosméticos.

Nos últimos anos tem vindo a verificar-se a ocorrên-
cia de dermatite de contacto após a aplicação de tatua-
gens provisórias mesmo em crianças pequenas. Estas 
tatuagens são usualmente de cor negra,  tendo na sua 
constituição PPD (p-phenylenediamina).

A sensibilização a este alergénio implica um risco 
acrescido de reacções futuras, por reactividade cruzada, 
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com sulfonamidas, anestésicos locais (benzocaína e pro-
caina), tintas de cabelo e protetores solares contendo 
ácido p-aminobenzóico.

Saliente-se também a importância de indagar 
exaustivamente a aplicação de produtos vulgarmente 
designados como naturais, ou até mesmo a sua utili-
zação inadvertida em produtos cosméticos, nomeada-
mente propolis, óleo de palma, óleo da árvore do chá 
e calêndula.

A aplicação de emolientes ou fármacos tópicos pode 
constituir outra causa de dermatite de contacto, bem 
como calçado, ou protecções desportivas.

As roupas usualmente utilizadas pelas crianças são 
muito coloridas, pelo que a presença de tintas e aditivos 
pode condicionar a ocorrência de dermatite aos têxteis.

A exposição a diferentes alergénios varia consoante 
a faixa etária, podendo nos adolescentes ocorrer sensi-
bilização a alergénios ocupacionais.

A correta identificação desta entidade permite uma 
melhoria e eventual resolução do quadro clínico, com a 
garantia de uma melhor qualidade de vida a estas crianças, 
pelo desaparecimento das lesões cutâneas e do prurido, 
pelo que é fundamental que o clínico considere a sua 
possível existência.

São necessários mais estudos para obter dados con-
cretos sobre a prevalência e incidência desta entidade na 
população pediátrica em geral, bem como dos diferentes 
perfis de sensibilização, de acordo com a faixa etária.
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A urticária é definida pela presença de pápulas 
pruriginosas, que regridem em menos de 24 
horas, sem lesão residual. É, em muitos casos, 

acompanhada de angioedema1.
A abordagem e tratamento da urticária na criança 

têm sido sugeridos de forma semelhante aos do adulto2. 
Contudo, existem particularidades pediátricas que devem 
ser tidas em conta, nomeadamente no que respeita a 
fatores desencadeantes e tratamento farmacológico3.

O rigor na definição clínica desta entidade é determi-
nante para a eficácia da abordagem da urticária. Os dife-
rentes tipos de urticária, espontânea aguda, espontânea 

crónica, física e outros tipos de urticária, têm etiologias 
distintas, que implicam diferentes abordagens e tratamen-
tos1,2.

Na maioria dos casos, a urticária na criança é aguda 
(i.e., duração inferior a seis semanas) e tem excelente 
prognóstico, resolvendo sem quaisquer sequelas3. Nestes 
casos é fundamental uma anamnese e exame objetivo 
rigorosos, não sendo recomendados quaisquer exames 
complementares, exceto se fortemente sugeridos pela 
história clínica1,3. As infeções são a causa mais frequen-
temente apontada na urticária aguda da criança, seguida 
da alergia alimentar e hipersensibilidade a fármacos3.

Nos casos pediátricos de urticária espontânea cróni-
ca (i.e., com duração superior a seis semanas) têm sido 

referidas várias causas possíveis, incluindo infeções, au-
torreactividade, autoimunidade e hipersensibilidade ali-
mentar. Mesmo nestes casos, não há evidência suficiente 
que apoie a realização de exames por rotina, devendo 
esta decisão ser efetuada em função da história clínica e 
após análise cuidada da utilidade do seu resultado para o 
tratamento da criança3.

O diagnóstico de urticária física e outros tipos de 
urticária, como a urticária colinérgica, é realizado por 
testes específicos1,4. Alguns dispositivos, validados para 
o diagnóstico de urticária ao frio e dermográfica foram 
também testados em crianças5,6. O diagnóstico destes 

tipos de urticária é importante para a indicação das me-
didas de evicção específicas dos estímulos que desenca-
deiam as queixas.

Para além do tratamento etiológico (quando identifi-
cada a causa), é fundamental o controlo sintomático. A 
única opção terapêutica farmacológica fortemente reco-
mendada pelas atuais normas de orientação internacionais 
consiste na utilização de anti-histamínicos de segunda 
geração (anti-H-2aG) na urticária espontânea e na urticá-
ria ao frio2. Existem disponíveis em Portugal vários anti-
-H-2aG aprovados em crianças, sendo necessários ajustes 
posológicos, recomendados em função da idade3. A ceti-
rizina e o seu enantiómero ativo, levocetirizina, são os 
anti-H-2aG mais estudados na urticária em crianças. Ou-
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tros estudos suportam o uso de fármacos como a lorata-
dina, a desloratadina e a fexofenadina, encontrando-se em 
curso ensaios clínicos com outros anti-H-2aG, nomeada-
mente com bilastina, abaixo dos 12 anos de idade.

O uso de anti-histamínicos de primeira geração (anti-
-H-1aG) é consensualmente desaconselhado, sobretudo 
pela ocorrência de efeitos adversos significativos2,7,8.

Há uma necessidade premente de estudos que ava-
liem a eficácia e a segurança de outras opções terapêu-
ticas em crianças com urticária refratária ao tratamen-
to convencional com anti-H-2aG. O aumento da dose 
diária de anti-H-2aG até quatro vezes não está validado 
em idade pediátrica8. Existem muito poucos estudos 
que tenham avaliado a eficácia da adição de montelu-
caste ao tratamento com anti-H-2aG em crianças9. Os 
corticosteroides podem controlar a urticária embora 
o seu uso deva ser evitado e efetuado apenas em pe-
ríodos curtos (três a sete dias), de forma a evitar efei-
tos adversos2,10. Foram descritos casos pontuais de 
sucesso no controlo da urticária em crianças com o 
uso de ciclosporina, imunoglobulina, omalizumab, ou 
ainda com protocolos de indução de tolerância na ur-
ticária ao frio e colinérgica3. 

Em conclusão, o diagnóstico médico preciso, assente 
na anamnese e exame objetivo rigorosos, é determinan-
te para a abordagem criteriosa e tratamento eficaz da 
urticaria, tranquilizando os pais, ao mesmo tempo que 
se devolve bem-estar à criança.
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A urticária consiste num grupo de doenças que 
partilham um padrão comum, nomeadamente 
lesões cutâneas de máculo -pápulas e/ou angioe-

dema, com uma variedade de causas subjacentes e/ou de-
sencadeadas por uma diversidade de factores1. A urticária 
classifica -se em aguda ou crónica, se os sintomas recorrem 
por um período inferior ou superior a 6 semanas1. A ur-
ticária crónica (UC) afecta cerca de 1% da população geral 
e 20% destes doentes vão ter sintomas persistentes por 
mais de 20 anos. A UC tem um impacto significativamen-
te negativo na qualidade de vida do doente, sobretudo no 
sono, nas actividades da vida diária, na produtividade es-

colar/laboral e na interação social. Deste modo, está asso-
ciada a um elevado impacto socioeconómico, com consi-
deráveis custos de saúde, directos e indirectos1,2,3.

Na última conferência internacional (“Urticaria 2012”) 
foram revistas e atualizadas, não só as recomendações 
para a classificação e diagnóstico, mas também para o 
tratamento da urticária1,2. A UC subdivide -se em espon-
tânea (UCE) ou indutível, consoante os sintomas ocorram 
espontaneamente ou em resposta a estímulos específi-
cos1,2. Nos últimos anos, tem sido demonstrado, em 
cerca de 30 a 50% dos doentes com UCE, um mecanismo 
autoimune subjacente (UCE autoimune).

O objetivo do tratamento da urticária é, independen-
temente da causa, alcançar o controlo total dos sintomas. 

Actualmente, o algoritmo terapêutico da urticária inclui 3 
degraus (Figura 1). Os anti -histamínicos H1 não seda-
tivos (nsAH) de segunda geração continuam a ser os 
fármacos de primeira linha no tratamento da urticária. 
No entanto, esta terapêutica na dose regular leva ao de-
saparecimento dos sintomas em menos de 50% dos doen-
tes com UCE. Ao fim de 2 semanas, nos doentes que não 
respondem à dose inicial, deve -se aumentar essa dose até 
4 vezes/dia. Porém, mesmo com o aumento da dose de 
nsAH, cerca de 30% dos doentes com UCE mantêm -se 
sintomáticos1,2.

As pápulas e o prurido são desencadeados primaria-

mente pela ação da histamina ao nível dos recetores H1 
localizados nas células endoteliais e nos nervos sensoriais. 
No entanto, a UC caracteriza -se por um infiltrado infla-
matório não -necrotizante perivascular de linfócitos T CD4, 
monócitos, neutrófilos, eosinófilos e basófilos que pode 
ser refratário à terapêutica com AH, mesmo em doses 
elevadas. Estes doentes têm uma UC AH -resistente ou 
refratária. A recomendação anterior de adicionar o uso 
de anti -histamínicos H2 e dapsona foi retirada do algorit-
mo terapêutico atual por falta de evidência clínica1,2.

Assim, ao fim de 1 a 4 semanas, se os doentes mantêm 
sintomas persistentes de urticária, deve -se adicionar à te-
rapêutica de segunda linha, a terapêutica de 3.ª linha que 
inclui omalizumab, ciclosporina A ou montelucaste1,2.

Urticaria crónica: Novas terapêuticas
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O montelucaste, antagonista dos recetores dos leu-
cotrienos, parece ter benefício numa subpopulação de 
doentes com urticária crónica espontânea e intolerância 

a aditivos alimentares e/ou ácido salicílico mas sempre 
associado aos anti -histamínicos H1. No entanto, nem todos 
os estudos confirmam a eficácia deste fármaco1 -7.

A ciclosporina e o omalizumab são os únicos fár-
macos, com os quais existem estudos randomizados e 
controlados publicados na literatura1 -7.

A ciclosporina é um inibidor da calcineurina, com 
propriedades imunomodeladoras e, aparentemente, anti-
-inflamatórias. Nas últimas duas décadas, têm sido publi-
cados vários trabalhos sobre a eficácia da ciclosporina na 
UCE. No entanto, a dose óptima e a duração do tratamen-
to ainda não estão bem definidas. De acordo com a lite-
ratura, é proposta uma dose de ciclosporina inicial de 

3 -5mg/kg/dia (com ajuste de dose de acordo com a res-
posta clínica e efeitos adversos) durante pelo menos 3 
meses (3 -6 meses). Durante o período de tratamento, é 

necessário o controlo da pressão arterial, função renal e 
hepática. No entanto, alguns doentes têm recidiva após a 
descontinuação do fármaco e é necessário manter trata-
mento com ciclosporina em baixas doses (1,5 -2mg/Kg/dia) 
durante vários anos (até 5 -7). Deste modo, a sua utilidade 
terapêutica na UC - refratária tem um nível de evidência 
de baixa qualidade1 -7.

O omalizumab é um anticorpo monoclonal, humani-
zado, recombinante, que se liga selectivamente ao domí-
nio Cε3 da porção Fc da IgE livre circulante, bloqueando 
mais de 95% da IgE livre e impedindo que esta se ligue 
aos seus recetores, localizados em várias células inflama-
tórias, em especial nos mastócitos e basófilos7,8.  Apro-

Ana Célia Costa

Baseado no 4th International Consensus Meeting on Urticaria 2012.  Adaptado de J Germ Soc 
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*A ordem dos tratamentos de 3.ª linha não refletem a preferência

Figura 1. Algoritmo recomendado para o tratamento da urticária



159
R E V I S T A  P O R T U G U E S A  D E  I M U N O A L E R G O L O G I A

vado inicialmente para a asma alérgica moderada -grave, 
refratária à terapêutica habitual, está desde fevereiro de 
2014 aprovado pela FDA para o tratamento de doentes, 
de idade superior a 12 anos, com UCE grave. O primei-
ro relato de tratamento de urticária com omalizumab 
foi efectuado por Boyce et al em 2006 que descreveu o 
controlo completo dos sintomas numa menina com asma 
persistente e urticária ao frio grave9. Desde então, a efi-
cácia e segurança do omalizumab no tratamento de vá-
rios subtipos de UC têm sido demonstrados, não só em 
casos clínicos e séries de doentes, como em estudos 
multicêntricos, randomizados, controlados com placebo, 
que incluiram mais de 900 doentes estudados. Global-
mente, há uma resposta eficaz em 65% dos doentes re-
fratários aos anti -histamínicos e anti -leucotrienos, que 
na UCE pode atingir valores de 80%7. No nosso Serviço, 
a utilização de omalizumab em doentes com UC AH-
-refratária corticodependente, resistente a outras tera-
pêuticas (imunosupressoras e imunomodeladoras) 
iniciou -se em 2009. Desde então, 18 doentes com UC 
têm sido tratados com omalizumab. Num estudo retros-
pectivo de 7 doentes com UCE (autoimune) seguidos 
no nosso Serviço, o omalizumab demonstrou ser um 
tratamento eficaz e seguro10. O seu início de ação é 
rápido e não perde eficácia ao fim de vários anos de 
terapêutica. Sem reações adversas relevantes (500 ad-
ministrações de omalizumab nestes 7 doentes). No en-
tanto, em alguns doentes parece ser necessário a manu-
tenção do tratamento para manter a eficácia. Após 
suspensão e reinício, a sua eficácia mantém -se, o que está 
de acordo com a literatura11.

Outros fármacos alternativos, como anti -inflamatórios 
(sulfazalazina, hidroxicloroquina), imunosupressores (ta-
crolimus, metotrexato, ciclofosfamida, azatioprina, micofe-
nolato de mofetil), imunoglobulina endovenosa, rituximab 

e anti -coagulantes, têm sido descritos como eficazes em 
alguns casos graves de UC mas sem evidências clínicas de 
elevada qualidade1 -7.

Em conclusão, nos doentes com UC AH -refractária, o 
omalizumab parece ser a terapêutica alternativa com me-
lhor perfil de eficácia e segurança.
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INTRODUÇÃO

Em termos farmacológicos as reacções adversas a fár-
macos (RAF) podem ser divididas em duas categorias 
principais: as reacções de tipo A mais comuns e de 

carácter previsível relacionam -se com as características far-
macológicas dos fármacos; as de tipo B dependem sobretudo 
de características do próprio paciente, são imprevisíveis, me-
nos frequentes e menos dependentes da dose. As reacções 
de hipersensibilidade (HS) a fármacos incluem -se no tipo B. 
O termo “reacção alérgica” deve ser reservado às situações 
em que se identificou um mecanismo imunologico subjacen-

te quer através da detecção de anticorpos específicos circu-
lantes ou de linfócitos T específicos para a droga em causa 
ou seus metabolitos.

As classificações mais recentes das reacções de hiper-
sensibilidade a AINEs têm em conta os diferentes fenótipos 
encontrados que por sua vez se baseiam nas manifestações 
clínicas dos doentes, na existência ou não de doença sub-
jacente e nas características dos fármacos envolvidos.

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS

Os AINEs são dos fármacos mais vezes implicados em 
RAF causando morbilidade e mortalidade considerável 

sobretudo devida aos seus efeitos no tubo digestivo e na 
coagulação.

Em Portugal cerca de 8% dos adultos e 6% das crian-
ças referem “alergia” a um ou mais fármacos ocupando 
os AINEs o segundo lugar entre os mais reportados. Num 
estudo recentemente realizado pelo GIAF sobre anafila-
xia por fármacos verificou -se que os AINEs são o grupo 
farmacológico mais frequentemente implicado.

ASPECTOS IMUNOPATOLÓGICOS

A maioria das reacções de HS aos AINEs depende 
dos efeitos farmacológicos próprios destes fármacos e 
não de um mecanismo imunológico específico sendo 
portanto muitas vezes dependentes da dose administra-
da. De forma simplificada podemos dizer que os AINEs 
ao inibirem a síntese de prostaglandinas a partir do áci-
do araquidónico pela via da ciclooxigenase promovem 
o aumento da síntese de cisteinil leucotrienos pela via 
da 5 -lipoxigenase, moléculas que são mediadores infla-
matórios bem conhecidos. Estes efeitos traduzem -se 
clinicamente nos indivíduos susceptíveis por quadros de 
urticária, angioedema e broncoespasmo. Também assim 
se explica que os fármacos inibidores selectivos de ape-
nas uma das vias da ciclooxigenase (COX2) sejam na 

Hipersensibilidade a anti-inflamatórios 
não esteróides (AINEs): fenótipos clínicos
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maior parte dos casos bem tolerados sendo alternativas 
viáveis em muitos destes doentes. Alguns fenótipos 
caracterizam -se no entanto por reacções específicas a 
um único fármaco (ou fármacos com estrutura química 
semelhante) sendo que estas reacções se consideram 
ser mediadas imunologicamente quer através de IgE 
(reacções imediatas) ou células T especificas (reacções 
retardadas).

APRESENTAÇÃO CLÍNICA

A mais recente classificação proposta pela EAACI 
apresenta uma divisão das reacções de HS a AINEs em 
2 grandes grupos (reacções não mediadas imunologi-
camente e reacções imuno -mediadas) e 5 categorias 
principais.

Doença respiratória exacerbada por AINEs 
– Reacções agudas induzidas por aspirina ou outros AI-
NEs com manifestações predominantemente respirató-
rias em doentes com patologia respiratória previamente 
conhecida.

Doença cutânea exacerbada por AINEs – Reac-
ções agudas induzidas por aspirina ou outros AINEs com 
manifestações cutâneas de urticaria/angioedema em doen-
tes com urticária espontânea crónica

Urticaria/Angioedema induzida por AINEs – 
Reacções agudas induzidas por aspirina ou outros AINEs 
com manifestações cutâneas de urticaria/angioedema em 
indivíduos sem história prévia de urticária (sintomas in-
duzidos pelo menos por 2 AINEs de diferentes grupos 
farmacológicos)

Urticaria/angioedema ou anafilaxia induzi-
das por um único AINE – Reacções de HS ime-
diatas induzidas por um único AINE (ou fármacos do 
mesmo grupo) com tolerância a fármacos de grupos 
não relacionados. Manifestações cutâneas de urtica-
ria/angioedema e/ou anaf ilaxia habitualmente em 
indivíduos sem doença cutânea ou respiratória prévia 
conhecida

Reacções de hipersensibilidade retardada 
induzidas por um único AINE – Reacções de HS 
retardada (≥ 24h após administração) induzidas por 
um único AINE (ou fármacos do mesmo grupo) com 
manifestações maioritariamente cutâneas (erupção 
fixa por fármacos, exantema maculopapular, SCAR e 
dermatite de contacto ou fotoxicidade) ou por vezes 
órgão especificas (manifestações renais, pulmonares, 
SNC).

TRABALHO MULTICENTRICO DO GIAF

Teve como objectivos principais identificar os fe-
nótipos mais prevalentes entre os doentes enviados à 
consulta de alergia a fármacos por suspeita de reacções 
de HS a AINEs dos Serviços participantes e identificar 
os fármacos envolvidos. Numa base de dados online 
foram introduzidos dados relativos a 332 doentes com 
reacções prévias a AINEs com idades entre os 1 e os 
79 anos (media -36 ± 21). 57% eram de sexo feminino, 
43% atópicos, 42% tinham doença respiratória conhe-
cida (asma e ou rinite) e 8% tinham diagnostico de 
urticaria crónica. Os fármacos mais vezes envolvidos 
nas reacções relatadas foram o ibuprofeno (36%) e a 
aspirina (16%) e 29% dos doentes referiam sintomas 
com mais de um fármaco. Os sintomas cutâneos iso-
lados foram os mais prevalentes (61%) e descreviam 
reacções anafilaticas (17%). 52% das reacções ocorre-
ram na primeira hora após administração do fármaco 
envolvido. Após investigação diagnostica a existência 
de HS a AINES foi confirmada em 54 (16%) e excluída 
em 145 (44%) doentes. Os fenótipos mais vezes iden-
tificados foram a urticaria/angioedema induzidos por 
vários AINEs (44%) e a urticaria/angioedema/anafilaxia 
induzidas por um único AINE (31%) seguidos da doen-
ça respiratória exacerbada por AINEs (17%). Os resul-
tados obtidos são semelhantes aos reportados em 
estudos recentes realizados noutros países nomeada-
mente em Espanha.
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A prevalência de reações alérgicas a alimentos tem 
vindo a aumentar na última década, em paralelo 
com o aumento da prevalência de rinite alérgica 

e de asma, nomeadamente causada pela alergia a pólenes. 
Devido à sua alta prevalência na União Europeia, a doen-
ça alérgica foi classificada, como uma doença prioritária. 
Hoje, mais de 25 % da população europeia apresenta 
algum tipo de alergia, estimando -se que nos próximos 10 
anos cerca de metade da população irá sofrer desta epi-
demia. Isto é ainda mais importante em alguns tipos de 
alergias, como a alergia a alimentos. Verifica -se também 
o fato de muitos doentes terem evoluído para sensibili-

zações múltiplas. Mais de 90 % dos pacientes alérgicos 
estão geralmente sensibilizados a vários alergénios. Um 
dos motivos, é devido a presença de alergénios comuns 
em diferentes fontes alergénicas. Neste caso, os respon-
sáveis são os panalergénios (proteínas com elevada ho-
mologia, com distribuição ubiquitária). Os panalergénios 
alimentares podem ser de origem animal (parvoalbumi-
nas, tropomiosinas, albuminas sérica boviana e alfa-
-livetinas) ou vegetal (profilinas, homólogos da Bet v1-
-PR -10, LTP, proteínas de armazenamento, taumatinas e 
determinantes de carbohidratos). Os principais grupos 
de alimentos em que existe reatividade cruzada incluem 
mariscos, peixes, leguminosas, sementes e frutos secos, 
cereais e frutos rosáceas.

Deve -se distinguir entre o termo “alergénio “(corres-
pondente a uma determinada molécula) e a natural “fon-
te alergénica “, que geralmente têm múltiplos alergénios. 
Os alergénios são nomeados oficialmente com as três 
primeiras letras do género taxonómico, a primeira letra 
da espécie e um número determinado cronologicamente, 
que também define os grupos de alergénios transversais 
pertencentes a diferentes espécies com homologia taxo-
nómica ou reatividade cruzada. Por exemplo: Der p 1 
(primeiro alergénio caracterizado do ácaro Dermatopha-
goides pteronyssinus). A reatividade cruzada entre dife-
rentes alergénios (géneros taxonómico até, por vezes de 

famílias distantes) é um fenômeno que se baseia na ho-
mologia e sequência estrutural. Atualmente, o conheci-
mento das reações cruzadas torna -se fulcral para um 
diagnóstico preciso e para o tratamento das doenças 
alérgicas. Os panalergénios, são proteínas altamente con-
servadas entre espécies diferentes, por exemplo, a tro-
pomiosina, é responsável pela reatividade cruzada entre 
os ácaros e os crustáceos (tais como camarão).

A associação entre a alergia alimentar a vegetais e a 
sensibilização aos pólenes de plantas é muito frequente 
e tem sido descrita principalmente em adultos. Sendo a 
alergia a pólenes uma das principais causas de rinite alér-
gica e de asma no meio ambiente, estima -se que 30 -60% 
de todos os pacientes europeus com alergia a pólenes 

Manifestações cutâneas na sensibilização 
a panalergénios alimentares

Cristina Arêde

Assistente Hospitalar de Imunoalergologia, Centro de Alergia, Hospital CUF Descobertas

R e v  P o r t  I m u n o a l e r g o l o g i a  2 0 1 4 ;  2 2  ( 2 ) :  1 6 5 - 1 5 7



166
R E V I S T A  P O R T U G U E S A  D E  I M U N O A L E R G O L O G I A

Cristina Arêde

sofram de alergia a alimentos. Tem sido relatado que mais 
de 75 % dos pacientes alérgicos a frutos, são também 
alérgicos a pólenes, sendo que o tipo de sensibilização 
aos pólenes varia com a área geográfica.

De acordo com o mecanismo de sensibilização, estão 
descritas duas classes de alergia alimentar mediada por IgE: 
Alergia alimentar Classe 1 – a alergia alimentar é causada 
por uma sensibilização primária através da ingestão da pro-
teína do alimento (p.ex exemplo a alergia as LTP) e Alergia 
alimentar classe 2 – a sensibilização primária ocorre através 
da inalação dos pólenes e a alergia alimentar aparece por 
um mecanismo de reatividade cruzada (alergia a Bet v1).

O padrão de alergia alimentar na Europa caracteriza-
-se por dois aspetos que permitem uma separação geo-
gráfica clara entre a Europa Central e do Norte e a região 
Mediterrânica e do Sul da Europa. Na Europa Central e 
do Norte é característico o síndrome de alergia oral, o 
qual está muitas vezes associado à sensibilização primária 
ao alergénio major do pólen da bétula (Bet v1), nestes 
casos a alergia alimentar surge por reatividade cruzada 
por homólogos da Bet v1 presentes nos frutos e vegetais; 
enquanto na Europa Meridional e Oriental, as reações são 
geralmente mais graves, sistêmicas, e estão associadas 

principalmente à sensibilização primária às LTP (sendo a 
causa mais frequente de alergia primária e constituindo a 
causa mais frequente de anafilaxia induzida pelo exercício).

Sendo assim, verifica -se que as manifestações cutâneas 
de alergia aos panalergénios podem variar desde ligeiras 
a muito graves, sendo muito importante o conhecimento 
molecular destes alergénios, com vista a facilitar o diag-
nóstico, de modo a podermos dar indicações dietéticas 
corretas aos doentes na prática clínica, uma vez que nem 
sempre uma sensibilização pode ter significado clínico.
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EAACI ALLERGY SCHOOL ON RESEARCH METHODS
Data: 3 a 5 de abril de 2014
Local: Newcastle, Reino Unido
Website: www.eaaci.org

XIII REUNIÃO DA PRIMAVERA DA SOCIEDADE 
PORTUGUESA DE ALERGOLOGIA E IMUNOLOGIA 
CLÍNICA (SPAIC): “MANIFESTAÇÕES CUTÂNEAS 
DAS DOENÇAS IMUNOALÉRGICAS” 
Data: 5 de abril de 2014
Local: Meliá Ria Hotel, Aveiro
Website: www.spaic.pt

6TH DRUG HYPERSENSITIVITY MEETING (DHM 2014)
Data: 9 a 12 de abril de 2014
Local: Berna, Suíça
Website: www.eaaci-dhm.org

EAACI CONGRESS 2014: “CHALLENGING DOGMAS”
Data: 7 a 11 de junho de 2014
Local: Copenhaga, Dinamarca
Website: www.eaaci2014.com

GARD GENERAL MEETING  2014
Data: 14 a 16 de agosto de 2014
Local: São Salvador da Baia, Brazil
Website: www.gardbrasil.org

ANNUAL CONGRESS OF THE EUROPEAN 
RESPIRATORY SOCIETY (ERS 2014) 
Data: 6 a 10 de setembro de 2014
Local: Munique, Alemanha 
Website: www.erscongress.org

SKIN ALLERGY MEETING (SAM 2014)
Data: 18 a 20 de setembro de 2014
Local: Cracóvia, Polónia
Website: www.eaaci-sam.org 

1.º SIMPÓSIO INTERNACIONAL DE FUNÇÃO 
RESPIRATÓRIA
Data: 19 de setembro de 2014
Local: Lisboa, Portugal
Website: www.saudecuf.pt

XXXV REUNIÃO ANUAL DA SOCIEDADE 
PORTUGUESA DE ALERGOLOGIA  
E IMUNOLOGIA CLÍNICA (SPAIC)  
“AMA E AMBIENTE”
16.º Congresso Luso-Brasileiro de Alergologia  
e Imunologia Clínica 
Data: 3 a 5 de outubro de 2014
Local: Centro de Congressos do Sheraton  
Porto Hotel, Porto
Website: www.spaic2014.pt

FOOD ALLERGY AND ANAPHYLAXIS MEETING 
(FAAM 2014)
Data: 9 a 11 de outubro de 2014
Local: Dublin, Irlanda
Website: www.eaaci-faam.org 

XL REUNIÃO ANNUAL DA SOCIEDADE 
PORTUGUESA DE IMUNOLOGIA (SPI)
Data: 13 a 15 de outubro de 2014
Local: Lisboa, Portugal
Website: www.spimunologia.org

CALENDÁRIO DE REUNIÕES
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ANNUAL MEETING OF THE AMERICAN  
COLLEGE OF ALLERGY, ASTHMA & IMMUNOLOGY 
(ACAAI 2014)
Data: 6 a 10 de novembro de 2014
Local: Atlanta, Estados Unidos da América
Website: www.acaai.org

INTERNATIONAL SEVERE ASTHMA FORUM (ISAF)
Data: 13 a 15 de novembro de 2014
Local: Atenas, Grécia
Website: www.eaaci-isaf.org

WAO INTERNATIONAL SCIENTIFIC CONFERENCE 
2014 (WISC 2014) AND 41ST ANNUAL MEETING  
OF THE BRAZILIAN ASSOCIATION OF ALLERGY 
AND IMMUNOPATHOLOGY (ASBAI): “ADVANCING 
THE BORDERS OF ALLERGY: TREATMENT AND 
PREVENTION BY TARGETING THE ENVIRONMENT, 
INFECTION AND THE SUSCEPTIBLE PATIENT”
Data: 6 a 9 de dezembro de 2014
Local: Rio de Janeiro, Brasil
Website: www.sbai.org.br

8TH EUROBAT MEETING
Data: 12 a 13 de dezembro de 2014
Local: Munique, Alemanha
Website: www.eaaci-eurobat.org

2015

ANNUAL MEETING OF THE AMERICAN  
ACADEMY OF ALLERGY, ASTHMA  
& IMMUNOLOGY (AAAAI 2015) 
Data: 20 a 24 de fevereiro de 2015
Local: Houston, Estados Unidos da América
Website: www.annualmeeting.aaaai.org

SERIN 2015, SYMPOSIUM ON EXPERIMENTAL 
RHINOLOGY AND IMMUNOLOGY OF THE NOSE
Data: 19 a 21 de março de 2015
Local: Estocolmo, Suécia
Website: www.eaaci-serin.org

ANNUAL CONGRESS OF THE EUROPEAN 
ACADEMY OF ALLERGY AND CLINICAL 
IMMUNOLOGY (EAACI 2015)
Data: 6 a 10 de junho de 2015
Local: Barcelona, Espanha
Website: www.eaaci2015.com

ANNUAL CONGRESS OF THE EUROPEAN 
RESPIRATORY SOCIETY (ERS 2015) 
Data: 26 a 30 de setembro de 2015
Local: Amesterdão, Holanda 
Website: www.ersnet.org

XXIII WORLD ALLERGY CONGRESS (WAC 2015) 
Data: 14 a 17 de outubro de 2015
Local: Seoul, Coreia 
Website: www.worldallergy.org/wac2015

ANNUAL MEETING OF THE AMERICAN  
COLLEGE OF ALLERGY, ASTHMA & IMMUNOLOGY 
(ACAAI 2015)
Data: 5 a 9 de novembro de 2015
Local: San Antonio, Estados Unidos da América
Website: www.acaai.org

CALENDÁRIO DE REUNIÕES
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PRÉMIOS DA SPAIC

REGULAMENTO GERAL DOS PRÉMIOS DE INVESTIGAÇÃO SPAIC, 
TRIÉNIO 2014-2016

Com o intuito de estimular a investigação em Portugal e a formação 
específica na área de Alergologia e Imunologia Clínica, a SPAIC 
institui anualmente concurso para atribuição de Prémios Científicos.

1. São condições gerais de candidatura aos prémios da SPAIC:

a) O primeiro autor ser sócio da SPAIC.
b) O primeiro autor não concorrer nessa qualidade a mais de 

um prémio.
c) O primeiro autor ser de nacionalidade portuguesa, ou, não 

o sendo, integrar um serviço ou centro nacional.
d) Nenhum dos autores concorrentes pertencer à Direcção 

da SPAIC em exercício, exceptuando-se os prémios relativos 
a comunicações científicas apresentadas à Reunião Anual ou 
a trabalhos originais publicados nos órgãos oficiais da SPAIC.

2. O concurso não envolve a cedência (temporária ou definitiva) 
dos direitos de autor à SPAIC. No entanto, a SPAIC poderá 
publicar ou divulgar nos seus Órgãos Oficiais os trabalhos sub-
metidos a concurso ou premiados.

3. Cada prémio terá um júri constituído por três membros desig-
nados pela Direcção da SPAIC, sendo que nenhum pode integrar 
o(s) centro(s) de origem de trabalhos concorrentes ao Prémio. 
O júri poderá solicitar a colaboração a um ou mais especialistas 

de reconhecida competência, sem direito a voto, para a apre-
ciação de trabalhos ou projetos cujo âmbito assim o exija.

4. No caso de Prémios a atribuir a comunicações científicas apre-
sentadas à Reunião Anual cada júri terá dois membros desig-
nados pela Direcção da SPAIC.

5. De cada reunião e da decisão do júri será elaborada uma acta, 
assinada por todos os seus membros, sendo as decisões do júri 
tomadas por maioria e delas não haverá recurso.

6. A cerimónia de entrega dos prémios terá lugar na Reunião Anual 
da SPAIC no ano em referência.

7. No caso de não atribuição de um prémio, o respectivo quan-
titativo terá o destino que a firma doadora entender, uma vez 
ouvida a Direcção da SPAIC.

8. O regulamento específico do âmbito de cada Prémio deverá 
ser anunciado anualmente, através das diferentes formas de 
comunicação da SPAIC, e todos os documentos referentes a 
cada Prémio deverão ser obrigatoriamente enviados por correio 
eletrónico simultaneamente para o endereço spaic@sapo.pt e 
outro definido nos regulamentos específicos, com data de en-
vio que respeite o prazo estabelecido no respectivo regula-
mento específico.

9. Todos os casos omissos serão resolvidos pela Direcção da 
SPAIC.

A SPAIC, a fim de fomentar no País o desenvolvimento de 
linhas de investigação em Imunoalergologia, confere anualmen-
te, o prémio de investigação clínico-laboratorial com o patro-
cínio da firma Bial-Aristegui. 

1. A periodicidade do prémio SPAIC / Bial-Aristegui será anual, 
sendo o valor pecuniário distribuído por dois prémios: o 1.º 
prémio no valor de 7.500 euros e o 2.º prémio no valor de 
3.000 euros. 

2. Consideram-se como admissíveis ao concurso os trabalhos 
originais não comunicados e/ou publicados na íntegra, no 
país ou no estrangeiro. 

3. O prazo de candidatura decorrerá até ao dia 15 do mês de 
Agosto do ano em referência. 

4. As condições de candidatura são as consignadas nas dispo-
sições gerais, devendo ser enviado por correio eletrónico, 
para spaic@sapo.pt e para fonseca.ja@gmail.com, um docu-
mento em formato pdf (portable document format) dactilo-

grafado a dois espaços, incluindo resumo em português e 
em inglês, que não poderão conter qualquer referência aos 
autores ou à instituição de proveniência. Estes dados deverão 
ser incluídos no corpo da mensagem de correio eletrónico, 
indicando apenas o título do trabalho. 

 4.1.  O trabalho deverá obedecer às normas de publicação para 
artigos originais da Revista Portuguesa de Imunoalergologia. 

5. A decisão do júri deverá ser fundamentada no carácter de 
originalidade, excelência e relevância que os trabalhos pre-
miados representem na Imunoalergologia Portuguesa. 

6. A comunicação da atribuição do prémio aos autores deverá 
ocorrer até 10 dias antes da data da entrega do prémio, no 
ano em referência. 

7. Os trabalhos premiados serão publicados na Revista Portu-
guesa de Imunoalergologia, no prazo máximo de 12 meses, 
após serem efectuadas pelos autores as eventuais modifica-
ções sugeridas pelo júri de avaliação.

REGULAMENTO DO PRÉMIO  
SPAIC – BIAL -ARISTEGUI
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PRÉMIOS DA SPAIC

A SPAIC, a fim de fomentar no País o desenvolvimento de 
linhas de investigação específicas na área da asma brônquica, 
confere anualmente, o prémio de investigação em asma com o 
patrocínio da firma AstraZeneca. 

1. A periodicidade do prémio SPAIC – AstraZeneca será anual, 
sendo o valor pecuniário distribuído por dois prémios: o 1.º 
prémio no valor de 3.000 euros e o 2.º prémio no valor de 
2.000 euros. 

2. Consideram-se como admissíveis ao concurso os trabalhos 
originais não comunicados e/ou publicados na íntegra, no 
país ou no estrangeiro. 

3. O prazo de candidatura decorrerá até dia 15 de Agosto do 
ano em referência. 

4. As condições de candidatura são as consignadas nas dispo-
sições gerais, devendo ser enviado por correio eletrónico, 
para spaic@sapo.pt e para fonseca.ja@gmail.com, um docu-
mento em formato pdf (portable document format) dactilo-

grafado a dois espaços, incluindo resumo em português e 
em inglês, que não poderão conter qualquer referência aos 
autores ou à instituição de proveniência. Estes dados deverão 
ser incluídos no corpo da mensagem de correio eletrónico, 
indicando apenas o título do trabalho. 

 4.1.  O trabalho deverá obedecer às normas de publicação para 
artigos originais da Revista Portuguesa de Imunoalergologia. 

5. A decisão do júri deverá ser fundamentada no carácter de 
originalidade, excelência e relevância que os trabalhos pre-
miados representem na Imunoalergologia Portuguesa. 

6. A comunicação da atribuição dos prémios aos autores de-
verá ocorrer até 10 dias antes da data da entrega do prémio, 
no ano em referência. 

7. Os trabalhos premiados serão publicados na Revista Portu-
guesa de Imunoalergologia, no prazo máximo de 12 meses, 
após serem efectuadas pelos autores as eventuais modifica-
ções sugeridas pelo júri de avaliação. 

REGULAMENTO DO PRÉMIO 
SPAIC – ASTRAZENECA

A SPAIC com o patrocínio dos Laboratórios Vitória institui, 
anualmente, uma bolsa de estudo destinada a subsidiar um pro-
jecto de formação específica fora do país. São condições de 
candidatura a esta bolsa: 

  1. Ter formação comprovada em Alergologia e Imunologia 
Clínica ou estar nos dois últimos anos do Internato da Es-
pecialidade de Imunoalergologia à data da candidatura. 

  2. Ter o aval do responsável de proveniência e da instituição 
estrangeira onde o candidato pretende estagiar. 

  3. O estágio não poderá ter duração superior a 3 meses. 
  4. O montante global do subsídio é de 5.000 euros a ser dis-

tribuído por um só candidato ou subdividido, caso haja 
projectos de formação a que o júri atribua igual qualidade. 

  5. O processo de candidatura deverá incluir quatro exem-
plares de: resumo curricular do candidato; detalhes dos 
objectivos da formação; declarações autenticadas das ins-
tituições envolvidas, devendo ser enviado por correio 

eletrónico, para spaic@sapo.pt e para fonseca.ja@gmail.
com, um documento em formato pdf (portable document 
format). 

  6. O prazo de concurso decorrerá até ao dia 15 de Agosto do 
ano em referência. 

  7. A decisão da escolha será da competência da Direcção da 
SPAIC, segundo o enunciado nas disposições gerais e deve-
rá ser fundamentada na valia do projecto apresentado, pri-
vilegiando o interesse institucional e pessoal do estágio. 

  8. A comunicação da atribuição do prémio ao(s) candidato(s) 
deverá ocorrer até 10 dias antes da data da entrega do 
prémio, no ano em referência. 

  9. O autor premiado obriga-se a apresentar à Direcção da 
SPAIC um relatório do estágio no prazo de um ano a contar 
da data da atribuição do prémio. 

10. O valor numerário do prémio será entregue em duas frac-
ções, a primeira metade após a entrega do prémio e a se-
gunda metade após recepção do relatório correspondente. 

REGULAMENTO BOLSA DE ESTUDO
SPAIC – LABORATÓRIOS VITÓRIA
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PRÉMIOS DA SPAIC

A SPAIC, a fim de fomentar a investigação científica na espe-
cialidade de Imunoalergologia, promovendo a sua discussão públi-
ca e posterior publicação, institui anualmente no âmbito da sua 
reunião anual prémios às melhores comunicações apresentadas, 
quer sob a forma de comunicação oral, quer sob a forma de poster. 

1. Consideram-se como elegíveis os trabalhos submetidos para 
apresentação durante a reunião anual da sociedade, segundo 
prazo limite anualmente divulgado, aqui considerado prazo 
de candidatura, sendo que pelo menos um dos autores de-
verá ser sócio da SPAIC 

2. Serão atribuídos prémios em todas as sessões de comunicações. 
3. O valor pecuniário será distribuído por duas categorias: 

melhor comunicação oral (1.º prémio no valor de 350 euros 

e o 2.º prémio no valor de 250 euros) e melhor poster (1.º 
prémio no valor de 200 euros e o 2.º prémio no valor de 150 
euros). 

4. Serão nomeados pela Direcção da SPAIC júris compostos por 
dois elementos de reconhecido mérito, que avaliarão todos 
os trabalhos apresentados em cada uma das sessões, que pon-
derarão a investigação científica bem como a apresentação e 
discussão efectuadas. 

5. Durante a sessão de encerramento da reunião anual serão 
divulgados os trabalhos vencedores. 

6. Os autores dos trabalhos premiados serão convidados a 
publicarem a versão em extenso num dos Órgãos Oficiais 
da SPAIC no prazo máximo de 12 meses, devendo conter 
referência ao prémio recebido.

REGULAMENTO PRÉMIO SPAIC
MELHORES COMUNICAÇÕES CIENTÍFICAS  

NA REUNIÃO ANUAL
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NORMAS DE PUBLICAÇÃO

A Revista Portuguesa de Imunoalergologia (RPIA) aceita para publicação 
artigos, em português ou inglês, que versem temas relacionados com a 
Alergologia e Imunologia Clínica.

Os trabalhos deverão ser enviados ao cuidado do Editor, acompa-
nhados da declaração de autoria e/ou de conflito de interesse, para 
revportimunoalergologia@gmail.com. 

Os artigos deverão ser redigidos conforme as normas abaixo indi-
cadas e cabe ao Conselho Editorial a responsabilidade de os aceitar, 
rejeitar ou propor alterações, com base em pareceres de pelo menos 
dois revisores que o analisarão de forma anónima.

As opiniões, métodos de apresentação e conclusões expressas são 
da exclusiva responsabilidade dos autores.

1. TIPOS DE TRABALHOS PUBLICADOS 

1.1. Editoriais – Pelo Editor ou a convite deste, com um máximo de 
750 palavras.

1.2. Artigos de Revisão – Podem ser solicitados pelo Editor ou sub-
metidos sem solicitação prévia artigos de revisão sobre temas 
imunoalergológicos, de particular interesse prático ou actualidade. 
O texto deve estar organizado de forma lógica e de leitura fácil e 
deve respeitar todos os seguintes limites:

• Máximo de 7000 palavras (excluindo título, resumo, figuras, qua-
dros e referências);

• Máximo de 10 quadros e/ou figuras;
• Máximo de 60 referências.

1.3.  Artigos Originais – Devem conter o resultado de investigação 
original experimental, epidemiológica ou clínico-laboratorial. Quan-
do indicado, deverá ser explicitamente mencionada a obtenção 
de consentimento informado dos doentes, bem como a obtenção 
da aprovação da Comissão de Ética. O texto deve ser organizado 
nas secções: Introdução, Material e métodos, Resultados, Discus-
são e Conclusões e deve respeitar todos os seguintes limites:

• Máximo de 4000 palavras (excluindo título, resumo, figuras, qua-
dros e referências);

• Máximo de 6 quadros e/ou figuras;
• Máximo de 35 referências.

1.4. Casos Clínicos – Devem ser casos clínicos exemplares, devida-
mente estudados e discutidos e conter uma breve introdução, a 
descrição do(s) caso(s) e uma discussão sucinta que incluirá uma 
conclusão sumária, respeitando os limites seguintes:

• Máximo de 1500 palavras (excluindo título, resumo, figuras, qua-
dros e referências);

• Máximo de 2 quadros e/ou figuras; 
• Máximo de 10 referências.

1.5. Artigos Comentados – Solicitados pelo Conselho Editorial devem 
comentar artigos publicados em revistas da especialidade nos 6 
meses anteriores, sumariando o trabalho e discutindo as suas con-
clusões segundo o ponto de vista do comentador. Devem ter no 
máximo 500 palavras (excluindo título, nome da revista e autores). 

1.6. Cartas ao Editor – Comentários sucintos a artigos publicados 
na RPIA ou relatando de forma muito breve e objectiva resultados 
de observação clínica ou investigação original que não justifiquem 
publicação mais extensa. Não devem exceder 500 palavras. 

1.7. AllergYmage – Imagem de tema imunoalergológico, clínica ou de exa-
mes complementares, que pelas suas características mereça destaque. A 
imagem deve ter alta resolução e deve ser gravada em TIFF (Tagged-
-Image File Format) ou JPEG com pelo menos 300 dpi para permitir a sua 
impressão em meia página e acompanhada de um comentário descritivo 
sucinto em português e inglês (máximo 100 a 200 palavras cada).

1.8.  Actividade Científica da SPAIC – Resumo alargado de palestras, 
conferências ou trabalhos apresentados em reuniões nacionais ou 
internacionais.

• Máximo de 700 palavras (excluindo título, resumo, figuras, quadros 
e referências);

• Máximo de 2 quadros e/ou figuras;
• Máximo de 10 referências.

1.9. Protocolos / Guidelines Clínicos Nacionais e Internacionais
 Os protocolos / guidelines  clínicos nacionais devem  ser emitidos 

através dos grupos de interesse da SPAIC. A revisão final e aprova-
ção destes documentos estarão a cargo da Direção da SPAIC. Serão 
aceites traduções de protocolos / guidelines internacionais devida-
mente autorizados pelas respectivas organizações internacionais. 
No caso do conteúdo do documento ser muito extenso este po-
derá, ser publicados como 1.ª parte e 2.ª parte em revistas sequen-
ciais ou eventualmente publicado em suplemento.

1.10. Outras Secções – A RPIA poderá ainda publicar outras secções 
(Notícias, Calendário de Eventos, etc.) sob orientação do Conselho 
Editorial.

2. NORMAS GERAIS DE ARTIGOS DE REVISÃO, ARTIGOS 
ORIGINAIS E CASOS CLÍNICOS 

Deve obrigatoriamente constar:

2.1. Na primeira página os “Títulos e Autores”:

– O título em português e inglês (máximo 15 palavras cada).
– Os nomes dos autores, incluindo o nome próprio.
– A filiação institucional de cada autor.
– Nome e contacto do primeiro autor e, quando adequado, de um 

dos co-autores, que ficarão responsáveis pela correspondência 
(morada postal, e-mail e telefone)

– Agradecimentos (se indicado)
– Declaração de apoios financeiros (se indicado).

2.2. Na segunda página “Resumo em português e inglês”:

– Em geral deverá repetir a indicação do título e um resumo em 
português e em inglês (com um máximo cada de 300 palavras 
para artigos originais e 150 para artigos de revisão e casos clínicos).

– Nos artigos de revisão o resumo deve apontar os principais 
pontos de revisão/discussão, com ou sem uma breve introdução. 

– Nos casos clínicos, o resumo deve ser estruturado em intro-
dução, descrição do caso e discussão/conclusões.

– Nos artigos originais deve ser estruturado da seguinte forma:

• Fundamentos: Qual ou quais as questões que induziram a 
execução do estudo?

• Objectivos: Qual foi o objectivo do estudo?
• Métodos: Como é que o estudo foi efectuado?
• Resultados: Quais foram os resultados encontrados, posi-

tivos ou negativos, relevantes para o estudo?
• Conclusões: Qual a conclusão mais importante do estudo? Se pos-

sível, tentar resumir, numa única frase, os conceitos-chave ou impli-
cações diagnósticas ou terapêuticas mais significativas do estudo.

– Palavras-chave: Após cada resumo, devem ser propostas pala-
vras-chave, em português e inglês, por ordem alfabética, num 
mínimo de 3 e máximo de 10, preferencialmente em concordân-
cia com o Medical Subject Headings (MeSH).

3. QUADROS E FIGURAS

Todas as ilustrações deverão ser apresentadas em formato digital, 
com boa qualidade. Cada quadro e figura deverá ser numerado sequen-
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cialmente, por ordem de referência no texto, ser apresentado em página 
individual e acompanhado de título e legenda explicativa, quando neces-
sário. Todas as abreviaturas ou símbolos necessitam de legenda. As figuras  
que incluam fotografias devem ser gravadas em TIFF ou JPEG com reso-
lução mínima de 300 dpi; as figuras que contenham linhas (por ex. imu-
noelectroforese) ou conjunto de pontos (por ex. immunoblotting) devem 
ser gravadas com resolução mínima de 800 dpi. Fotografias ou exames 
complementares de doentes deverão impedir a sua identificação, deven-
do ser acompanhadas pela autorização para a sua publicação dada pelo 
doente ou pelo seu responsável legal.

4. REFERÊNCIAS

As referências devem ser listadas após o texto principal, numeradas 
sequencialmente pela ordem de citação no texto, onde devem ser apre-
sentadas em expoente (superscript) antes de vírgulas ou pontos finais. Os 
autores devem verificar se todas as referências estão de acordo com os 
documentos originais, bem como se estão conformes aos Uniform requi-
rements for manuscripts submitted to biomedical journals (www.nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html) e se utilizam os nomes abreviados das 
publicações adoptados pelo Index Medicus (www.nlm.nih.gov). 

A lista de referências não deve incluir citações de material não publi-
cado. As referências a artigos ou livros aceites para publicação mas ainda 
não publicados devem incluir o nome da revista e a menção “in press”.

No anexo 2 encontram-se algumas normas gerais de indicação cor-
recta das referências. 

5. CONTACTOS

5.1. Correspondência via email, dirigida ao Editor da RPIA
 revportimunoalergologia@gmail.com
 É a via de recepção dos artigos e de comunicação entre o editor e 

os autores.

5.2. Correspondência via postal, dirigida ao Editor da RPIA
 Rua Manuel Rodrigues da Silva 7C- Escritório 1
 1600-503 Lisboa 
 Portugal
 Tel: 217152426; Fax: 217152428
 Este contacto poderá também ser utilizado, em alternativa ao an-

terior, para envio da cópia do manuscripto completo, sob formato 
digital gravado em Word (texto) e TIFF ou JPEG (figuras ou imagens) 
e declaração de autoria assinada por todos os autores.

ANEXO 1: DECLARAÇÃO DE AUTORIA  
E TRANSFERÊNCIA DE DIREITOS DE AUTOR

A aceitação final dos artigos está condicionada à recepção da se-
guinte declaração assinada por todos os autores:

“Em relação à edição e revisão deste artigo pela Revista Portuguesa de 
Imunoalergologia declaro que cedo todos os direitos de autor à Socieda-
de Portuguesa de Alergologia e Imunologia Clínica na eventualidade de 
este trabalho ser publicado na Revista Portuguesa de Imunoalergologia. 
Certifico que participei suficientemente na concepção e desenho 
deste trabalho, na obtenção e análise dos resultados e na sua 
redacção, para assumir responsabilidade pública da sua autoria. 
Revi e aprovei conscientemente a versão final do manuscrito, que 
acredito representar um trabalho válido para publicação. Nem 
este manuscrito nem outro com um conteúdo semelhante e da 
minha autoria foi publicado ou enviado a outra publicação. Ates-
to também que fornecerei os dados nos quais se baseia este 
trabalho, caso os editores ou revisores por eles nomeados assim 
o requeiram.”

Caso exista algum apoio financeiro ou eventual conflito de interes-
se de algum dos autores deverá ser esse facto mencionado nesta decla-
ração e será referido no artigo. Se não houver, então deverá ser adicio-
nado à declaração supracitada o seguinte texto:

“Certifico que não tenho qualquer filiação ou envolvimento financei-
ro em qualquer organização ou entidade com interesse financeiro 
directo no tema ou nos resultados discutidos neste manuscrito.”

ANEXO 2: NORMAS GERAIS DE CITAÇÃO  
DAS REFERÊNCIAS

– Nos artigos até 6 autores todos deverão ser nomeados. Quando 
existam 7 ou mais autores só serão indicados os primeiros 6 seguidos 
da expressão “et al.”. Apresentam-se, a seguir, alguns exemplos:

 Menos de 6 autores

• Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV- 
-infected patients. N Engl J Med 2002;347:284-7.

 Mais do que 6 autores

• Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding 
JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid concentra-
tions after cortical contusion injury. Brain Res 2002;935:40-6.

– Artigos de revistas: 

 Apelidos e iniciais dos autores. Título do artigo. Nome abreviado da 
revista. Ano de publicação; volume: página inicial e final. No caso de 
carta ao editor ou publicação em resumo deverá ser esse facto assi-
nalado após o título do trabalho e entre parênteses rectos [letter] 
[abstract]. Se se tratar de suplemento, deve o n.º do suplemento ser 
indicado entre parênteses logo após a indicação do volume.

• Ex.: Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. 
Neurology 2002;58(Suppl 7):S6-12.

 Quando a autoria for de uma instituição ou grupo de trabalho, a designação 
do grupo de trabalho figurará em vez dos apelidos e iniciais dos autores.

• Ex.: Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, 
insulin, and proinsulin in participants with impaired glucose toleran-
ce. Hypertension 2002;40:679-86.

 Quando a autoria for de indivíduos e de um grupo ou instituição far-
-se-á segundo o exemplo seguinte:

• Ex.: Vallancien G, Emberton M, Harving N, van Moorselaar RJ; Alf-
-One Study Group. Sexual dysfunction in 1,274 European men su-
ffering from lower urinary tract symptoms. J Urol 2003;169:2257-61.

– Livro: 

 Apelidos e iniciais dos autores/editores. Título do Livro. N.º da edição. 
Cidade: nome da casa editora; ano da publicação.

• Ex.: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical 
microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

– Capítulo de livro:

 Apelidos e iniciais dos autores do capítulo. Título do capítulo. In: ape-
lidos e iniciais dos editores, editors. Título do livro. N.º da edição. 
Cidade: nome da casa editora; ano de publicação: n.º da primeira e 
última página do capítulo.

• Ex.: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in 
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW (Eds.). The genetic 
basis of human cancer. 1st ed. New York: McGraw-Hill; 2002: 93-113.

– Artigo em publicação electrónica:

• Ex.: Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the 
ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet]. 
2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available from:

 http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

– Página Web:

• Ex.: Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Associa-
tion of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [updated 2002 May 
16; cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/.

NORMAS DE PUBLICAÇÃO
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